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Gesundheitliche Ungleichheit in verschiedenen Lebensphasen

1 Einleitung

Die Auswirkungen von Armut und sozialer
Ungleichheit auf die Gesundheit und Lebens-
erwartung sind ein zentrales Thema von Public
Health und Gesundheitspolitik. Die vorliegenden
Studien zeigen in weitgehender Ubereinstim-
mung, dass die Angehorigen sozial benachtei-
ligter Bevolkerungsgruppen hiufiger von chroni-
schen Erkrankungen und Beschwerden betroffen
sind, ihre eigene Gesundheit und gesundheits-
bezogene Lebensqualitit schlechter einschitzen
sowie zu einem grofReren Anteil vorzeitig ster-
ben als die Angehorigen sozial besser gestellter
Gruppen (Richter, Hurrelmann 2009; Bauer et
al. 2008; Lampert et al. 2016a, b). Neben Armut
und materieller Deprivation lassen sich die nach-
teiligen Konsequenzen fiir die Gesundheit oftmals
an einer niedrigen Schulbildung und beruflichen
Qualifikation, einer niedrigen beruflichen Stel-
lung und prekiren Arbeitsmarktanbindung sowie
an Arbeitslosigkeitserfahrungen, insbesondere
Langzeitarbeitslosigkeit, festmachen (Lampert,
Kroll 2009).

Die Gesundheitsberichterstattung informiert
regelmiflig tiber diese sozial ungleiche Verteilung
der Gesundheitschancen und Erkrankungsrisi-
ken, die auch auf den Begrift der gesundheitlichen
Ungleichheit gebracht wird (Lampert et al. 2003,
2010, 2015, 2016¢). Neben der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes ist auch auf einzelne
Berichte auf Linder- und kommunaler Ebene zu
verweisen (Freie Hansestadt Bremen, Die Senato-
rin fur Soziales, Jugend, Frauen, Integration und
Sport 2015; Ministerium fiir Gesundheit, Eman-
zipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-
Westfalen 2016; Ministerium fiir Arbeit und Sozi-
alordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-
Wiirttemberg 2015). Hervorzuheben ist dabei, dass
sich die Datenlage in den letzten Jahren zuneh-
mend verbessert hat und mittlerweile eine gute
Grundlage fiir die Analyse zeitlicher Entwicklun-
gen und Trends sowie auch fiir regionale und sozi-
alrdumliche Betrachtungen der gesundheitlichen
Ungleichheit gegeben ist. Zudem wurden mehrere
Berichte auf europdischer Ebene vorgelegt, die Ver-
gleiche zwischen den Lindern erlauben und Riick-

schliisse darauf zulassen, inwieweit bestimmte
sozialstaatliche Regelungen und Institutionen zur
Verfestigung bzw. Verringerung der gesundheit-
lichen Ungleichheit beitragen (Mackenbach 2006;
Judge et al. 2006; European Commission 2013;
WHO Regional Office for Europe 2014).

Dartiber hinaus sind die sozialen Unterschiede
in der Gesundheit und Lebenserwartung ein
Gegenstand der Sozialberichterstattung, wobei
hiufig auf die Ergebnisse der Gesundheitsbe-
richterstattung zuriickgegriffen oder zumindest
Bezug genommen wird. Besonders hinzuweisen
ist auf die Armuts- und Reichtumsberichterstat-
tung der Bundesregierung, die seit1998 von einer
im Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
(BMAS) angesiedelten Arbeitsgruppe durchge-
fuhrt wird. Die Ausfithrungen zur Gesundheit
und zur gesundheitlichen Ungleichheit, die sich
in den Armuts- und Reichtumsberichten finden,
basieren unter anderem auf Expertisen, die das
Robert Koch-Institut (RKI) im Auftrag des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit (BMG) erstellt. Auch
fur den inzwischen 5. Armuts- und Reichtums-
bericht, der im Frithjahr 2017 vorgelegt wurde
(BMAS 2017), hat das Robert Koch-Institut eine
Expertise erarbeitet. Die Ergebnisse gingen breit
in den aktuellen Armuts- und Reichtumsbericht
ein und bilden zugleich die Grundlage fiir den
vorliegenden, im Rahmen der Gesundheitsbericht-
erstattung verdffentlichten Bericht.

Entsprechend der konzeptuellen Zuginge der
Armuts- und Reichtumsberichterstattung werden
nachfolgend verschiedene Lebenslagen und mit
diesen verbundene Verwirklichungs- und Teilha-
bechancen sowie deren Relevanz fiir die Erhaltung,
Forderung und gegebenenfalls Wiedererlangung
der Gesundheit beschrieben. Dies schlief3t Fragen
der Entstehung von Krankheit, Behinderung und
Pflegebediirftigkeit sowie deren Behandlung und
Versorgung ein. Als zentrale Dimensionen der
Lebenslage bzw. der Verwirklichungs- und Teilha-
bechancen werden das Finkommen, die Bildung,
die Erwerbstitigkeit bzw. der Beruf und die Fami-
lie betrachtet. Entsprechend wird die Verteilung
der Gesundheitschancen und Erkrankungsrisiken
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entlang dieser Dimensionen beschrieben, unter
Beriicksichtigung spezifischer Konstellationen der
Lebensumstinde, wie sie sich z. B. fiir Arbeitslose
oder Alleinerziehende ergeben kénnen.

Besondere Beachtung wird der Ausprigung von
Zusammenhingen zwischen der Lebenslage und
der Gesundheit in verschiedenen Lebensphasen
bzw. Altersgruppen entgegengebracht. Lange Zeit
konzentrierte sich die Forschung und Berichter-
stattung zur gesundheitlichen Ungleichheit zuvor-
derst auf Menschen im mittleren Lebensalter. Mit
der Armuts- und Reichtumsberichterstattung
verbindet sich dagegen der Anspruch, eine Poli-
tik des sozialen Ausgleichs und der Férderung
der sozialen Integration in allen Altersgruppen
zu unterstiitzen (BMAS 2008, 2013). Ebenso ist
mit dem nationalen Gesundheitszieleprozess der
Anspruch verbunden, die gesundheitliche Chan-
cengerechtigkeit in allen Lebensphasen sicher-
zustellen (BMGS 2003; Fehr et al. 2013). Durch
die Verankerung der Gesundheitsziele im Pri-
ventionsgesetz wird dieser Anspruch noch ein-
mal bekriftigt. Fiir den vorliegenden Bericht wer-
den mit der Kindheit und Jugend (o bis 17 Jahre),
dem jungen Erwachsenenalter (18 bis 29 Jahre),
dem mittleren Lebensalter (30 bis 64 Jahre) und
dem hoheren Lebensalter (65 Jahre und ilter) vier
Lebensphasen betrachtet.

Fur die empirischen Analysen wird wie bei
den fritheren Expertisen auf eine breite Daten-
grundlage zuriickgegriffen. Von grofler Bedeu-
tung sind die Daten des Gesundheitsmonitorings
des Robert Koch-Instituts, das aktuell drei Studien
umfasst: »Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland« (DEGS1), »Studie zur Gesundheit
in Deutschland aktuell«, (GEDA) und »Studie
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland« (KiGGS). Daneben spielt das
Sozio-oekonomische Panel (SOEP) eine beson-
dere Rolle, zumal das SOEP auch in Bezug auf
die anderen Themenbereiche der Armuts- und
Reichtumsberichterstattung eine wichtige Daten-
grundlage darstellt. Weitere Daten- und Informa-
tionsquellen, die einbezogen wurden, sind der
Mikrozensus des Statistischen Bundesamtes, die
Reprisentativerhebungen der Bundeszentrale fiir
gesundheit-liche Aufklirung, die Studie »Health
Behaviour in School-aged Children« (HBSC), die
Einschulungsuntersuchungen des Offentlichen
Gesundheitsdienstes, die Abrechnungsdaten der

Sozialversicherungstriger, vor allem der gesetz-
lichen Krankenkassen und der Deutschen Renten-
versicherung Bund, sowie die Ergebnisse zahlrei-
cher epidemiologischer Studien.

Fur die Armuts- und Reichtumsberichter-
stattung wurde ein Set an Kernindikatoren zur
Beurteilung von Verwirklichungs- und Teilha-
bechancen definiert, die auf europiisch verein-
barten Standards aufbauen und fiir die Dar-
stellung empirischer Ergebnisse berichtslei-
tend sein sollen (BMAS 2008, 2013). Von den
aktuell insgesamt 38 Kernindikatoren bezie-
hen sich vier auf die Gesundheit: »Lebenser-
wartung bei Geburt«, »Subjektive Gesundheit
— sehr gut oder gut«, »Subjektive Gesundheit —
weniger gut oder schlecht« und »Behinderung«.
Die Kernindikatoren nehmen auch fiir die Ergeb-
nisdarstellung im vorliegenden Bericht einen
wichtigen Stellenwert ein. Daneben werden viele
weitere Indikatoren einbezogen, deren Auswahl
eng an das Indikatorensystem der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes und das fiir die
Durchfithrung von Gesundheitssurveys und die
Gesundheitsberichterstattung auf europiischer
Ebene entwickelte Indikatorenset (Kilpeldinen et
al. 2008) angelehnt ist.

Im Folgenden werden zunichst Ergebnisse zur
gesundheitlichen Situation der Bevélkerung in
Deutschland anhand der vier Kernindikatoren der
Armuts- und Reichtumsberichterstattung darge-
stellt. Neben der aktuellen Zustandsbeschreibung
wird auf die zeitliche Entwicklung eingegangen,
wobei bei der Lebenserwartung der Zeitraum von
1992 bis 2014 und bei den anderen Kernindika-
toren der Zeitraum von 2002 bis 2014 betrachtet
wird. Differenziert wird dabei zwischen Frauen
und Minnern, dem jungen, mittleren und hoheren
Erwachsenenalter sowie Personen mit niedrigem,
mittlerem und hohem Einkommen (Kapitel 2).
Im Anschluss werden die Ergebnisse zu Zusam-
menhingen zwischen Armut, sozialer Ungleich-
heit und Gesundheit in verschiedenen Lebens-
phasen prisentiert, ausgehend vom Kindes- und
Jugendalter (Kapitel 3), tiber das junge und mittlere
Erwachsenenalter (Kapitel 4 und 5) bis hin zum
hoheren Lebensalter (Kapitel 6). Die Kapitel sind
einheitlich aufgebaut, beginnend mit einer Einlei-
tung, die auf besondere Anforderungen und Ent-
wicklungsaufgaben in der jeweiligen Lebensphase
hinweist. Anschliefend werden die empirischen
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Ergebnisse prisentiert, die sich grob den Berei-
chen gesundheitliche Lage, Gesundheitsverhalten
und assoziierte Risikofaktoren sowie gesundheits-
bezogene Versorgung zuordnen lassen. Erginzt
werden diese Ausfithrungen um Exkurse zu
Themen, denen fiir die betrachtete Lebensphase
besondere Bedeutung zukommt, z. B. Arbeitslo-
sigkeitserfahrungen im jungen Erwachsenenalter,
Arbeitsbelastungen im mittleren Lebensalter und
Pflegebediirftigkeit im héheren Lebensalter. Am
Ende jedes Kapitels findet sich ein kurzes Fazit,
das den Bezug zu den Ausgangsfragen herstellt.
Der Bericht wiederum schliefft mit einer ausfiihr-
lichen Zusammenfassung, die auch in einer eng-
lischen Fassung vorliegt.
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2 Entwicklung der Kernindikatoren zur Gesundheit

Die Armuts- und Reichtumsberichterstattung —Tabelle 2.
richtet sich an Kernindikatoren aus, die Aussagen Kernindikatoren der Armuts- und .

. . ) o Reichtumsberichterstattung der Bundesregierung
zur Entwicklung der sozialen Teilhabemoglich-
keiten und Verwirklichungschancen in Deutsch- | Gesellschaft
land ermdglichen sollen. Diese wurden von der | Einkommensverteilung
Arbeitsgruppe »Armuts- und Reichtumsberichter-
stattung« im Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales (BMAS) unter Einbeziehung des Wissen-
schaftlichen Gutachtergremiums, das gegenwirtig
aus 24 Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
lern besteht, sowie des Beraterkreises, dem mehr
als 4o zivilgesellschaftliche Akteure angehoren,
entwickelt (Volkert et al. 2003; Arndt et al. 2000).
Die insgesamt 38 Kernindikatoren, die auf der | > Bildungsniveau
Internetplattform zur Armuts- und Reichtums- | > Erwerbstitigkeit
berichterstattung (www.armuts-und-reichtums- | » Arbeitslosigkeit
bericht.de) detailliert beschrieben und kontinu- | » Wohneigentum der privaten Haushalte
ierlich aktualisiert werden, sind drei Bereichen |» Wohnkostenbelastung
zugeordnet: Gesellschaft, Armut und Reichtum | » Aquivalenzgewichtete Wohnflache

> Vermégensverteilung

» Bevdélkerungsstruktur

» Lebenserwartung

» Subjektiver Gesundheitszustand
» Behinderung

» Kinderbetreuung

» Investitionen in Bildung

(Tabelle 2.1). » Mangelhafter Gebiudezustand
Die vier Kernindikatoren zur Gesundheit sind wie | Beeintrichtigung durch Lirm, Luftverschmutzung
folgt definiert: » Politisches Interesse

) » Aktive und Engagierte
» »Lebenserwartung bei Geburtc,

» »Subjektive Gesundheit — sehr gut oder gut«:
Selbsteinschitzung des allgemeinen Gesund-

» Mangelnder sozialer Kontakt
» Wahlbeteiligung

heitszustandes als »sehr gut« oder »gut« und Armut

keine Einschriankungen in fiinf vorgegebenen > Armutsrisikoquote

Funktionsbereichen und keine Behinderung, » Wirkung von Sozialtransfers
» »Subjektive Gesundheit — weniger gut oder » In Work Poverty

schlecht«: Selbsteinschitzung des allgemei-
nen Gesundheitszustandes als »weniger gut«
oder »schlecht« und in mindestens drei von
funf vorgegebenen Bereichen »stark« bzw.
»oft« oder »immer« funktionell eingeschrinkt,
» »Behinderung«: Nach amtlicher Feststellung
schwerbehindert oder erwerbsgemindert mit

» Langzeitarbeitslose und Langzeiterwerbslose
» Mindestsicherung

» Vorgelagerte Leistungen

» Uberschuldung

» Wohnungslosigkeit

» Materielle Deprivation

einem Grad der Behinderung von mindestens » Frithe Schulabgingerinnen und Schulabgénger
50%. » Ohne Berufsausbildung
Reichtum

Die Kernindikatoren basieren auf unterschied-
lichen Datenquellen. Der Indikator » Lebenserwar-
tung bei Geburt« wird in den Periodensterbetafeln
des Statistischen Bundesamtes berichtet. Er liegt
bis zu den Berichtsjahren 2012/2014 vor, zeitliche
Trends koénnen hier seit der Wiedervereinigung
abgebildet werden (Destatis 2012, 2015, 2016). | > Einkommensanteil der Spitzenverdiener
Die anderen Indikatoren werden anhand der |» Vermdgensibertragungen

» Einkommensreichtum

» Top-Vermdgenseinkommensbezieher
» Top-Nettovermégende

» Steuerpflichtige mit Hchststeuersatz
» Einkommensmillionare
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Daten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP)
des Deutschen Instituts fiir Wirtschaftsforschung
(DIW) ermittelt (Wagner et al. 2007). Die Daten
des SOEP liegen in der Datensatzversion v31 und
damit fiir den Zeitraum 1985 bis 2014 vor. Die drei
auf dem SOEP basierenden Kernindikatoren kén-
nen allerdings erst ab dem Jahr 2002 im zweijdhr-
lichen Rhythmus einheitlich abgebildet werden.
Im Fall des Indikators »Behinderung« wire ein
lingerer Beobachtungszeitraum und eine jihr-
liche Darstellung méglich, aus Griinden der Uber-
sicht wird aber im vorliegenden Kapitel auf die
Verwendung unterschiedlicher Bezugszeitriume
verzichtet. Mit Ausnahme des Indikators »Lebens-
erwartung bei Geburt« beziehen sich alle Indika-
toren auf die 18-jahrige und iltere Bevolkerung.

In Tabelle 2.2 ist die Entwicklung des Kern-
indikators »Lebenserwartung bei Geburt« nach
Geschlecht differenziert fiir den Zeitraum
1992/1994 bis 2012/2014 auf Basis der Perio-
densterbetafeln des Statistischen Bundesamtes
dargestellt. Der Indikator beschreibt die mittlere
Lebenserwartung eines Neugeborenen im jeweili-
gen Zeitraum in einem hypothetischen Jahrgang,
der aus allen im Zeitraum lebenden und gestor-
benen Personen besteht. Die in den Periodenster-
betafeln dargestellte Entwicklung der Lebenser-
wartung bei Geburt wird durch Verinderungen
in der Altersstruktur nicht beeinflusst und ist
altersunabhingig zu interpretieren. Zwischen
den Zeitriumen 1992/1994 und 2012/2014 hat
die Lebenserwartung bei Geburt in Deutschland
bei Frauen und Minnern deutlich zugenommen.
Bei Frauen gab es einen Zuwachs von 3,8 Jahren,
bei Minnern von 5,3 Jahren. Dadurch haben sich
die Geschlechtsdifferenzen in der Lebenserwar-
tung bei Geburt im Beobachtungszeitraum wei-
ter verringert. Einkommensunterschiede in der
Lebenserwartung bei Geburt sind auf Basis ver-
schiedener Studien dokumentiert, konnen aber
aus der amtlichen Statistik alleine nicht abgeleitet
werden (Lampert, Kroll 2014).

In Tabelle 2.3 ist die Entwicklung des Kernin-
dikators »Subjektive Gesundheit — sehr gut oder
gut« nach Geschlecht, Alter und Einkommens-
position dargestellt. Der Indikator beschreibt
den Anteil der Personen, die ihren eigenen allge-
meinen Gesundheitszustand als »sehr gut« oder
»gut« einschitzen sowie keine Einschrinkungen
in fiinf vorgegebenen Funktionsbereichen und

Tabelle 2.2

Kernindikator »Lebenserwartung bei Geburt«

nach Geschlecht

Datenbasis: Periodensterbetafeln (Destatis 2012, 2015, 2016)

Zeitraum Lebenserwartung bei Geburt

Frauen ) Maénner
1992/1994 79,3 . 72,8
1994/1996 79,7 . 73,3
1996/1998 80,3 . 74,0
1998/2000 80,8 . 74,8
2000/2002 81,2 . 75,4
2002/2004 81,6 . 75,9
2004/2006 82,1 . 76,6
2006/2008 82,4 . 77,2
2008/2010 82,6 . 77,5
2010/2012 82,8 . 77,7
2012/2014 83,1 ) 78,1

keine Behinderung haben. Beziiglich der funkti-
onellen Einschrinkungen werden berticksichtigt:
(1) korperliche Probleme beim Treppensteigen, (2)
korperliche Probleme bei der Verrichtung anstren-
gender Titigkeiten im Alltag, (3) Einschrinkungen
durch korperliche Gesundheitsprobleme bei der
Arbeit oder alltiglichen Beschiftigungen, (4) Ein-
schrinkungen durch seelische oder emotionale
Probleme bei der Arbeit oder alltiglichen Beschif-
tigungen, (5) Einschrankungen durch gesundheit-
liche oder seelische Probleme in sozialen Kon-
takten (jeweils »stark« bzw. »oft« oder »immer«
eingeschrinkt).

Im Beobachtungszeitraum ist der Anteil der
Frauen und Minner mit sehr guter oder guter sub-
jektiver Gesundheit weitgehend konstant geblie-
ben. Bei Frauen lag er in den Jahren 2002 und
2014 mit 43,3 % und 43,1% annihernd gleich hoch.
Bei Minnern betrugen die Vergleichswerte 47,8 %
und 47,3 %. Zu beriicksichtigen ist dabei, dass die
Bevolkerung insgesamt dlter geworden ist und
im héheren Lebensalter das Risiko fiir Gesund-
heitsprobleme zunimmt. Wird dies in den Berech-
nungen beriicksichtigt und fir Alter statistisch
kontrolliert, dann ldsst sich zumindest bei Min-
nern im Beobachtungszeitraum eine signifikante
Zunahme des Anteils derer mit sehr guter und
guter Gesundheit feststellen.
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Tabelle 2.3

Kernindikator »Subjektive Gesundheit — sehr gut oder gut« nach Geschlecht, Altersgruppen und Einkommensposition

Datenbasis: SOEP 2002-2014

2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014
Gesamt 45,5 45,8 438 45,1 44,7 45,5 45,1
Geschlecht
Weiblich 433 43,3 42,3 435 433 44,2 43,1
Miénnlich 47,8 48,0 45,5 46,8 46,2 46,9 473
Altersgruppen
18-24 Jahre 77,7 76,3 73,5 75,5 74,2 72,2 71,8
25-49 Jahre 58,5 59,0 55,6 583 58,1 58,9 59,6
50-64 Jahre 34,0 35,2 33,9 34,1 34,3 35,8 354
65 Jahre und dlter 17,9 19,5 20,0 21,3 21,5 25,0 24,3
Nettosquivalenzeinkommen'
Geringes Nettodquivalenzeinkommen 40,7 41,4 40,1 39,0 38,5 36,5 38,8
Mittleres Nettodquivalenzeinkommen 454 454 434 452 45,0 46,1 44,9
Hohes Nettodquivalenzeinkommen 54,8 58,0 53,2 54,2 53,6 55,0 57,4

1 Relative Einkommensposition: »geringes Nettoiquivalenzeinkommen« unter 60 %, »mittleres Nettoiquivalenzeinkommen« 60—150% und
»hohes Nettodquivalenzeinkommen« 150% und mehr des Nettodquivalenzeinkommens bezogen auf den gesellschaftlichen Mittelwert (Median)

Bei der Analyse von Einkommensunterschieden
in der subjektiven Gesundheit miissen ebenfalls
Alterseffekte berticksichtigt werden, weil sich die
Einkommensgruppen hinsichtlich ihrer Alterszu-
sammensetzung unterscheiden. Nach Kontrolle
der Altersunterschiede ist die Chance auf eine
sehr gute oder gute subjektive Gesundheit tiber
den gesamten Beobachtungszeitraum 2002 bis
2014 betrachtet in der héchsten Einkommens-
gruppe (150 % und mehr des Nettoiquivalenzein-
kommens) im Verhiltnis zur Armutsrisikogruppe
(<60% des Nettoiquivalenzeinkommens) bei
Frauen 2,9-fach und bei Mannern 2,2-fach erhsht.
Im Vergleich zum Jahr 2002 haben die Einkom-
mensdifferenzen bei Frauen bis zum Jahr 2014
dabei statistisch signifikant zugenommen, wih-
rend es bei Minnern eine nicht signifikante Ver-
inderung der Differenzen zwischen der niedrigen
und hohen Einkommensgruppe gab.

Tabelle 2.4 beschreibt die Entwicklung des
Kernindikators » Subjektive Gesundheit — weniger
gut oder schlecht« nach Geschlecht, Alter und Ein-
kommensposition. Der Indikator gibt den Anteil
der Frauen und Minner an, die ihren allgemei-
nen Gesundheitszustand als »weniger gut« oder
»schlecht« einschitzen und in mindestens drei
der genannten fiinf Funktionsbereiche »stark«

bzw. »oft« oder »immer« eingeschrinkt sind. Eine
derart starke Beeintrichtigung der Gesundheit
betrifft nur einen geringen Teil der Bevolkerung
in Deutschland. Im Jahr 2002 belief sich dieser
Anteil bei Frauen auf 8,5 % und bei Minnern auf
5,8 %. Bis zum Jahr 2014 hat sich dieser Anteil bei
Frauen leicht auf 8,3 % verringert, wihrend er bei
Minnern auf 6,5% gestiegen ist. Nach Ber{ick-
sichtigung des Einflusses der demografischen
Alterung zeigt sich, dass sich das Risiko fiir eine
weniger gute oder schlechte subjektive Gesund-
heit nur bei Frauen statistisch signifikant verrin-
gert hat, bei Mdnnern gab es zwischen 2002 und
2014 keine signifikante Verinderung.

Dartiber hinaus sind ausgeprigte Unterschiede
zwischen den Einkommensgruppen festzustel-
len. Nach Kontrolle der Altersunterschiede ist das
Risiko einer weniger guten oder schlechten sub-
jektiven Gesundheit tiber den gesamten Beobach-
tungszeitraum 2002 bis 2014 betrachtet in der
Armutsrisikogruppe im Verhiltnis zur héchsten
Einkommensgruppe bei Frauen 3,8-fach und bei
Minnern 6,6-fach erhoht. Bei Frauen haben sich
die Unterschiede zwischen den Einkommens-
gruppen zwischen 2002 und 2014 signifikant
vergrofert, wihrend sie sich bei Midnnern nicht
verdndert haben.
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Tabelle 2.4
Kernindikator »Subjektive Gesundheit — weniger gut oder schlecht« nach Geschlecht, Altersgruppen und Einkommensposition
Datenbasis: SOEP 20022014

2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014
Gesamt 7,2 7,3 7,5 6,4 6,9 6,7 7,4
Geschlecht
Weiblich 8,5 8,5 8,7 7,3 7,9 7,5 8,3
Minnlich 538 6,0 6,3 5,6 59 538 6,5
Altersgruppen
18—24 Jahre 0,4 0,8 0,7 0,6 0,5 0,2 0,8
25-49 Jahre 2,3 23 2,6 2,2 2,4 2,2 2,7
50—64 Jahre 8,5 8,1 8,5 7.7 8,1 8,0 8,9
65 Jahre und alter 18,3 18,3 18,1 14,7 15,6 14,7 15,1
Nettoiquivalenzeinkommen!
Geringes Nettodquivalenzeinkommen 10,2 9,1 10,1 10,3 12,2 12,1 13,1
Mittleres Nettodquivalenzeinkommen 7,0 7,4 7,5 6,1 6,3 6,2 6,9
Hohes Nettodquivalenzeinkommen 41 33 3,7 32 34 2,9 2,5

1 Relative Einkommensposition: »geringes Nettodquivalenzeinkommen« unter 60 %, »mittleres Nettodquivalenzeinkommen« 60-150% und
»hohes Nettodquivalenzeinkommen« 150 % und mehr des Nettoiquivalenzeinkommens bezogen auf den gesellschaftlichen Mittelwert (Median)

Tabelle 2.5 bezieht sich auf die Entwicklung
des Kernindikators »Behinderung«. Dieser
bezeichnet den Anteil der Frauen und Minner,
die nach amtlicher Feststellung eine Erwerbs-
minderung oder Behinderung mit einem Schwe-
regrad von mindestens 50 % haben. Dieser Anteil
ist bei Frauen und Minnern zwischen 2002 und
2014 weitgehend konstant geblieben. Er betrug
im Jahr 2014 bei Frauen 9,9 % und bei Mdnnern
11,3 %. Nach Beriicksichtigung des Einflusses der
demografischen Alterung zeigt sich, dass es in
Bezug auf das Risiko fiir eine Behinderung bei
Frauen zwischen den Jahren 2002 und 2014
keine statistisch bedeutsame Verinderung gab,
wahrend es bei Mannern signifikant gesunken
ist.

Bei Frauen sind in allen Beobachtungsjahren
geringere Unterschiede zwischen den Einkom-
mensgruppen festzustellen als bei Mannern. Uber
den gesamten Beobachtungszeitraum betrachtet
ist das Risiko einer Behinderung nach Beriick-
sichtigung von Altersunterschieden fiir Frauen
und Minner aus der Armutsrisikogruppe 2,1- bzw.
2,2-fach gegeniiber Frauen und Minnern aus der
héchsten Einkommensgruppe erhoht. Bei Frauen
ist eine signifikante Zunahme der Differenzen zu
verzeichnen, wihrend bei Minnern im Verlauf

des Beobachtungszeitraums keine Verinderung
zu beobachten ist.

Insgesamt spricht die Entwicklung der vier
Kernindikatoren zwischen 2002 und 2014 fiir eine
Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung in
Deutschland. Die Lebenserwartung bei Geburt ist
kontinuierlich gestiegen, der Anteil der Frauen
und Minner mit sehr gutem Gesundheitszustand
hat zugenommen und der Anteil der Frauen und
Minner mit gesundheitlichen Beeintrichtigungen
ist konstant geblieben und zum Teil sogar etwas
zuriickgegangen. Zugleich bestehen entlang der
Kernindikatoren in Deutschland allerdings wei-
terhin ausgeprigte soziale Unterschiede in den
Gesundheitschancen zuungunsten von Frauen
und Minnern mit niedrigem Einkommen. In
einigen Bereichen haben sich die Unterschiede
zwischen den Einkommensgruppen im Beobach-
tungszeitraum ausgeweitet, z. B. in Bezug auf die
subjektive Gesundheit bei Frauen.

Die Ergebnisse zu den Kernindikatoren stehen
damit im Einklang mit den Daten, die bislang im
Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes berichtet wurden. Im Gesundheitsbe-
richt fur Deutschland, der Ende 2015 verdffent-
licht wurde und die Entwicklung der Gesund-
heit in Deutschland seit der Wiedervereinigung
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Tabelle 2.5

Kernindikator »Behinderung« nach Geschlecht, Altersgruppen und Einkommensposition

Datenbasis: SOEP 2002-2014

2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014
Gesamt 9,9 10,1 10,3 10,0 9,8 10,0 10,6
Geschlecht
Weiblich 8,9 9,1 9,3 9,0 9,0 9,1 9,9
Mannlich 10,9 11,1 11,3 11,0 10,7 11,0 11,3
Altersgruppen
18—24 Jahre 13 2,0 1,7 1,8 1,6 1,5 1,7
25-49 Jahre 2,9 3,4 33 3,3 3,2 3,8 4,0
50-64 Jahre 14,1 13,5 13,3 13,3 13,3 12,4 13,1
65 Jahre und dlter 22,6 22,2 23,3 21,3 20,4 20,2 20,7
Nettodquivalenzeinkommen’
Geringes Nettodquivalenzeinkommen 11,2 10,6 11,4 13,3 13,0 12,7 13,4
Mittleres Nettodquivalenzeinkommen 10,0 10,3 10,4 9,7 9,5 9,9 10,6
Hohes Nettodquivalenzeinkommen 6,4 6,9 7,1 6,7 7,1 6,6 6,1

1 Relative Einkommensposition: »geringes Nettodquivalenzeinkommen« unter 60 %, »mittleres Nettodquivalenzeinkommen« 60-150% und
»hohes Nettodquivalenzeinkommen« 150 % und mehr des Nettodquivalenzeinkommens bezogen auf den gesellschaftlichen Mittelwert (Median)

umfassend nachzeichnet, wird festgestellt, dass
sich in vielen, wenngleich bei weitem nicht in
allen Bereichen eine Verbesserung der gesund-
heitlichen Situation beobachten 14sst. Neben den
Entwicklungen in Bezug auf die Lebenserwartung
und die subjektive Gesundheit wird z.B. auf die
Verringerung der Herz-Kreislauf-Mortalitit, die
Zunahme der sportlichen Aktivitit und den Ruick-
gang beim Rauchen verwiesen (RKI 2015). Gleich-
zeitig zeigen die Daten der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes, dass die sozialen Unter-
schiede in der Gesundheit und Lebenserwartung
sich tiber die Zeit nicht verringert und sich zum
Teil weiter ausgeweitet haben, und zwar gerade
in Bereichen, in denen positive Entwicklungen
zu verzeichnen sind, wie z. B. bei der sportlichen
Aktivitit oder dem Rauchen (Lampert, Kroll 2014;
Lampert et al. 2016).
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3 Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken im Kindes- und Jugendalter

Das Kindes- und Jugendalter gilt gemeinhin als
gesiindeste Phase im Leben eines Menschen. Tat-
sichlich haben Kinder in hochentwickelten Staa-
ten wie Deutschland bessere Aussichten auf ein
langes Leben bei guter Gesundheit als jede Gene-
ration zuvor. Dabei ist im Verlauf der letzten Jahr-
zehnte ein deutlicher Wandel im diagnostizierten
Krankheitsspektrum festzustellen, eine Verlage-
rung von den akuten zu den chronischen Krank-
heiten, von den typischen Infektionskrankheiten
des Kindesalters hin zu psychischen Problemen
und Entwicklungsstérungen. Diese Entwicklung
wird in der wissenschaftlichen Diskussion hiufig
mit dem Begriff der »neuen Morbiditit« umrissen
(Schlack 2004).

Kinder und Jugendliche sind eine wichtige
Zielgruppe der Privention und Gesundheitsfor-
derung, da in jungen Jahren die Weichen fiir die
Gesundheit im spiteren Leben gestellt werden
(Lampert 2010). Stérungen wihrend der frithen
Phasen des Koérperwachstums und der Organ-
reifung machen sich nicht nur unmittelbar
bemerkbar, sondern kénnen auch zu langfristi-
gen gesundheitlichen Einschriankungen fithren
(Dragano, Siegrist 2009). Gesundheitsbezogene
Einstellungen und Verhaltensmuster, die sich im
Kindes- und Jugendalter ausbilden, haben hiufig
bis ins Erwachsenenalter hinein Bestand. Neben
frith erworbenen Risikofaktoren erweisen sich
dabei oftmals auch Schutzfaktoren und Ressour-
cen der Gesundheit als iiberaus stabil.

Die Lebensbedingungen der Familie und das
soziale Umfeld sind fiir ein gesundes Aufwachsen
von zentraler Bedeutung. Im Folgenden werden
empirische Befunde prisentiert, die belegen, wie
eng die gesundheitliche Lage von Kindern und
Jugendlichen mit der sozialen Lage ihrer Fami-
lie zusammenhingt. Das Augenmerk richtet sich
dabei auf die Altersspanne von o bis 17 Jahren.
Zu Beginn wird die kérperliche und psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Abhingigkeit vom Sozialstatus ihrer Eltern skiz-
ziert. Ein zweiter Abschnitt befasst sich mit der
Bedeutung sozialer Merkmale fiir das Gesund-
heitsverhalten und assoziierte Risikofaktoren.
Abschlieffend werden Ergebnisse zu sozialen
Unterschieden in der Inanspruchnahme des
gesundheitlichen Versorgungssystems berichtet.

Eine wichtige Datengrundlage zur Beschrei-
bung der gesundheitlichen Situation von Kindern
und Jugendlichen stellt die »Studie zur Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land« (KiGGS) des Robert Koch-Instituts (RKI)
dar (Kurth 2007; Kurth et al. 2008; Kurth et al.
20106). Die Basiserhebung fand im Zeitraum von
2003 bis 2006 statt und umfasste sowohl Befra-
gungen als auch Untersuchungen, Messungen
und Tests. Von 2009 bis 2012 wurde eine tele-
fonische Folgebefragung (KiGGS Welle 1) reali-
siert, zu der die ehemaligen Teilnehmenden der
KiGGS-Basiserhebung erneut eingeladen wurden
(Lange et al. 2014). Fiir die Altersgruppe der o- bis
6-Jdhrigen wurde eine neue Stichprobe gezogen.
Informationen zu einer Vielzahl an gesundheits-
bezogenen Themen und Indikatoren stehen aus
beiden Studien fiir die Altersgruppe der o- bis
17-Jdhrigen zur Verfiigung.

Dariiber hinaus werden fiir den folgenden
Ergebnisiiberblick weitere Datenquellen genutzt.
Dazu zdhlt die von der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) koordinierte Studie »Health Beha-
viour in School-aged Children« (HBSC), die den
Schwerpunkt auf das Gesundheitsverhalten und
die psychosoziale Gesundheit von u- bis 15-jihri-
gen Jugendlichen legt. Um Aussagen iiber den
Substanzgebrauch von Jugendlichen treffen zu
konnen, werden erginzend Daten der Reprisenta-
tiverhebungen der Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklirung (BZgA) und der Europiischen
Schiilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen
(ESPAD) des Instituts fir Therapieforschung
(IFT) herangezogen. Im Abschnitt zur Mund-
und Zahngesundheit werden Ergebnisse der Deut-
schen Mundgesundheitsstudie (DMS) des Insti-
tuts der Deutschen Zahnirzte (IDZ) prasentiert,
die 2014 bereits zum fiinften Mal durchgefiihrt
wurde (Jordan et al. 2015; Jordan, Micheelis 2016).
Informationen zu Entwicklungsverzégerungen
und -stérungen sowie zu weiteren Gesundheitsas-
pekten werden durch die Einschulungsuntersu-
chungen des Offentlichen Gesundheitsdienstes
(OGD) bereitgestellt.
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3.1 Gesundheitliche Lage
3.1.1 Allgemeiner Gesundheitszustand

Um Aussagen tiber den allgemeinen Gesundheits-
zustand von Kindern und Jugendlichen treffen
zu konnen, wird in vielen Gesundheitssurveys
die subjektive Einschitzung der Eltern oder der
Heranwachsenden selbst erhoben. Das subjektive
Gesundheitsurteil spiegelt nicht nur vorhandene
Krankheiten und Beschwerden wider, sondern
basiert auch auf Wahrnehmungen und Bewer-
tungen der Gesundheit und der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitdt (Erhart et al. 2009). Nach
den in KiGGS Welle 1 erhobenen Elternangaben
haben 51,7 % der Kinder und Jugendlichen im
Alter von 3 bis 17 Jahren einen sehr guten und
weitere 42,0 % einen guten allgemeinen Gesund-
heitszustand. Nur bei 6,3 % der Heranwachsen-
den wird die Gesundheit von den Eltern als mit-
telmifig, schlecht oder sehr schlecht beschrieben.
Der Unterschied zwischen Midchen und Jungen
ist in dieser Hinsicht gering (6,5% gegeniiber
6,1%).

Eltern mit niedrigem Sozialstatus schitzen
den allgemeinen Gesundheitszustand ihrer Kin-
der am hiufigsten als nur mittelmifig bis sehr
schlecht ein (Lampert et al. 2014b). Dies zeigt
sich sowohl bei Midchen als auch bei Jungen.
Da sich auch in der Einschitzung der Eltern aus
der mittleren und hohen Statusgruppe deutliche
Unterschiede abzeichnen, kann mit Blick auf
den allgemeinen Gesundheitszustand die Aus-
sage getroffen werden: Je niedriger der Sozial-
status der Familie, desto hiufiger wird der allge-
meine Gesundheitszustand der Kinder als nur
mittelmifig, schlecht oder sehr schlecht beurteilt
(Abbildung 3.1).

Werden die im Rahmen der HBSC-Studie
2013/2014 erhobenen Selbstangaben der u- bis
15-jahrigen Midchen und Jungen betrachtet, zeigt
sich, dass Jugendliche aus Familien mit niedrigem
familidgren Wohlstand ihren allgemeinen Gesund-
heitszustand deutlich hdufiger nur als »einigerma-
Ren« oder »schlecht« einschitzen als Gleichaltrige
aus sozial bessergestellten Familien (HBSC-Stu-
dienverbund Deutschland 2015a). Ein Vergleich
der vorangegangenen Erhebungen der HBSC-
Studie macht deutlich, dass das Ausmafl sozia-
ler Unterschiede in der subjektiven Gesundheit

Abbildung 3.1

Allgemeiner Gesundheitszustand (»mittelmiRig«,
»schlecht« oder »sehr schlecht«) bei 3- bis 17-jahrigen
Kindern und Jugendlichen nach Sozialstatus
Datenbasis: KiGGS Welle 1 2009—2012
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im Zeitraum von 2002 bis 2009/2010 fiir beide
Geschlechter weitgehend konstant geblieben ist
(Moor et al. 2012).

3.1.2 Entwicklungsstérungen

Auch die Einschulungsuntersuchungen des
Offentlichen Gesundheitsdienstes stellen eine
gute Grundlage fiir Analysen der gesundheit-
lichen Ungleichheit in der heranwachsenden
Bevolkerung dar. In allen Bundeslindern, fir
die entsprechende Auswertungsergebnisse zur
Verfiigung stehen, zeigen Kinder aus sozial
benachteiligten Familien weitaus hiufiger kér-
perliche, kognitive, sprachliche und motorische
Entwicklungsdefizite als Kinder aus sozial bes-
sergestellten Familien (Landesamt fiir Verbrau-
cherschutz Sachsen-Anhalt 2013a; Niedersichsi-
sches Landesgesundheitsamt 2015; Landesamt
fur Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz
Brandenburg 2016). Exemplarisch lasst sich dies
anhand der Schuleingangsuntersuchung 2014 in
Niedersachsen belegen (Niedersichsisches Lan-
desgesundheitsamt 2015). Wihrend 69,0 % der
Kinder aus bildungsnahen Familien ein unauffilli-
ges und altersgerechtes Sprachvermdgen attestiert
wurde, traf dies mit 46,1% auf weniger als jedes
zweite Kind aus bildungsfernen Haushalten zu.
Wie aus Tabelle 3.1 hervorgeht, bestehen auch mit
Blick auf die grob- und feinmotorische Entwick-
lung entsprechende Unterschiede zuungunsten
von Kindern, deren Eltern iiber ein geringeres
Bildungsniveau verfiigen.
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Tabelle 3.1

Entwicklungsstérungen bei Einschiilerinnen und Einschiilern nach Bildung der Eltern
Datenbasis: Einschulungsuntersuchung in Niedersachsen 2014 (Niedersichsisches Landesgesundheitsamt 2015)

Abklirungs- Bereits in Befund ohne Ohne
empfehlung Behandlung | Abklarungsempfehlung auffilligen Befund
Sprachvermégen
Niedrige Bildung 7,7% 21,1% 25,0% 46,1%
Mittlere Bildung 35% 15,7% 16,8 % 63,0%
Hohe Bildung 4,7% 10,7% 16,6 % 69,0%
Grobmotorische Entwicklung
Niedrige Bildung 3,1% 7,8% 17,3% 71,7%
Mittlere Bildung 1,8% 4,7% 14,4% 79,1%
Hohe Bildung 1,3% 2,8% 12,9% 83,0%
Feinmotorische Entwicklung
Niedrige Bildung 4,4% 9,4% 19,8% 66,4 %
Mittlere Bildung 2,4% 57% 16,8 % 75,1%
Hohe Bildung 1,4% 3,1% 15,7% 79,8%

3.1.3 Chronische und impfpraventable
Krankheiten

In KiGGS Welle 1 wurden auch Informationen zu
ausgewdhlten chronischen und impfpraventab-
len Erkrankungen erhoben. Die Analysen unter
Beriicksichtigung des sozialen Status zeigen, dass
Kinder und Jugendliche aus der hohen Status-
gruppe hiufiger von Neurodermitis betroffen sind
als Heranwachsende aus der mittleren und nied-
rigen Statusgruppe (Tabelle 3.2) (Schmitz et al.
2014). Dagegen lisst sich feststellen, dass Kinder
und Jugendliche aus der niedrigen Statusgruppe
vermehrt an Asthma bronchiale leiden. Statistisch
bedeutsam ist dieser Unterschied aber nur bei
Betrachtung der 12-Monats-Privalenz.

Die Ergebnisse aus KiGGS Welle 1 sprechen
zudem fiir ein verstirktes Auftreten von Masern
bei Kindern und Jugendlichen der niedrigen Sta-
tusgruppe (Lampert et al. 2015). Auch die Heran-
wachsenden aus der mittleren Statusgruppe sind
hiufiger betroffen als diejenigen aus der hohen
Statusgruppe. Windpocken hingegen treten in
der niedrigen Statusgruppe seltener auf als in der
hohen Statusgruppe. Beziiglich der Verbreitung
von Keuchhusten zeigen sich keine bedeutsamen
Unterschiede zwischen den Statusgruppen. Als
weitere Erkrankungen wurden in KiGGS Welle 1
Epilepsie, Fieberkrampf, Migrine, Herzkrankheit

und Diabetes untersucht. Zu diesen Erkrankun-
gen, die weitaus seltener auftreten als die zuvor
genannten, liegen bislang aber keine Analysen
zu statusspezifischen Unterschieden vor (Neu-
hauser et al. 2014).

3.1.4 Mund- und Zahngesundheit

Gesunde Zihne tragen zum subjektiven Wohlbe-
finden bei und sind ein wichtiger Bestandteil des
allgemeinen Gesundheitszustands. Erkrankun-
gen wie Karies oder Parodontitis kénnen nicht
nur Schmerzen verursachen und die Funktiona-
litit gesunder Zihne, z. B. beim Sprechen oder
Essen, beeintrichtigen, sondern auch das Auf-
treten von weiteren Erkrankungen begiinstigen
(Brauckhoff et al. 2009). Zahlreiche Mafnahmen
zielen darauf ab, die Mund- und Zahngesundheit
von Kindern und Jugendlichen zu férdern. Hierzu
zihlen Initiativen zur Verbesserung der Mund-
hygiene, das Angebot der Gruppenprophylaxe in
Kindergirten und Schulen, eine flichendeckend
gut ausgebaute zahnirztliche Versorgung und
Individualprophylaxe, eine verstirkte Aufklirung
uber zahngesunde Ernihrung sowie Fluoridzu-
fuhr tiber Zahnpasta und Speisesalz (Schenk,
Knopf 2007; Knopf et al. 2008; Jordan, Michee-
lis 2016).
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Tabelle 3.2
Allergische Erkrankungen und Infektionskrankheiten

bei Kindern und Jugendlichen im Alter von o bis 17 Jahren nach Sozialstatus

Datenbasis: KiGGS Welle 1 2009—2012

Midchen Jungen
Sozialstatus Sozialstatus
Niedrig | Mittel | Hoch Niedrig | Mittel 1 Hoch
% % % % % %
(95%-K1) (95%-K1) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95 %-KI)
1 1
Asthma bronchiale
Lebenszeitprivalenz 4.8 5,6 4,2 8,8 7,3 6,4
(2,9-7,9) (4,6-6,8) (3,3-5,5) (6,2-12,2) (6,3-8,4) (5,0-8,0)
1 I 1 1
12-Monats-Prévalenz 4,2 3,6 2,4 6,0 4,5 3,7
(2,4-7,1) (2,9-4,5) (1,7-3,5) (3,8-9,4) (3,7-5,6) (2,8-4,9)
1 I 1 1
Heuschnupfen
Lebenszeitprivalenz 8,1 11,8 10,0 17,7 13,9 13,1
(58-11,4)  (10,2-13,5) (6,4-11,8) | (143-21,8)  (12,6-153) (11,0-154)
1 I 1 I
12-Monats-Privalenz 59 8,6 7,3 10,2 10,6 9,6
(3.9-89)  (73-100) (5,9-9,0) (7.5-136)  (94-119)  (78-11.7)
1 1
Neurodermitis
Lebenszeitpravalenz 10,0 15,1 16,6 14,1 13,4 17,2
(7,1-140)  (13,6-16,7)  (14,8-18,5) | (10,7-18,5)  (12,1-14,9) (15,1-19,6)
I I 1 1
12-Monats-Privalenz 4,9 6,6 7,0 6,2 4,8 7,9
(3,1-7,7) (5,6-7,8) (5,8-8,4) (3,8-9,9) (4,1-5,6) (6,5-9,5)
1 1 1 1
Haufige Infektionskrankheiten
Masern: 11,0 6,8 3,4 12,1 6,4 3,6
Lebenszeitpravalenz (7,9-15,2) (5,5-8,3) (2,6-45)| (8,8-16,5) (5,4-7.5) (2,5-5,1)
1 1 1 1
Windpocken: 49,7 55,8 51,7 53,3 51,6 51,3
Lebenszeitpravalenz (43,2-56,1) (53,4-58,1) (49,1-54,3) (47,7-58,8) (49,2-54,0)  (48,3-54,3)
I 1 I 1
Keuchhusten: 3,1 4,1 4,0 7,4 3,7 43
Lebenszeitpravalenz (1,7-5,4) (3,3-5,1) (2,8-5,6) (4,9-10,9) (3,0-4,6) (3,1-5,9)
1 1 1 1

Kl=Konfidenzintervall

Wie die Daten der Deutschen Mundgesund-
heitsstudie (DMS) belegen, hat sich die Mund-
und Zahngesundheit von Kindern in den letzten
20 Jahren deutlich verbessert (Jordan et al. 2015;
Jordan, Micheelis 2016). So ist z. B. der sogenannte
DMFT-Index, der die durchschnittliche Zahl kari-
oser, gefiillter oder wegen Karies fehlender Zihne
angibt, bei 12-Jdhrigen von 1,7 im Jahr 1997 auf 0,5
im Jahr 2014 zuriickgegangen (Schiffner 2016).
Die seit1994 in regelmifigen Abstinden durchge-
fithrten epidemiologischen Studien der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege (DAJ)
und Reihenuntersuchungen einzelner Bundeslin-
der bestitigen den Trend einer sich verbessernden
Mundgesundheit bei deutschen Schiilerinnen und

Schiilern (Pieper 2010; MUGV Brandenburg 2013).
Trotz dieser insgesamt positiven Entwicklung, von
der alle Bevolkerungsgruppen, auch solche mit
niedrigem Sozialstatus, profitiert haben, lasst sich
nach wie vor ein enger Zusammenhang zwischen
der sozialen Herkunft und der Mundgesundheit
von Kindern feststellen: Je hoher der soziale Status
der Familie, desto seltener treten Karies und andere
Zahnerkrankungen auf (Frithbuf}, Schifer 20009;
Schwendicke et al. 2015). Wie aus Abbildung 3.2
hervorgeht, ist der durchschnittliche DMFT-Wert
zwar in allen Statusgruppen seit 1997 gesunken,
der im Rahmen der DMS-V-Studie 2014 gemes-
sene Wert lag bei Kindern mit hohem Sozialsta-
tus jedoch deutlich niedriger als bei Gleichaltri-
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Abbildung 3.2
Zeitliche Entwicklung der Karieserfahrung 12-jihriger Kinder in Deutschland nach Sozialstatus
Datenbasis: Deutsche Mundgesundheitsstudien 111, IV und V (1997, 2005 und 2014)
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gen mit niedrigem Sozialstatus (Schiffner 2016).
Die allgemeine Ungleichverteilung der Karies und
der Umstand, dass immer weniger Kinder einen
Grofiteil der gesamten Karieslast auf sich verei-
nen, wird auch als »Kariespolarisation« bezeichnet:
Im Jahr 2014 wiesen laut DMS-V-Studie 6,1% der
untersuchten 12-Jihrigen 62,4 % der Gesamtkari-
eserfahrung der Altersgruppe auf (Schiffner 2010).

Auch im Rahmen der jahrlichen Einschulungs-
untersuchung in Berlin wird durch Arztinnen und
Arzte des Kinder- und Jugendgesundheitsdiens-
tes die Zahn- und Mundgesundheit der Kinder

Abbildung 3.3

Niedrig Mittel Hoch
DMS V (2014)
Sozialstatus

beurteilt (Senatsverwaltung fiir Gesundheit und
Soziales Berlin 2016). Anhand von festgelegten
Kriterien, die den allgemeinen Gebisszustand
betreffen, erfolgt eine rein qualitative Bewertung.
Im Jahr 2015 wiesen von mehr als 30.000 unter-
suchten Kindern insgesamt 86,9 % ein natur-
gesundes Gebiss bzw. mit Fullungen angemes-
sen versorgte Zihne ohne zusitzliche Karies auf.
Den iibrigen 13,1 % wurden ein sanierungsbediirf-
tiges Gebiss, abgefaulte Zihne oder Extraktionen
wegen Karies attestiert. Wie aus Abbildung 3.3
hervorgeht, besteht ein deutliches soziales Gefille

Einschiilerinnen und Einschiiler mit sanierungsbediirftigen Zihnen (Fiillungen mit Karies,
Karies ohne Fiillungen oder Zihne abgefault bzw. Extraktionen wegen Karies) nach Sozialstatus

Datenbasis: Einschulungsuntersuchung in Berlin 20072015

35 Prozent

30 _/\/_/\/

25 Sozialstatus:

20 | I Niedrig

- I Mittel
Hoch

2007 2008 2009 2010 20mM 2012 2013

2014

T
2015

Erhebungsjahr



m Gesundheitliche Ungleichheit | Kindes- und Jugendalter

in der Zahn- und Mundgesundheit von Kindern
im Einschulungsalter: Im Jahr 2015 hatte rund
jedes dritte Kind mit niedrigem Sozialstatus
sanierungsbediirftige Zihne, wihrend der ent-
sprechende Anteil bei Kindern mit mittlerem und
hohem Sozialstatus mit 10,3 % bzw. 3,0 % deut-
lich darunter lag. Der aus der DMS-Studie abge-
leitete Befund einer sukzessiven Verbesserung
der Zahngesundheit in allen Statusgruppen, lisst
sich zumindest fiir die Jahre von 2007 bis 2015
nicht bestitigen. Vielmehr haben sich die sozia-
len Unterschiede in diesem Zeitraum sogar noch
leicht ausgeweitet.

3.1.5 Unfallverletzungen

Unfille und daraus resultierende Verletzungen
stellen im Kindes- und Jugendalter den hiufigsten
Grund fiir eine Krankenhauseinweisung und die
mit Abstand bedeutendste Todesursache dar (Var-
naccia et al. 2014). KiGGS Welle 1 erméglicht eine
umfassende Beschreibung des Unfallgeschehens
bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland,
wobei der Schwerpunkt der Erhebung auf Unfall-
verletzungen lag, die in den letzten 12 Monaten
vorkamen und idrztlich behandelt werden muss-
ten. Gefragt wurde dabei auch nach dem Unfall-
ort, dem Unfallhergang und der Dauer einer etwa-
igen Krankenhausbehandlung (Saf et al. 2014).

Beziiglich des Unfallgeschehens in den vergan-
genen 12 Monaten sind keine Unterschiede zwi-
schen den Statusgruppen zu beobachten. Auch
hinsichtlich der Orte, an denen die Unfille pas-
sierten, sind keine Unterschiede festzustellen.
Bei allen Statusgruppen treten Unfille am hiu-
figsten zu Hause auf, gefolgt von Betreuungs-/
Bildungseinrichtungen und Spielplitzen/Sport-
stitten. Kinder und Jugendliche aus der niedri-
gen Statusgruppe werden aber, wenn sie verun-
fallen, zu einem gréfleren Anteil und auch linger
im Krankenhaus behandelt als Gleichaltrige aus
der hohen Statusgruppe, was auf einen héheren
Schweregrad der resultierenden Verletzungen
hinweisen konnte (Saf et al. 2014). Damit im
Einklang steht der in der KiGGS-Basiserhebung
erzielte Befund, dass Kinder und Jugendliche aus
den hoheren Statusgruppen hiufiger Helme und
Protektoren beim Fahrradfahren und Inlineskaten
nutzen (Kahl et al. 2007).

3.1.6 Psychische Auffilligkeiten

Zu den Bereichen der gesundheitlichen Situa-
tion von Kindern und Jugendlichen, die seit eini-
gen Jahren verstirkte Aufmerksambkeit erfahren
haben, gehoren psychische Auffilligkeiten. In
KiGGS Welle 1 wurde zur Erfassung psychischer
Auftilligkeiten der »Strengths and Difficulties
Questionnaire« (SDQ) eingesetzt, ein Screening-
Instrument, das unter anderem Hinweise auf
emotionale Probleme, Verhaltensprobleme, Auf-
merksamkeitsstorung/Hyperaktivitit und Prob-
leme im Umgang mit Gleichaltrigen liefert (Good-
man 1997). Aus den Informationen zu diesen vier
Problembereichen kann ein Gesamtproblemwert
errechnet werden. Kinder und Jugendliche, die
sich im Gesamtproblemwert anhand der festge-
legten Grenzwerte einer deutschen Normstich-
probe (Woerner et al. 2002) als grenzwertig auf-
fallig oder auffillig klassifizieren lassen, werden
zu einer Risikogruppe zusammengefasst (Holling
et al. 2014).

Kinder und Jugendliche aus der niedrigen
Statusgruppe sind zu einem Drittel der Risiko-
gruppe zuzurechnen, wihrend dies auf ein Finf-
tel der Heranwachsenden aus der mittleren und
ein Zehntel derer aus der hohen Statusgruppe
zutrifft (33,5 %, 19,0 %, 9,8 %). Dieser soziale Gra-
dient tritt bei Middchen und Jungen gleicherma-
Ren zutage (Abbildung 3.4).

Zur Feststellung einer Aufmerksamkeitsdefizit/
Hyperaktivititsstérung (ADHS) kann in KiGGS
Welle 1 neben den Angaben aus dem SDQ-Fra-
gebogen auch auf Angaben der Eltern zu einer
bei ihrem Kind von einem Arzt oder Psycholo-
gen gestellten Diagnose zuriickgegriffen werden

Abbildung 3.4

Psychische Auffilligkeiten (SDQ-Gesamtwert) bei 3- bis
17-jahrigen Kindern und Jugendlichen nach Sozialstatus
Datenbasis: KiGGS Welle 1 2009—2012
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Abbildung 3.5

Einschiilerinnen und Einschiiler mit emotionalen-sozialen Stérungen nach Sozialstatus
Datenbasis: Einschulungsuntersuchung in Brandenburg 2006 —2015
(Landesamt fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz Brandenburg 2016)

20 | Prozent
15 Sozialstatus:
0 | I Niedrig
I Mittel
: _//_/
Hoch
I I I I I I I I

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

(Schlack et al. 2014). Wie bei der Verbreitung psy-
chischer Auffilligkeiten insgesamt, sind auch in
Bezug auf die Lebenszeitprivalenz von ADHS
deutliche soziale Unterschiede festzustellen. Bei
Kindern und Jugendlichen aus der niedrigen Sta-
tusgruppe liegt diese bei 8,1%. Die Vergleichs-
werte fiir die Heranwachsenden aus der mittle-
ren und hohen Statusgruppe betragen 4,5 % bzw.
3,0 %.

Soziale Unterschiede im Auftreten von psy-
chischen und Verhaltensauffilligkeiten werden
bereits im Rahmen der Schuleingangsuntersu-
chungen dokumentiert (Niedersichsisches Lan-
desgesundheitsamt 2015; Landesamt fiir Umwelt,
Gesundheit und Verbraucherschutz Brandenburg
2016). In Niedersachsen erfolgt die Beurteilung
der Kinder durch den untersuchenden Arzt,
wobei das Verhalten des Kindes in der Untersu-
chungssituation und im Interaktionsgeschehen
sowie Angaben der Eltern bzw. Begleitpersonen
im Beratungsgesprich herangezogen werden.
Zusitzlich kénnen die Eltern auf freiwilliger
Basis den SDQ-Fragebogen ausfiillen, der auch
in KiGGS verwendet wird. Die Dokumentation
des Verhaltens erfolgt in den Einteilungen »ohne
auffilligen Befund«, »Befund ohne Abklirungs-
empfehlung«, »Befund mit Abklirungsempfeh-
lung«, »bereits in Behandlung/Beratung, »keine
Angabe/Untersuchung nicht erfolgt«. Bei Kin-
dern, deren Eltern lediglich tiber einen geringen
Ausbildungsgrad verfiigen, zeigte mehr als jedes
dritte Kind (35,3 %) Hinweise auf Verhaltensauf-
falligkeiten bzw. war deswegen bereits in Behand-
lung, wihrend Kinder aus Familien mit mittlerer

2013 2014 201§

Erhebungsjahr

bzw. hoher elterlicher Bildung mit 25,8 % bzw.
18,9 % deutlich seltener verhaltensauffillig waren
(Niedersichsisches Landesgesundheitsamt 2015).

Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung in
Brandenburg werden regelmiRig auch Informati-
onen zum Vorliegen emotionaler und sozialer St6-
rungen erhoben (Landesamt fiir Umwelt, Gesund-
heit und Verbraucherschutz Brandenburg 2016).
Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
sind den Daten zufolge deutlich hiufiger von
einer emotionalen bzw. sozialen Stérung betrof-
fen als Kinder aus Familien mit mittlerem oder
hohem Sozialstatus. Dies lisst sich fiir alle Unter-
suchungsjahre im Zeitraum von 2006 bis 2015
belegen, wobei sich die sozialen Unterschiede im
Zeitverlauf aufgrund eines {iberproportionalen
Anstiegs in der niedrigen Statusgruppe ausge-
weitet haben (Abbildung 3.5).

3.2 Gesundheitsverhalten und assoziierte
Risikofaktoren

3.2.1 Erndhrung

Im Kindes- und Jugendalter wird der Grundstein
fiir das Gesundheitsverhalten im spiteren Leben
gelegt. Dies gilt mit Blick auf gesundheitsférder-
liche wie gesundheitsriskante Verhaltenswei-
sen (Pinquart, Silbereisen 2002; Langness et al.
2005). Die Ernihrungsweise ist von Bedeutung,
da eine ausgewogene Energie- und Nihrstoffzu-
fuhr eine wichtige Voraussetzung fiir ein gesun-
des Aufwachsen ist (Mensink et al. 2007).
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Abbildung 3.6

Friihstiick zuhause an jedem Wochentag bei 5- bis
17-jahrigen Kindern und Jugendlichen nach Sozialstatus
Datenbasis: KiGGS Welle 1 2009—2012
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In den ersten Lebensmonaten wird das Stillen
mit Muttermilch als beste Form der Erndhrung
empfohlen. Stillen ist mit vielen gesundheit-
lichen Vorteilen verbunden. So haben gestillte Kin-
der z.B. ein geringeres Risiko fiir verschiedene
Erkrankungen, darunter Infektionskrankheiten,
Asthma, Allergien und Adipositas (Heinig, Dewey
1996; American Academy of Pediatrics Section on
Breastfeeding 2012). Die Daten aus KiGGS Welle 1
zeigen, dass 82,1% der o- bis 6-jdhrigen Kinder
jemals gestillt wurden (von der Lippe et al. 2014).
Fiir mindestens 4 Monate ausschlieflich gestillt,
wurden 34,0 %. Kinder mit niedrigem Sozialstatus
wurden deutlich hiufiger nie gestillt als Kinder
mit mittlerem und hohem Sozialstatus (29,6 %
gegentiiber 18,5 % bzw. 7,8 %) (Lampert et al. 2015).
Ein sozialer Gradient zeichnet sich auch mit Blick
auf die Stilldauer ab: Wihrend mit 48,9 % fast
die Hilfte der Kinder mit hohem Sozialstatus
fur mindestens 4 Monate ausschliellich gestillt
wurde, trifft dies lediglich auf 32,3% der Kinder
mit mittlerem und 19,4 % der Kinder mit niedri-
gem Sozialstatus zu.

Zu einer ausgewogenen Ernihrung gehort der
regelmiflige Verzehr von Obst und Gemiise, da
sie grofle Mengen an Vitaminen, Spurenelemen-
ten, Mineral-, Ballast- und sekundiren Pflanzen-
stoffen enthalten (Boeing et al. 2012). Die Deut-
sche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) empfiehlt,
mindestens fiinf Portionen Obst und Gemdise pro
Tag zu essen, wobei eine Portion auch durch Obst-
oder Gemiisesaft ersetzt werden kann. Wie die
Daten aus KiGGS Welle 1 zeigen, erfiillen Mid-
chen mit hohem Sozialstatus mit 18,7 % gegentiber

9,9 % deutlich hiufiger die DGE-Empfehlung als
Midchen mit niedrigem Sozialstatus. Auch Jun-
gen mit hohem Sozialstatus verzehren mit16,1%
gegentiber 6,5 % mehr als doppelt so hiufig min-
destens funf Portionen Obst und Gemdiise pro
Tag wie Jungen mit niedrigem Sozialstatus (Borr-
mann et al. 2015).

Das tdgliche Frithstiick mit einer moglichst
gesunden Auswahl an Lebensmitteln ist ein weite-
rer wichtiger Baustein einer gesunden Ernihrung
(Adolphus et al. 2013). In KiGGS Welle 1 wurden
die Eltern von schulpflichtigen Kindern im Alter
von 5 bis 10 Jahren gefragt, ob und wenn ja, wie
oft ihr Kind an Wochentagen zuhause frithstiickt.
Jugendliche im Alter von 1 bis 17 Jahren wurden
selbst befragt. Wihrend von den Kindern und
Jugendlichen mit niedrigem Sozialstatus ledig-
lich 53,2 % an jedem Wochentag zuhause frithstii-
cken, trifft dies auf 66,7 % der Gleichaltrigen mit
mittlerem Sozialstatus und aufyy9,9 % derjenigen
mit hohem Sozialstatus zu. Die sozialen Unter-
schiede zeichnen sich bei Midchen und Jungen
dhnlich ab (Abbildung 3.6). Auch die Ergebnisse
der HBSC-Studie 2013/14 lassen einen deutlichen
Zusammenhang zwischen dem familidren Wohl-
stand und dem Friihstiicksverhalten erkennen: Je
hoher der familiire Wohlstand, desto hoher ist der
Anteil u- bis 15-jihriger Middchen und Jungen, die
an Schultagen tiglich frithstiicken (HBSC-Studi-
enverbund Deutschland 2015b).

3.2.2 Korperlich-sportliche Aktivitat

Neben einer ausgewogenen Erndhrung spielt aus-
reichend Bewegung fiir die gesunde Entwicklung
im Kindes- und Jugendalter eine wichtige Rolle
(Eime et al. 2013; Hinkley et al. 2014). Nach Emp-
fehlungen der WHO sollten Kinder und Jugend-
liche jeden Tag fiir mindestens 6o Minuten kérper-
lich aktiv sein (World Health Organization 2010).
Mit Blick auf die tigliche korperliche Aktivitit
zeigen sich in KiGGS Welle 1 keine bedeutsamen
Unterschiede nach dem sozialen Status. Kinder
und Jugendliche aus der niedrigen Statusgruppe
weisen aber den hochsten Anteil an Midchen
und Jungen auf, die seltener als an zwei Tagen
pro Woche fiir mindestens 6o Minuten korperlich
aktiv sind (RKI 2014a). Ein stirkerer Zusammen-
hang mit dem sozialen Status lasst sich fuir die
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Abbildung 3.7

Sportliche Aktivitit bei 3- bis 17-jdhrigen Kindern und Jugendlichen nach Sozialstatus

Datenbasis: KiGGS Welle 1 2009—2012
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sportliche Aktivitit feststellen. Mit zunehmendem
Sozialstatus steigt der Anteil der Madchen und Jun-
gen, die Sport treiben bzw. in einem Sportverein
aktiv sind (Abbildung 3.7) (RKI 2014b).

Im Zusammenhang mit der korperlichen und
sportlichen Aktivitit wurden in KiGGS Welle 1
die Eltern von 5- bis 10-jihrigen Kindern auch
danach gefragt, ob ihr Kind schwimmen kann
und wenn ja, in welchem Alter es gelernt hat,
zu schwimmen. Jugendliche im Alter von 1 bis
17 Jahren haben die beiden Fragen selbst beant-
wortet. Kinder mit niedrigem Sozialstatus kon-
nen demnach seltener schwimmen als Gleich-
altrige mit hohem Sozialstatus. Wihrend in der
hohen Statusgruppe 91,5% der 5- bis 17-jahrigen
Midchen und 89,8 % der gleichaltrigen Jungen
schwimmen konnen, liegt der entsprechende
Anteil bei Kindern mit niedrigem Sozialstatus
mit 78,2 % bzw. 76,0 % deutlich darunter. Hinzu
kommt, dass diejenigen Kinder aus der niedrigen
Statusgruppe, die schwimmen kénnen, rund 1,5
Jahre spiter schwimmen gelernt haben als Kinder
aus der hohen Statusgruppe (RKI 2015; Kuntz et
al. 2016). Auch andere Studien aus Deutschland
belegen einen starken Zusammenhang zwischen
sozialer Herkunft und Schwimmfihigkeit zuun-
gunsten sozial benachteiligter Kinder (Leven,
Schneekloth 2010; Augste et al. 2012).

3.2.3 Ubergewicht und Adipositas

Art und Ausmafl des Ernihrungs- und Bewe-
gungsverhaltens von Kindern und Jugendlichen

Médchen

Jungen

spielen bei der Entstehung von Ubergewicht und
Adipositas eine wichtige Rolle (Biro, Wien 2010).
Nach den im Rahmen der KiGGS-Basiserhebung
durchgefiihrten standardisierten Messungen von
Kérpergrofle und Korpergewicht ist in der Alters-
gruppe der 3- bis 17-Jihrigen rund jedes fiinfte
Kind (20,2 %) mit niedrigem Sozialstatus iiber-
gewichtig, wihrend von den Gleichaltrigen mit
hohem Sozialstatus nur etwa jedes zehnte Kind
(10,3%) von Ubergewicht betroffen ist (Kurth,
Schaffrath Rosario 2007). Noch deutlicher sind
die sozialen Unterschiede bei der Verbreitung
von Adipositas ausgeprigt. Kinder mit niedrigem
Sozialstatus sind mit einer Privalenz von 10,3 %
haufiger adip6s als Kinder aus der mittleren Sta-
tusgruppe; diese sind mit 6,9 % gegentiiber 3,8 %
wiederum hiufiger adipds als Kinder mit hohem
Sozialstatus. Die sozialen Unterschiede im Vor-
kommen von Ubergewicht und Adipositas zeich-
nen sich bei beiden Geschlechtern und in allen
Altersgruppen deutlich ab, wobei sie im Jugend-
alter bei Midchen stirker zutage treten als bei
Jungen (Krause, Lampert 2014).

Daten aus den Schuleingangsuntersuchungen
der Bundeslinder, die ebenfalls auf Messdaten
von Korpergewicht und Korpergr6fle beruhen,
bestitigen, dass Kinder aus sozial benachtei-
ligten Familien hiufiger von Ubergewicht und
Adipositas betroffen sind als Kinder aus sozial
bessergestellten Familien (Landesamt fiir Ver-
braucherschutz Sachsen-Anhalt 2014; Niedersich-
sisches Landesgesundheitsamt 2015; Landesamt
fur Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz
Brandenburg 2016). So sind den Daten der nie-
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Abbildung 3.8

Einschiilerinnen und Einschiiler mit Adipositas nach Sozialstatus
Datenbasis: Einschulungsuntersuchung in Brandenburg 2001-2015
(Landesamt fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz Brandenburg 2016)
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zufolge Kinder, deren Eltern iiber eine mittlere
oder eine vergleichsweise geringe Bildung ver-
figen, mit 10,0 % bzw. 14,6 % rund doppelt bzw.
dreimal so hiufig iibergewichtig bzw. adipés als
Kinder, die in bildungsnahen Familien aufwach-
sen (Niedersichsisches Landesgesundheitsamt
2015). In dieser Gruppe iiberschritten lediglich
5,5 % der Kinder die Grenzwerte fiir Ubergewicht
oder Adipositas.

Wird die Verbreitung von Adipositas betrachtet,
so sprechen die Ergebnisse der Einschulungs-
untersuchungen aus Brandenburg dafiir, dass die
sozialen Unterschiede im Zeitraum von 2001 bis
2015 relativ konstant geblieben sind (Abbildung
3.8). Im Jahr 2015 waren 7,3% der Kinder mit
niedrigem Sozialstatus adipds, in der hohen Sta-
tusgruppe lag der entsprechende Anteil bei 1,8 %.
In Berlin sind die sozialen Unterschiede zwischen
den Statusgruppen noch stirker ausgeprigt als
in Brandenburg. Im Jahr 2015 lag der Anteil der
adiposen Kinder mit niedrigem Sozialstatus mit
8,0 % zehnmal hoher als bei Kindern mit hohem
Sozialstatus, von denen lediglich 0,8 % von Adi-
positas betroffen waren (Senatsverwaltung fur
Gesundheit und Soziales Berlin 2010).

3.2.4 Mediennutzung
Im Zusammenhang mit Ubergewicht und Bewe-

gungsmangel wird die Bedeutung des sich dndern-
den Freizeitverhaltens von Kindern und Jugend-
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lichen diskutiert. Besondere Aufmerksambkeit erfah-
ren dabei elektronische Bildschirmmedien, die die
Lebenswelt vieler Heranwachsender in zunehmen-
dem Mafe prigen (mpfs 2015). Nach vorliegen-
den Studienergebnissen sind Nutzungsmuster
elektronischer Bildschirmmedien bei Kindern und
Jugendlichen vor allem in Bezug auf eine iiber-
mifRige Nutzungsdauer, hinsichtlich der Art der
Nutzung (passive vs. interaktive Mediennutzung),
bestimmter Medieninhalte sowie durch die mit
ihnen verbundenen kérperlichen und psychosozi-
alen Konsequenzen von gesundheitlicher Bedeu-
tung (Finne, Bucksch 2014; Schlack et al. 2016).
Die Ergebnisse der HBSC-Studie 2013 /14 zeigen,
dass der Anteil u1- bis 15-jadhriger Mddchen und
Jungen, die an Schultagen mehr als vier Stunden
fernsehen, mit abnehmendem familiirem Wohl-
stand zunimmt (HBSC-Studienverbund Deutsch-
land 2015¢). In KiGGS Welle 1 wurden Jugendliche
im Alter von u bis 17 Jahren zu ihrer tiglichen
Nutzungsdauer von Fernsehen/Video, Computer/
Internet und Spielkonsole befragt. Die Antwortka-
tegorien lauteten jeweils: gar nicht, bis zu 1 Stunde,
bis zu 2 Stunden, bis zu 3 Stunden, bis zu 4 Stun-
den, mehr als 4 Stunden (Manz et al. 2014). Fir die
Auswertungen wurde ein additiver Index gebildet,
der die tigliche Gesamtnutzungsdauer der Bild-
schirmmedien in Stunden wiedergibt (Schlack et
al. 2016). Die KiGGS-Daten zeigen, dass 23,1%
der u1- bis 17-Jdhrigen mehr als 5 Stunden pro Tag
mit der Nutzung von Bildschirmmedien verbrin-
gen (Lampert et al. 2015). Von den Midchen weist
im Vergleich zu Jungen ein deutlich niedrigerer
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Anteil ein derart intensives Nutzungsverhalten auf
(16,7 % gegeniiber 29,2 %). Mit 30,9 % nutzt knapp
ein Drittel der Jugendlichen mit niedrigem Sozial-
status mehr als 5 Stunden tiglich Bildschirmme-
dien. In der mittleren und insbesondere in der
hohen Statusgruppe liegen die Vergleichswerte
mit 23,5% bzw. 10,8 % deutlich niedriger. Wei-
terfithrende Auswertungen zeigen, dass sich die
statusspezifischen Unterschiede im Umgang mit
elektronischen Medien bereits im Kindesalter
deutlich abzeichnen (Schlack et al. 2016).

3.2.5 Tabak- und Alkoholkonsum

UbermiRiger und hiufiger Alkoholkonsum sowie
jegliche Form des Tabakkonsums gefihrden die
Gesundheit und gehen mit einem erhshten Risiko
fur eine Vielzahl korperlicher Erkrankungen und
psychischer Stérungen einher (Anderson et al.
2012; USDHHS 2014). Kinder und Jugendliche
sind die wichtigste Zielgruppe der Alkohol- und
Tabakprivention, da in jungen Jahren die Wei-
chen fiir den Substanzkonsum im spiteren Leben
gestellt werden und ein frither Einstieg die Wahr-
scheinlichkeit einer spiteren Tabak- bzw. Alkohol-
abhingigkeit erhoht (Dawson et al. 2008; Kendler
et al. 2013). Obwohl von einer erhéhten Vulnera-
bilitit des noch nicht ausgereiften Organismus
auszugehen ist, unterschitzen viele Jugendliche
die gesundheitlichen Konsequenzen des Alkohol-
und Tabakkonsums (Langness et al. 2005; Lam-
pert et al. 2014a).

Um Angaben zum riskanten Alkoholkonsum
und zum Rauschtrinken machen zu kénnen,
wurde in KiGGS Welle 1 das international hiufig
eingesetzte Screening-Instrument AUDIT-C ver-
wendet, das aus drei Einzelfragen besteht (Lam-
pert et al. 2014a). Von regelmifligem Rauschtrin-
ken wird ausgegangen, wenn die Jugendlichen
angaben, mindestens einmal im Monat sechs oder
mehr alkoholische Getrinke bei einer Gelegenheit
zu konsumieren. Zwischen dem Sozialstatus der
Jugendlichen und den verwendeten Indikatoren
fur riskanten Alkoholkonsum und Rauschtrinken
zeichnen sich keine bedeutsamen Unterschiede
ab. Lediglich bei der Lebenszeitprivalenz spre-
chen die Ergebnisse aus KiGGS Welle 1 dafiir,
dass Jugendliche mit hohem Sozialstatus hiaufiger
schon einmal Alkohol getrunken haben als jene

mit niedrigem Sozialstatus (Lampert et al. 2014a).
Neben KiGGS konnen auch andere Studien fiir
die Mehrzahl der Indikatoren des Alkoholkon-
sums im Jugendalter keine oder nur geringe
bevilkerungsgruppenspezifische Unterschiede
feststellen (Kuntz et al. 2015). Die Ergebnisse zur
Bedeutung der weiterfithrenden Schulform der
Jugendlichen sind ebenfalls nicht immer eindeu-
tig und hingen mitunter vom Indikator des Alko-
holkonsums, dem Alter und dem Geschlecht der
Jugendlichen sowie der jeweiligen Studie ab. Die
Ergebnisse der ESPAD-Studie 201 weisen jedoch
darauf hin, dass der Anteil der 15- und 16-jihri-
gen Schiilerinnen und Schiiler, die in den letz-
ten 30 Tagen mindestens dreimal Rauschtrinken
praktiziert haben, an Haupt- und Realschulen mit
33,2% bzw. 29,8 % grofer ist als an Gymnasien
(21,8 %) und Gesamtschulen (20,5%) (Kraus et
al. 2om).

Starkere Unterschiede treten beim Tabakkon-
sum zutage. Jugendliche mit niedrigem Sozialsta-
tus rauchen hiufiger als Jugendliche mit hohem
Sozialstatus. Dies gilt sowohl fiir Middchen als
auch fur Jungen und insbesondere mit Blick auf
den téglichen Tabakkonsum (Lampert et al. 2014a;
Kuntz, Lampert 2016a). Wihrend im Alter von
1 bis 17 Jahren lediglich 1,0 % der Midchen und
3,1% der Jungen mit hohem Sozialstatus taglich
rauchen, ist das tigliche Rauchen mit 7,7 % bzw.
8,5 % bei gleichaltrigen Middchen und Jungen mit
niedrigem Sozialstatus deutlich stirker verbrei-
tet. Die Art der weiterfithrenden Schule scheint
fiir das Rauchverhalten von Jugendlichen eben-
falls eine Rolle zu spielen. Neben der KiGGS-Stu-
die (Kuntz, Lampert 2013) belegen die Daten der
ESPAD-Studie (Kraus et al. 2016) sowie Daten
der HBSC-Studie (Richter, Leppin 2007; de Looze
et al. 2013; Moor et al. 2016), dass Mddchen und
Jungen, die ein Gymnasium besuchen, deutlich
seltener rauchen als Gleichaltrige an anderen wei-
terfiihrenden Schulen. Anhand der regelmifig
durchgefithrten Reprisentativerhebungen der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
(BZgA) lasst sich nachvollziehen, wie sich das
Rauchverhalten bei 12- bis 17-jihrigen Jugend-
lichen im Zeitraum von 2001 bis 2015 in Abhin-
gigkeit von der besuchten Schulform entwickelt
hat (Orth, Téppich 2015; Orth 2016). Demnach hat
sich der Anteil der Jugendlichen, die rauchen, im
Zeitverlauf iiber alle Schulformen hinweg deut-
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Abbildung 3.9
Zeitliche Entwicklung des Rauchens bei Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren nach besuchter Schulform
Datenbasis: Reprisentativerhebungen der BZgA 20012015 (Orth, Téppich 2015; Orth 2016)
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lich reduziert (Abbildung 3.9). Allerdings zeigt
sich auch nach den letzten verfiigbaren Daten aus
dem Jahr 2015, dass an Haupt- und Realschulen
mit 9,6 % bzw. 8,1% deutlich mehr Jugendliche
rauchen als an Gymnasien mit 2,7 %.

3.2.6 Passivrauchbelastung

Passivrauchen bezeichnet die Aufnahme von
Tabakrauch aus der Raumluft. Auch nichtrau-
chende Personen, die regelmiflig Passivrauch-
belastungen ausgesetzt sind, haben ein erhshtes
Risiko fiir eine Vielzahl an Gesundheitsbeschwer-
den und Erkrankungen (USDHHS 2000). Fiir
Kinder und Jugendliche ist Passivrauch besonders
schidlich, da sie eine hohere Atemfrequenz als
Erwachsene aufweisen, die Organe wihrend der
Wachstums- und Reifeprozesse besonders sen-
sibel auf Umweltschadstoffe reagieren und das
koérpereigene Entgiftungssystem noch nicht voll
ausgebildet ist (Treyster, Gitterman 2011). Nicht-
raucherschutzgesetze zielen darauf ab, das Aus-
mafl der Passivrauchbelastung zu verringern.
Wie die Ergebnisse der KiGGS-Studie verdeut-
lichen, hat sich der Anteil o- bis 6-J4hriger, die
zuhause Passivrauchbelastungen ausgesetzt sind,
im Zeitraum von 2003-2006 bis 2009 —2012
von 23,9 % auf 6,6 % reduziert (Kuntz, Lampert
2016b). Der Anteil 11- bis 17-jahriger Nichtrau-
cher, die sich nach eigenen Angaben zumindest
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mehrmals pro Woche in verrauchten Riumen auf-
halten, ist im gleichen Zeitraum von 35,1% auf
18,8 % gesunken (Kuntz, Lampert 2016a). Auch
wenn die Privalenz der Passivrauchbelastung in
allen Bevolkerungsgruppen zuriickgegangen ist,
sprechen die KiGGS-Ergebnisse dafiir, dass die
relativen sozialen Unterschiede weitestgehend
stabil geblieben sind. Nach wie vor gilt sowohl
fur die hiusliche Passivrauchbelastung von Kin-
dern im Alter von o bis 6 Jahren als auch fiir die
selbstberichtete Passivrauchbelastung von u- bis
17-jdhrigen Jugendlichen, dass mit sinkendem
Sozialstatus der Anteil der Kinder und Jugend-
lichen zunimmt, die regelmiRig gegeniiber Pas-
sivrauch exponiert sind (Abbildung 3.10).

Im Zusammenhang mit der Passivrauchbelas-
tung ist auch das mitterliche Rauchen wihrend
der Schwangerschaft zu sehen, das fiir die Ent-
wicklung des ungeborenen Kindes ein erhebliches
Risiko darstellt (DiFranza et al. 2004; Dudenhau-
sen 2009). Werden die Angaben der Eltern o- bis
6-jahriger Kinder verglichen, die im Zeitraum
von 1996 —2002 (KiGGS-Basis) bzw. 2003 —2012
(KiGGS Welle 1) geboren wurden, zeigt sich, dass
der Anteil der Kinder, deren Miitter wihrend der
Schwangerschaft geraucht haben, in der ilte-
ren Geburtskohorte mit 19,9 % gegentiber 12,1%
hoher lag als in der jiingeren Geburtskohorte
(Kuntz, Lampert 2016¢). In beiden Geburtskohor-
ten sind deutliche Unterschiede in Abhingigkeit
von der sozialen Herkunft festzustellen: Je hoher
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Abbildung 3.10

Zeitliche Entwicklung der Passivrauchbelastung o- bis 6-jahriger Kinder und 11- bis 17-jahriger Jugendlicher nach Sozialstatus
Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung 2003—2006 und KiGGS Welle 1 2009—2012 (Kuntz, Lampert 2016a,b)
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der soziale Status, desto geringer ist der Anteil
der Kinder, deren Miitter wihrend der Schwanger-
schaft geraucht haben (Abbildung 3.11).

Daten aus den Schuleingangsuntersuchungen
in Sachsen-Anhalt, Berlin und Bayern untermau-
ern die Ergebnisse der KiGGS-Studie und spre-
chen ebenfalls dafiir, dass Kinder aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus bereits im Mutterleib und
auch in den ersten Lebensjahren hiufiger Passiv-
rauchbelastungen ausgesetzt sind als Kinder aus
sozial besser gestellten Familien (Landesamt fiir
Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt 2014; Bolte et
al. 2015; Liang et al. 2016; Senatsverwaltung fiir
Gesundheit und Soziales Berlin 2016).

Abbildung 3.1

Anteil o- bis 6-jahriger Kinder, deren Miitter wihrend der
Schwangerschaft geraucht haben, nach Sozialstatus
Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung 2003-2006 und
KiGGS Welle 1 2009—2012 (Kuntz, Lampert 2016c)
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3.3 Gesundheitsbezogene Versorgung
3.3.1 Ambulante und stationire Versorgung

Die Gesundheitsversorgung von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland wird vorwiegend
tiber ambulant-drztliche Leistungen erbracht. Die
wichtigste Rolle in der drztlichen Grundversor-
gung kommt dabei der Kinder- und Jugendmedi-
zin zu. Mit zunehmendem Alter der Heranwach-
senden werden verstirkt auch hausirztlich titige
Arzte und weitere Facharztgruppen in Anspruch
genommen (Rattay et al. 2014). Die Daten aus
KiGGS Welle 1 erméglichen Aussagen zur Inan-
spruchnahme niedergelassener Arzte insgesamt
sowie der Kinder- und Jugendmedizin als einzelne
Facharztgruppe, wobei die letzten 12 Monate als
zeitlicher Bezugsrahmen dienten. Zudem kénnen
Aussagen tiiber stationire Aufenthalte getroffen
werden. Demnach bestehen in der Inanspruch-
nahme niedergelassener Fachirzte insgesamt und
niedergelassener Kinder- und Jugendirzte keine
bedeutsamen Unterschiede zwischen den Status-
gruppen. Kinder und Jugendliche mit niedrigem
Sozialstatus mussten aber mit 13,8 % gegeniiber
7,0 % rund doppelt so hiufig stationdr versorgt
werden wie Gleichaltrige aus der hohen Status-
gruppe. Zudem dauerte ein Krankenhausaufent-
halt bei ihnen rund zwei Nichte linger (Lampert
et al. 2015). Eine mogliche Erklirung hierfiir
konnte sein, dass Kinder und Jugendliche mit
niedrigem Sozialstatus im Vergleich zu jenen mit
hoherem Sozialstatus hiufiger mit schwerwie-
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genden Erkrankungen bzw. Unfallverletzungen
stationdr behandelt werden miissen.

3.3.2 Friiherkennungsuntersuchungen

Ziel des zum Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen zihlenden Fritherkennungs-
programms ist, Entwicklungsstérungen und
Krankheiten frithzeitig zu identifizieren und
im Bedarfsfall geeignete Mafinahmen zu deren
Behandlung einzuleiten (Gemeinsamer Bun-
desausschuss 2o11). Obgleich die tiberwiegende
Mehrheit der Familien an den Untersuchungen
zur Fritherkennung von Krankheiten bei Kindern
(U1 bis Ug) teilnimmt, bestehen deutliche soziale
Unterschiede in der Inanspruchnahme. Wie aus
Abbildung 3.12 hervorgeht, spielt der Sozialsta-
tus der Kinder mit Fortschreiten der betrachte-
ten vollstindigen Untersuchungsreihe U3 bis Ug
eine immer groRere Rolle. Insgesamt zeigen die
Ergebnisse aus KiGGS Welle 1, dass Kinder mit
hohem Sozialstatus mit 87,3 % gegeniiber 74,1%
hiufiger das gesamte Fritherkennungsprogramm
in Anspruch genommen haben im Vergleich zu
Kindern aus der niedrigen Statusgruppe (Lampert
et al. 2015). Die sozialen Unterschiede sind bei
beiden Geschlechtern zu beobachten, bei Mid-
chen aber noch stirker ausgeprigt als bei Jungen.
Positiv hervorzuheben ist die Tatsache, dass bei
den spiteren Fritherkennungsuntersuchungen
(U7 bis Ug) die Unterschiede nach Sozialstatus
in den letzten Jahren abgenommen haben, da

Abbildung 3.13

Abbildung 3.12

Vollstindige Inanspruchnahme der Fritherkennungsunter-
suchungen U3 bis Ug (ohne U7a) bei 7- bis 13-jahrigen
Kindern nach Sozialstatus

Datenbasis: KiGGS Welle 1 2009-2012
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mittlerweile deutlich mehr Familien mit nied-
rigem Sozialstatus an diesen Untersuchungen
teilnehmen (Rattay et al. 2014).

Die Einschulungsuntersuchungen der Bundes-
lander weisen ebenfalls konsistent darauf hin,
dass Kinder aus sozial besser gestellten Fami-
lien hiufiger an den empfohlenen Vorsorgeun-
tersuchungen teilnehmen als Kinder aus sozial
benachteiligten Familien (Landesamt fir Ver-
braucherschutz Sachsen-Anhalt 2013b; Landesamt
fir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz
Brandenburg 2016; Senatsverwaltung fiir Gesund-
heit und Soziales Berlin 2016). Da in den letzten

Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchung Ug bei Einschiilerinnen und Einschiilern nach Bildung der Eltern
Datenbasis: Einschulungsuntersuchung in Nordrhein-Westfalen 2007—2014 (MGEPA NRW 2016)
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Jahren die Teilnahmeraten in sozial benachteilig-
ten bisweilen stirker als in sozial bessergestellten
Bevolkerungsgruppen angestiegen sind, haben
sich die Unterschiede zwischen den Statusgrup-
pen in einigen Bundeslindern verringert. Dies
zeigt sich zum Beispiel mit Blick auf die Inan-
spruchnahme der Ug bei Einschiilerinnen und
Einschiilern in Nordrhein-Westfalen in Abhin-
gigkeit vom Bildungshintergrund ihrer Eltern
(MGEPA NRW 2016) (Abbildung 3.13). In Bran-
denburg hat der Anteil der Einschiilerinnen und
Einschiiler mit niedrigem Sozialstatus, die von
der U1 bis zur U8 an allen Fritherkennungsunter-
suchungen teilgenommen haben, im Zeitraum
von 2006 bis 2015 von 67,6 % auf 82,0 % zuge-
nommen (+14,4 Prozentpunkte). In der hohen
Statusgruppe stieg die Teilnahmerate von 85,9 %
auf 92,9 % (+7,0 Prozentpunkte) an. Dass sozial
benachteiligte Eltern mit ihren Kindern vermehrt
erreicht werden, ist vermutlich auch auf die Ein-
fithrung verbindlicher Einladewesen zu den Kin-
derfritherkennungsuntersuchungen zurtickzufiih-
ren (Thaiss et al. 2010), die je nach Bundesland
unterschiedlich ausgestaltet sind.

3.3.3 Impfungen

Neben den Fritherkennungsuntersuchungen zih-
len Schutzimpfungen aufgrund ihrer Effektivi-
tat und ihres glinstigen Nutzen-Risiko-Verhilt-
nisses zu den wichtigsten Praventionsmafinah-
men im Kindes- und Jugendalter (Poethko-Miiller
et al. 2007). Im Rahmen der KiGGS-Basiserhe-
bung wurden anhand der von den Eltern mitge-
brachten Impfpisse der Kinder Impfquoten zu
insgesamt neun impfpriventablen Krankheiten
berichtet (Poethko-Miiller et al. 2007). Die hochs-
ten Impfquoten fanden sich bei 2- bis 17-jihri-
gen Kindern und Jugendlichen mit mittlerem
Sozialstatus. Gleichaltrige mit hohem Sozialsta-
tus waren beispielsweise seltener gegen Masern,
Mumps oder Rételn geimpft. Anhand der Daten
aus KiGGS Welle 1 lisst sich zudem zeigen, dass
zum Zeitpunkt der Befragung 52,9 % der Miadchen
mit niedrigem und 55,9 % der Midchen mit mitt-
lerem Sozialstatus mindestens einmal gegen HPV
geimpft waren. Die entsprechende Lebenszeitpri-
valenz bei Midchen aus der hohen Statusgruppe
lag mit 39,2 % deutlich niedriger. Auch der Erhalt

von drei HPV-Impfdosen wurde von Midchen
mit hohem Sozialstatus am seltensten angegeben.
Wihrend von den Midchen mit niedrigem und
mittlerem Sozialstatus jeweils 41,0 % vollstindig
gegen HPV geimpft waren, traf dies lediglich auf
32,1% der Midchen aus der hohen Statusgruppe
zu (Poethko-Miiller et al. 2014).

3.4 Fazit

Die grofle Mehrheit der Kinder und Jugend-
lichen in Deutschland wichst gesund auf. Wie
die Befunde in diesem Kapitel gezeigt haben,
trifft dies zwar auch auf Kinder und Jugendliche
aus sozial benachteiligten Familien zu, dennoch
sind die Chancen fiir ein gesundes Aufwachsen
sozial ungleich verteilt (Lampert, Richter 2009;
Lampert et al. 2010; Lampert et al. 2015). Dies gilt
insbesondere fiir korperliche und psychosoziale
Entwicklungsstérungen wie Ubergewicht, moto-
rische Defizite, Sprachprobleme und Verhaltens-
auffilligkeiten. Kinder aus sozial benachteiligten
Familien sind dabei nicht nur hiufiger gesund-
heitlichen Risiken ausgesetzt, sie profitieren auch
seltener von gesundheitsbezogenen Schutzfakto-
ren. Mitunter ldsst sich dies bereits fiir die Zeit
rund um die Geburt feststellen, zum Beispiel mit
Blick auf das miitterliche Rauchen wihrend der
Schwangerschaft oder das Stillverhalten in den
ersten Lebensmonaten.

Hinzu kommt, dass Angebote wie die Friih-
erkennungsuntersuchungen von sozial benach-
teiligten Eltern mit ihren Kindern seltener in
Anspruch genommen werden als von sozial bes-
ser gestellten Familien. Werden frith auftretende
Entwicklungsrisiken jedoch nicht erkannt bzw.
nicht angemessen behandelt, kann dies die wei-
tere gesundheitliche und soziale Entwicklung
gefihrden. Daher ist es wichtig, dass Manahmen
der Gesundheitsfoérderung und Pravention bereits
frith im Lebenslauf ansetzen und auch sozial
benachteiligte Kinder und Jugendliche erreichen.
Denn nur wenn auch sozial benachteiligte Bevol-
kerungsgruppen von diesen Mafnahmen profitie-
ren, kénnen sozial bedingte Ungleichheiten von
Gesundheitschancen verringert werden. Neben
der Gesundheitspolitik kénnen dabei auch von
anderen Politikbereichen wie der Sozial-, Fami-
lien- und Bildungspolitik wichtige Impulse ausge-
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hen, um die Lebensumstinde und -perspektiven
sozial benachteiligter Kinder und Jugendlicher
zu verbessern.

Um Handlungsempfehlungen geben, Interven-
tionen planen und den Erfolg bereits umgesetzter
Maflnahmen bewerten zu konnen, werden aktu-
elle und verlassliche Daten zur gesundheitlichen
Situation von Kindern und Jugendlichen benétigt.
Festzustellen ist, dass sich die Datengrundlage
in diesem Zusammenhang inzwischen deutlich
verbessert hat. Wie eingangs erwihnt, stehen
mit der »Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland« (KiGGS), der
Studie »Health Behaviour in School-aged Child-
ren« und den Einschulungsuntersuchungen der
Bundeslinder gleich mehrere Datenquellen zur
Verfiigung, die es erméglichen, auch die zeitliche
Entwicklung sozialer Unterschiede im Gesund-
heitszustand und im Gesundheitsverhalten von
Kindern und Jugendlichen zu betrachten.

Infolge der verbesserten Datenbasis ist das
Thema Kinder- und Jugendgesundheit in den
letzten Jahren verstirkt in den Fokus der Poli-
tik gertickt. Zu verweisen ist in diesem Zusam-
menhang beispielsweise auf die »Strategie der
Bundesregierung zur Férderung der Kinderge-
sundheit«, die angesichts der ersten Ergebnisse
aus der Basiserhebung der KiGGS-Studie 2008
verabschiedet wurde und explizit auch darauf
ausgerichtet war, die gesundheitliche Chancen-
gleichheit von Kindern und Jugendlichen zu {6r-
dern (Bundesministerium fiir Gesundheit 2008).
Auch im Rahmen des nationalen Gesundheitszie-
leprozesses (gesundheitsziele.de) ist die Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen von zentraler
Bedeutung. Dies zeigt zum einen das 2016 neu
erarbeitete Gesundheitsziel »Gesundheit rund
um die Geburt«, zum anderen das 2003 entwi-
ckelte und 2010 aktualisierte nationale Gesund-
heitsziel »Gesund aufwachsen«, das neben der
Forderung von Lebenskompetenzen schwer-
punktmifig auf die Bereiche Ernihrung und
Bewegung ausgerichtet ist (Bundesministerium
fir Gesundheit 2010, 2017). Gleiches gilt fiir den
Nationalen Aktionsplan IN FORM, dessen Ziel es
ist, das Ernihrungs- und Bewegungsverhalten in
Deutschland nachhaltig zu verbessern (Bundes-
ministerium fiir Erndhrung, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz und Bundesministerium fiir
Gesundheit 2008). Der von der Bundeszentrale

fur gesundheitliche Aufklirung (BZgA) koordi-
nierte Kooperationsverbund »Gesundheitliche
Chancengleichheit« bietet eine umfangreiche
Praxisdatenbank zur Gesundheitsférderung bei
sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen
an, entwickelt Qualititskriterien und identifiziert
empfehlenswerte Projekte im Sinne von »Good
Practice« (Kilian et al. 2016; Kooperationsverbund
Gesundheitliche Chancengleichheit 2017).

Mit dem 2015 verabschiedeten Gesetz zur
Stirkung der Gesundheitsférderung und der
Privention werden zusitzliche Ressourcen fiir
lebensweltorientierte Maffnahmen bereitge-
stellt. Sozialversicherungstriger, Linder und
Kommunen werden dazu verpflichtet, auf dem
Gebiet der Privention und Gesundheitsférde-
rung stirker zusammenzuarbeiten. Das Priven-
tionsgesetz unterstreicht dabei in besonderer
Weise die Bedeutung von Lebenswelten als »fiir
die Gesundheit bedeutsame, abgrenzbare sozi-
ale Systeme« ({20 SGB V), die die alltiglichen
Lebens-, Lern- und Arbeitsbedingungen gestal-
ten. Je nach Lebensphase werden dabei unter-
schiedliche Lebenswelten und Zielgruppen in
den Fokus gertickt. Da Kinder und Jugendliche
einen Grofdteil ihrer Zeit in Kindertageseinrich-
tungen und Schulen verbringen, eignen sich diese
besonders gut als Orte der Gesundheitsférderung
(»Settings«). Dies gilt auch mit Blick auf den ange-
strebten Ausgleich sozialer Unterschiede in den
Gesundheitschancen, da in Bildungseinrichtun-
gen Kinder und Jugendliche unabhingig von ihrer
sozialen Herkunft erreicht werden.
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4 Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken im jungen Erwachsenenalter

Die Phase des jungen Erwachsenenalters ist
gekennzeichnet durch eine zunehmende Rol-
lenvielfalt und eine wachsende Autonomie und
Selbstverantwortung. Sie setzt sich aus Status-
passagen zusammen, die durch bestimmte
Ereignisse gepragt sind, wie etwa der Schulab-
schluss, der Beginn eines Studiums oder einer
Ausbildung, der Berufseinstieg, der Auszug aus
dem Elternhaus, die Partnerwahl oder die Fami-
liengriindung (Seiffge-Krenke, Gelhaar 2006;
Konietzka 2010; Seiffge-Krenke 2015). Von der
Bewiltigung der Entwicklungsaufgaben, die in
die Zeitspanne des jungen Erwachsenenalters fal-
len, hingt die weitere Entwicklung im mittleren
und hoheren Lebensalter ab (Institute of Medicine
and National Research Council 2015). Dabei stan-
den wohl keiner Generation junger Erwachsener
jemals zuvor mehr Wahlmoéglichkeiten zur Ver-
fugung, das eigene Leben nach den persénlichen
Vorstellungen frei zu gestalten. Neben dieser
Chancenvielfalt erleben junge Erwachsene jedoch
immer hiufiger auch das Gefiihl von Unsicher-
heit, Instabilitit und Orientierungslosigkeit, das
ihre Lebensplanung beeinflusst (Faltermaier et al.
2002; Keupp et al. 2009).

Der Ubergang vom Jugend- ins Erwachsenen-
alter, fiir den sich in der internationalen Literatur
der Begriff »emerging adulthood« herausgebil-
det hat (Arnett 2000; Arnett et al. 2014; Seiffge-
Krenke 2015), ist zeitlich nur schwer einzugren-
zen. Als Anfang des jungen Erwachsenenalters
kann die Volljahrigkeit — d.h. die Vollendung
des achtzehnten Lebensjahres — gelten, an die in
Deutschland zentrale juristische und staatsbiirger-
liche Rechte und Pflichten wie das Wahlrecht, die
strafrechtliche Miindigkeit und die unbeschrinkte
Geschiftsfihigkeit gekniipft sind. Aufgrund der
zunehmenden Destandardisierung und Indivi-
dualisierung der Lebensverliufe junger Erwach-
sener, lasst sich das Ende des jungen Erwachse-
nenalters hingegen weniger eindeutig festlegen
(Heinz 2007). Gestiegene Studierendenquoten
und verlingerte Bildungs- und Ausbildungszei-
ten haben spitere Uberginge in Beschiftigungs-
verhiltnisse und aufgeschobene Familiengriin-
dungen zur Folge (Arnett et al. 2014). Angesichts
dieser Entwicklung lasst sich das junge Erwach-
senenalter mittlerweile als eigenstindige Phase

im Lebensverlauf verorten, die grob bis zum
30. Lebensjahr andauert (Raithel 201; Hurrel-
mann, Quenzel 2013; Seiffge-Krenke 2015).

Aus medizinischer und gesundheitswis-
senschaftlicher Sicht ist das junge Erwachse-
nenalter dhnlich wie die Kindheit und Jugend
ein Lebensabschnitt, der in der Regel in guter
Gesundheit verbracht werden kann. Schwer-
wiegende chronische Erkrankungen sind
noch vergleichsweise selten, wobei aufgrund
verbesserter Therapieméglichkeiten inzwi-
schen immer mehr Kinder und Jugendliche
mit potenziell lebensbedrohlichen Krankheiten
wie Stoffwechselstérungen, Immundefekten,
Krebserkrankungen oder angeborenen Herzfeh-
lern das Erwachsenenalter erreichen (Plockinger
2015; Essig et al. 20106). Stirker verbreitet sind in
dieser Lebensphase allerdings psychosomatische
Beschwerden, die oftmals in einem wechselseiti-
gen Zusammenhang mit der individuellen Lebens-
zufriedenheit und der Einschitzung der eigenen
Zukunftsaussichten stehen (DAK Forschung
2011; Techniker Krankenkasse 2011). Bestimmte
Gesundheitsrisiken treten bei jungen Erwachse-
nen sogar hiufiger als in anderen Lebensphasen
auf. Dies gilt zum Beispiel fiir Unfallverletzungen
(v.a. im StraRenverkehr) und gesundheitsriskante
Verhaltensweisen wie den Alkohol-, Tabak- und
Drogenkonsum (Neinstein, Irwin 2013; Institute
of Medicine and National Research Council 2015;
Robert Koch-Institut 2015a).

Erwachsen werden bedeutet auch, Verantwor-
tung fuir die eigene Gesundheit zu ibernehmen.
Dies kann ganz unterschiedliche Aspekte betref-
fen, z.B. korperlich-sportliche Aktivitit, Ernih-
rungs- und Schlafgewohnheiten (Diehl, Hilger
2015). Der Umgang mit dem eigenen Korper, das
Achten auf mogliche Krankheitssymptome sowie
die Inanspruchnahme von Priventions- und Ver-
sorgungsleistungen im Bedarfsfall sind weitere
Facetten einer sich durch Eigenstindigkeit und
Gesundheitskompetenz auszeichnenden Lebens-
fuhrung (KKH-Allianz 2011; Kuntz et al. 2013).
Gerade bei chronisch kranken Jugendlichen an
der Schwelle zur Volljihrigkeit kommt es darauf
an, dass der Ubergangsprozess (»Transition«) von
der familienzentrierten Kinder- und Jugendme-
dizin hin zum personenfokussierten System der
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Erwachsenenmedizin gelingt (Reincke, Zepp 2012;
Plockinger 2015; Essig et al. 20106).

Im Hinblick auf die gesundheitliche Lage und
das Ausmafl gesundheitlicher Ungleichheiten
im jungen Erwachsenenalter liegen vor allem fiir
Deutschland nur wenige Studien vor (Helmert et
al. 2001; Leyk et al. 2008; Nitzko, Seiffge-Krenke
2012). Dies liegt nicht zuletzt daran, dass es sich
beim jungen Erwachsenenalter um eine relativ
kurze Lebensphase handelt, sodass es grofRer
Stichproben oder gezielter Erhebungen bedarf,
um zu verlisslichen und differenzierten Aussagen
tiber Frauen und Minner in dieser Lebensphase
zu kommen. Nachfolgend werden vor allem Daten
der am RKI durchgefithrten Studie »Gesundheit
in Deutschland aktuell« (GEDA) aus den Jahren
2009, 2010 und 2012 sowie Daten des Sozio-oeko-
nomischen Panels (SOEP) herangezogen.

Zur sozialen Differenzierung der Bevolkerung
im jungen Erwachsenenalter sind die berufliche
Stellung und das Haushaltseinkommen — iibli-
cherweise zentrale Merkmale zur Bestimmung des
soziobkonomischen Status — weniger gut geeig-
nete Indikatoren. Ein erheblicher Teil der jungen
Erwachsenen befindet sich noch in der Berufsaus-
bildung oder im Studium und erzielt noch kein
bzw. lediglich ein geringes Einkommen. In der
nach den demografischen Standards erhobenen
Soziodemografie ergeben sich fiir junge Erwach-
sene Zuordnungsprobleme: Selbst wenn sie nicht
mehr bei ihren Eltern wohnen, miissen sie noch
zu deren Haushalt gezihlt werden, sofern sie nicht
hauptsichlich alleine wohnen und wirtschaften. Es
muss allerdings davon ausgegangen werden, dass
sie hiufig nicht hinreichend tiber das Einkommen
ihrer Eltern informiert sind, um Aussagen iiber
das Haushaltseinkommen zu machen. Vielver-
sprechender erscheint es darum, den hochsten
allgemeinbildenden Schulabschluss heranzuzie-
hen, um gesundheitliche Ungleichheiten in dieser
Lebensphase zu untersuchen (Kuntz et al. 2014;
Gagné et al. 2016). Der Schulabschluss ist eng
an die zukiinftigen Erwerbs- und Einkommens-
chancen im mittleren Lebensalter gekntipft und
kann somit zur niherungsweisen Bestimmung
(»Proxyvariable«) des sozialen Status der jungen
Erwachsenen verwendet werden (Galobardes et al.
2006; Keupp et al. 2009).

Im Folgenden wird zunichst der korperliche
und psychische Gesundheitszustand junger

Erwachsener in Abhingigkeit von der Schulbil-
dung beschrieben. AnschlieRend werden das
gesundheitsrelevante Verhalten sowie die Inan-
spruchnahme von Leistungen des Gesundheitssys-
tems in den Fokus geriickt. Schliellich werden die
besonderen Belastungen durch Arbeitslosigkeits-
erfahrungen in jungen Jahren behandelt.

4.1 Gesundheitliche Lage

4.1.1 Allgemeiner Gesundheitszustand und
korperliche Gesundheit

Die folgenden Ausfithrungen beziehen sich
zunichst auf die in Kapitel 2 vorgestellten Kern-
indikatoren der Armuts- und Reichtumsberichter-
stattung. Im Vergleich zu spiteren Lebensphasen
sind junge Erwachsene noch sehr hiufig bei guter
oder sehr guter Gesundheit. So sind 65,7 % der
Frauen und 78,1% der Minner in dieser Alters-
gruppe bei guter oder sehr guter Gesundheit, wih-
rend dies im mittleren Lebensalter nur fiir weniger
als die Hilfte der Frauen und Minner gilt. Auch
gesundheitliche Einschriankungen und Behinde-
rungen sind bei Frauen und Minnern in dieser
Lebensphase deutlich seltener. Von gesundheit-
lichen Einschrinkungen (Kernindikator »subjek-
tive Gesundheit — weniger gut oder schlecht«) sind
etwa 1% und von Behinderungen 2 % der jungen
Erwachsenen betroffen, wihrend die entsprechen-
den Anteile im mittleren Lebensalter mehr als
viermal so hoch sind.

Mit den Daten des SOEP 2012 lisst sich zei-
gen, dass Frauen und Méinner im Alter von 18
bis 29 Jahren, die tiber keinen Schulabschluss
oder lediglich tiber einen Hauptschulabschluss
verfiigen, deutlich seltener bei guter oder sehr
guter Gesundheit sind als diejenigen, die iiber
eine (Fach-)Hochschulreife verfiigen. Gegen-
iiber der Referenzgruppe der jungen Erwachse-
nen mit héchstens einem Hauptschulabschluss
sind Frauen mit (Fach-)Hochschulreife 2,7-mal
haufiger bei guter oder sehr guter Gesundheit.
Bei jungen Minnern betrigt das entsprechende
Chancenverhiltnis 1,8 :1. Dariiber hinaus sind
Angehorige der unteren Bildungsgruppen hiu-
figer von gesundheitlichen Einschrinkungen
(nur Frauen) und von Behinderungen betroffen
(Tabelle 4.1).



Junges Erwachsenenalter | Gesundheitliche Ungleichheit

Tabelle 4.1

Kernindikatoren bei 18- bis 29-jidhrigen Frauen und Minnern nach Schulbildung

Datenbasis: SOEP 2012

Subjektive Gesundheit —
sehr gut oder gut

Subjektive Gesundheit —
weniger gut oder schlecht

Behinderung

% (95%-KI)

% (95 %-Ki)

% (95%-KI)

Frauen
Niedrige Schulbildung 56,6 (48,2—64,7) 2,6 (0,7-8,8) 1,7 (0,6—-4,6)
Mittlere Schulbildung 52,0 (43,7-60,1) 0,7 (0,2-2,8) 1,8 (0,8-3,8)
Hohe Schulbildung 75,5 (69,8—-80,4) 0,2 (0,03-1,3) 0,3 (0,1-1,2)
Mainner
Niedrige Schulbildung 76,5 (69,3-82,4) 0,4 (0,1-2,0) 4,2 (1,6-10,3)
Mittlere Schulbildung 74,5 (66,4—-81,1) 1,2 (0,4-3,9) 1,4 (0,5-3,9)
Hohe Schulbildung 84,1 (78,9-88,2) 0,8 (0,1-5,5) 0,1 (0,02-0,6)

Kl =Konfidenzintervall

Chronische Erkrankungen wie Diabetes mel-
litus oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die im
mittleren und héheren Lebensalter hiufig vor-
kommen, sind im jungen Erwachsenenalter nach
Ergebnissen der GEDA-Studien 2009, 2010 und
2012 vergleichsweise selten zu beobachten. Eine
groflere Rolle spielen Beschwerden und Schmer-
zen, wie z. B. chronische Riickenschmerzen, die
sowohl Symptome fiir das Vorliegen einer kérper-
lichen Erkrankung als auch fiir psychische Belas-
tungen und Stérungen sein kénnen (Andersson
1999; Chou et al. 2007). Mit den zusammenge-
fassten Daten der GEDA-Studien 2009, 2010
und 2012 wird deutlich, dass chronische Riicken-
schmerzen im jungen Erwachsenenalter deutlich
seltener als im mittleren und hoheren Lebensalter

Abbildung 4.1

12-Monats-Privalenz chronischer Riickenschmerzen bei

18- bis 2g-jahrigen Frauen und Minnern nach Schulbildung
Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012
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sind. Wihrend im jungen Erwachsenenalter nur
10,9 % der Frauen und Minner in den letzten 12
Monaten Riickenschmerzen haben, die mindes-
tens 3 Monate andauern, sind es im mittleren
Lebensalter 20,0 % und im héheren Lebensalter
29,8 %. Gleichzeitig bestehen im jungen Erwach-
senenalter erhebliche Bildungsunterschiede hin-
sichtlich ihres Auftretens (Abbildung 4.1). So ist
das Risiko fiur chronische Riickenschmerzen
bei Frauen und Minnern mit hochstens einem
Hauptschulabschluss gegeniiber der Vergleichs-
gruppe mit (Fach-)Hochschulreife 2,8- bzw. 2,4-
fach erhoht.

4.1.2 Unfallverletzungen

Unfille und daraus resultierende Verletzungen
treten im jungen Erwachsenenalter hiufiger auf
als in jiingeren und héheren Altersgruppen (Var-
naccia et al. 2014). Den Angaben der GEDA-Stu-
dien 2009 bis 2012 zufolge lag der Anteil der 18-
bis 29-Jdhrigen, die innerhalb der vergangenen
zwolf Monate einen Unfall hatten, der drztlich
versorgt werden musste, bei Frauen mit 9,5%
deutlich niedriger als bei Mannern mit 17,5 %. Es
dominieren Unfille im Freizeitbereich auflerhalb
des Hauses, z.B. beim Sport. Auffillige Unter-
schiede in Abhingigkeit von der Schulbildung
sind nicht festzustellen. Unfallverletzungen — ins-
besondere im Bereich des Straflenverkehrs — stel-
len im jungen Erwachsenenalter zudem die hau-
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figste Todesursache dar. Im Jahr 2013 kamen laut
Todesursachenstatistik 19,6 % der verstorbenen
Frauen und 30,9 % der verstorbenen Minner im
Alter von 18 bis 29 Jahren bei Unfillen ums Leben
(Statistisches Bundesamt 2015). Informationen
dariiber, inwieweit sich hierbei Unterschiede in
Abhingigkeit von der sozialen Lage ergeben, lie-
gen nicht vor.

4.1.3 Psychische Gesundheit

Psychische Stérungen und Beeintrichtigungen
sind im jungen Erwachsenenalter bereits stark
verbreitet, auch wenn sie nicht immer diagnos-
tiziert werden (Kuwabara et al. 2007; Arnett et
al. 2014). Ergebnisse des Mental Health Moduls
zur DEGSi-Studie, in dem nicht nach Diagno-
sen gefragt wurde, sondern eine Diagnostik nach
DSM-IV Kriterien erfolgte, sprechen dafiir, dass
das Risiko einer psychischen Stérung zumindest
bei Minnern im jungen Erwachsenenalter nicht
niedriger ist als bei Mdnnern im mittleren und
hoheren Alter (Jacobi et al. 2014). Substanzbezo-
gene Stérungen treten im jungen Erwachsenen-
alter sogar hiufiger auf als in anderen Lebens-
phasen.

Mit Daten der DEGSi-Studie konnte unter
Beriicksichtigung des sozialen Status gezeigt
werden, dass eine aktuelle depressive Symp-
tomatik, die mit einem Screeninginstrument
erfasst wurde, sozial unterschiedlich verbrei-
tet ist. Bei Frauen aus der niedrigen Status-

Abbildung 4.3

Abbildung 4.2

Tage mit seelischen Problemen in den letzten 4 Wochen bei
18- bis 29-jihrigen Frauen und Minnern nach Schulbildung
Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012
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gruppe wurde zu 15,0 % eine depressive Symp-
tomatik festgestellt, bei Frauen aus der mittleren
und hohen Statusgruppe zu 11,5% und 6,4 %. Bei
jungen Minnern betrugen die Vergleichswerte
14,4%, 6,2 % und 6,7 % (Lampert et al. 2013). Wih-
rend bei jungen Frauen mit den Daten der GEDA-
Studien 2009, 2010 und 2012 kein Zusammenhang
diagnostizierter Depressionen mit der Schulbil-
dung festgestellt werden kann, haben junge Min-
ner mit niedriger Schulbildung hiufiger diagnos-
tizierte Depressionen als junge Manner mit hoher
Schulbildung. Anhand der GEDA-Daten zeigt sich
zudem, dass junge Erwachsene mit einem Haupt-
schulabschluss signifikant mehr Tage mit see-
lischen Problemen berichten (Abbildung 4.2).
Nach Kontrolle fiir Altersunterschiede geben 18-
bis 29-jahrige Frauen mit niedriger Schulbildung
1,5-mal mehr Tage mit seelischen Problemen an,

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (»meistens« oder »immer« innerhalb der letzten 4 Wochen)

bei 18- bis 29-jahrigen Frauen und Ménnern nach Schulbildung

Datenbasis: GEDA 2010, 2012
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als die Vergleichsgruppe mit hoher Schulbildung,
bei Minnern ist die Anzahl 1,2-mal hoher.

Mit Hilfe von Fragen aus den Bereichen »psy-
chisches Wohlbefinden« und »Vitalitit« des Short-
Form 36, einem Instrument zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, konnten in
den GEDA-Studien 2010 und 2012 Unterschiede
nach Schulbildung gezeigt werden. Insbesondere
die Gruppen mit niedriger Schulbildung stimmen
demnach deutlich seltener den Aussagen zu, dass
sie meistens oder immer »voller Leben« (Vitali-
tit) oder »ruhig und gelassen« und »gliicklich«
(psychisches Wohlbefinden) sind (Abbildung 4.3).

4.2 Gesundheitsverhalten und assoziierte
Risikofaktoren

4.2.1 Tabakkonsum

Trotz riickliufiger Privalenzen des Tabakkonsums
(Robert Koch-Institut 2014; Orth, Téppich 2015;
Orth 2016) zeigen die Daten der GEDA-Studie
des Robert Koch-Instituts aus dem Jahr 2012, dass
noch immer ein Grofiteil der jungen Erwachsenen
in Deutschland raucht. Die Raucherquote liegt bei
Frauen zwischen 18 und 29 Jahren bei 30,2 %,
bei gleichaltrigen Minnern bei 38,6 %. Im Ver-
gleich zum {iiber alle Altersgruppen ermittelten
Bundesdurchschnitt ist die Raucherquote im jun-
gen Erwachsenenalter damit signifikant erhoht
(Robert Koch-Institut 2014). Soziale Unterschiede
im Tabakkonsum — mit héheren Konsumraten
bei sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen —
zeichnen sich bereits im Jugendalter ab (Hanson,
Chen 2007). Dieses statusspezifische Konsum-
muster setzt sich in der Phase des jungen Erwach-
senenalters fort und verfestigt sich im weiteren
Lebensverlauf (Hammond 2005).

Mit den Daten der GEDA-Studien 2009 und
2010 ldsst sich feststellen, dass junge Frauen
und Minner mit héherer Schulbildung signifi-
kant seltener rauchen als jene mit niedriger oder
mittlerer Schulbildung. Die Raucherquote liegt
bei jungen Frauen mit hochstens einem Haupt-
schulabschluss bei 56 %, bei denjenigen mit
einem mittleren Schulabschluss bei 40 % sowie
bei 29 % in der Gruppe mit (Fach-)Hochschulreife
(Abbildung 4.4). Bei jungen Minnern liegen die
entsprechenden Raucherquoten bei 64 %, 45%

Abbildung 4.4

Verbreitung des Rauchens bei 18- bis 29-jahrigen
Frauen und Minnern nach Schulbildung
Datenbasis: GEDA 2009, 2010 (Kuntz et al. 2014)
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und 32 %. Nach multivariater Auswertung unter
Kontrolle des Alters zeigt sich, dass das Risiko
zu rauchen bei Frauen und Minnern mit niedri-
ger Schulbildung im Vergleich zu denjenigen mit
hoherer Schulbildung um das 3,0- bzw. 3,7-fache
erhéht ist. Auch in Bezug auf tigliches und star-
kes Rauchen von mehr als 20 Zigaretten pro Tag
zeigen sich statistisch signifikante Unterschiede
zwischen den Raucherinnen und Rauchern nach
dem Bildungsgrad. Auch wenn in den Analysen
lediglich tagliche Raucher beriicksichtigt werden,
ist das Risiko starken Rauchens bei jungen Frauen
und Minnern der unteren Schulbildungsgrup-
pen etwa doppelt so hoch im Vergleich zu denen
der hoheren Schulbildungsgruppe (Kuntz et al.
2014). Zudem zeigen die Ergebnisse, dass jungen
Erwachsenen auch der Rauchausstieg umso hiu-
figer gelingt, je hoher ihr schulischer Bildungs-
abschluss ist.

Vergleichbare Bildungsunterschiede im Rau-
chen werden auch in der Drogenaffinititsstudie
2015 der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klirung (BZgA) berichtet, fiir die Personen im
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Alter zwischen 12 und 25 Jahren befragt wurden
(Orth 2016). Fiir die ilteren Befragten liegt die
Raucherquote bei Gymnasiasten der Sekundar-
stufe II mit 18,7 % sowie bei Studierenden mit
16,5 % deutlich niedriger als bei Schiilerinnen und
Schiilern berufsbildender Schulen mit 32,1% oder
bei Auszubildenden mit 36,4 %. Die Lebenszeit-
pravalenz des Konsums von E-Zigaretten folgt
einem &hnlichen bildungsspezifischen Muster;
auch hier ist die Privalenz bei Studierenden am
geringsten (Orth 2010).

4.2.2 Alkoholkonsum

Der Konsum alkoholischer Getrinke ist in der
Bevolkerung weit verbreitet. Ergebnisse der
DEGSi-Studie zeigen, dass 26 % der Frauen und
42% der Mianner in Deutschland zwischen 18
und 79 Jahren riskante Mengen Alkohol kon-
sumieren. Monatliches Rauschtrinken trifft auf
1% der Frauen und 31% der Minner zu. In der
Altersgruppe der 18- bis 29-jdhrigen ist ein riskan-
ter Alkoholkonsum sowie Rauschtrinken stirker
als in den héheren Altersgruppen verbreitet. Zu
den Risikokonsumenten zihlen 36 % der Frauen
und 54 % der Minner zwischen 18 und 29 Jah-
ren, monatliches Rauschtrinken ist zu 21% bei
jungen Frauen bzw. zu 48 % bei jungen Minnern
anzutreffen (Hapke et al. 2013). Die Zahl junger
Erwachsener, die aufgrund von alkoholbedingten
akuten Intoxikationen im Krankenhaus behan-
delt werden mussten, hat im Zeitraum von 2000
bis 2012 stark zugenommen (von etwa 9.300 auf
etwa 28.200 bei den 18- bis 29-Jihrigen); seither
sind die Fallzahlen leicht zuriickgegangen (auf
rund 25.500 im Jahr 2015) (Statistisches Bundes-
amt 20106).

Die Ergebnisse der Drogenaffinititsstudie 2015
der BZgA zeigen keinen systematischen Zusam-
menhang zwischen Schultyp, Ausbildung oder
Studium und dem Alkoholkonsum bei 12- bis
25-Jahrigen (Orth 2016). Nach den Daten der
GEDA-Studie 2012 ist bei jungen Frauen riskan-
ter Alkoholkonsum und monatliches Rausch-
trinken in allen Bildungsgruppen in etwa gleich
hiufig zu beobachten. Dagegen ist der Risiko-
konsum bei jungen Minnern der oberen und
mittleren Bildungsgruppe tendenziell hoher als
in der unteren Bildungsgruppe, gleiches gilt fuir

monatliches Rauschtrinken. Die Abstinenzraten
weisen jedoch bei beiden Geschlechtern einen
deutlichen Zusammenhang zum Bildungsgrad
junger Erwachsener auf. Der Anteil junger Frauen
und Minner, die nie Alkohol trinken, ist in der
unteren Bildungsgruppe etwa doppelt so hoch
wie in der oberen Bildungsgruppe (Robert Koch-
Institut 2014).

4.2.3 Adipositas

Nach einer Klassifikation der WHO wird bei
Erwachsenen von Adipositas ausgegangen,
wenn der Body-Mass-Index (Verhiltnis von Kor-
pergewicht und KérpergroRe) =30 kg/m? betrigt
(World Health Organization 2000). Laut Daten
der DEGS:1-Studie, in der Messdaten zur Kérper-
grofe und zum Korpergewicht erhoben wurden,
lasst sich eine im Altersverlauf zunehmende Pri-
valenz von Ubergewicht und Adipositas feststel-
len (Mensink et al. 2013). In der Altersgruppe der
18- bis 29-Jihrigen sind 9,6 % der Frauen und
8,6 % der Minner adip6s. In den héheren Alters-
gruppen ab 6o Jahren sind mehr als 30 % der
Frauen und Ménner adip6s, im Alter ab 7o Jahren
bei den Frauen sogar iiber 40 %.

Dabei kann festgestellt werden, dass bereits
bei jungen Erwachsenen erhebliche Unterschiede
in der Verbreitung von Adipositas zuungunsten
von Personen aus sozial benachteiligten Grup-
pen bestehen, die bei jungen Frauen stirker aus-
geprigt sind als bei jungen Minnern. So sind
16,4 % der Frauen der niedrigen Sozialstatus-
gruppe adipds, wihrend es in der mittleren Sozi-
alstatusgruppe 8,3 % und in der oberen Sozialsta-

Abbildung 4.5

Adipositaspravalenz bei 18- bis 29-jahrigen
Frauen und Minnern nach Schulbildung
Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012
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tusgruppe 4,4 % sind. Sie liegen damit deutlich
weiter auseinander als bei Midnnern, bei denen die
Vergleichswerte 10,6 %, 8,7 % und 5,3 % betragen
(Lampert et al. 2013; Mensink et al. 2013). Auch
nach auf Selbstangaben basierenden Ergebnissen
der GEDA-Studien 2009, 2010 und 2012 zeigt
sich ein Zusammenhang zwischen der Schul-
bildung und Adipositas, wiederum bei jungen
Frauen stirker ausgeprigt als bei jungen Min-
nern (Abbildung 4.5).

Wihrend bei 18- bis 29-jihrigen Frauen das
Risiko fiir Adipositas nach Kontrolle fiir Altersun-
terschiede um das 3,0-Fache in der niedrigen im
Vergleich zur hohen Schulbildungsgruppe erhéht
ist, ist das entsprechende Risiko bei gleichaltrigen
Minnern 2,0-fach erhoht.

4.2.4 Sportliche Aktivitit

Laut Daten der GEDA-Studien 2009, 2010 und
2012 haben 20,6 % der jungen Frauen und 15,0 %
der jungen Minner zwischen 18 und 29 Jahren
in Deutschland innerhalb der letzten drei Monate
keinen Sport getrieben. Damit ist der Anteil sport-
lich Inaktiver bei Jiingeren geringer als in den
spiteren Lebensphasen. 32,9 % der Frauen und
36,5% der Manner zwischen 30 und 64 Jah-
ren sind sportlich inaktiv, ab 65 Jahren trifft es
auf etwa die Hilfte der Frauen und Minner in
Deutschland zu. Zunehmende sportliche Inakti-
vitit mit steigendem Alter konnte auch mit den
Daten der DEGS1-Studie des RKI gezeigt werden
(Krug et al. 2013).

Analysen der GEDA-Studien 2009, 2010 und
2012 zeigen, dass sportliche Inaktivitit bildungs-
spezifisch ausgeprigt ist (Abbildung 4.6). Bei 18-
bis 29-jahrigen Frauen ist das Risiko sportlicher
Inaktivitit in der Gruppe mit mittlerer und nied-
riger Schulbildung im Vergleich zur Gruppe mit
hoher Schulbildung um das 1,9- bzw. 5,1-Fache
erhoht, bei Minnern derselben Vergleichsgrup-
pen um das 1,6- bzw. 3,2-Fache.

Auswertungen zu sportlicher Inaktivitit mit
den Daten des Sozio-oekonomischen Panels 2011
fithren zu dhnlichen Ergebnissen und sprechen
dafiir, dass Frauen und Minner ohne (Fach-)
Hochschulreife in dieser Lebensphase hiufiger
sportlich inaktiv sind. Weiterfithrende Analy-
sen auf Basis der Studie DEGS1 geben zudem

Abbildung 4.6

Sportliche Inaktivitit bei 18- bis 2g-jahrigen
Frauen und Minnern nach Schulbildung
Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012
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Hinweise darauf, dass Frauen und Minner mit
hoherem Sozialstatus stirker darauf achten, sich
ausreichend korperlich zu bewegen als die Ver-
gleichsgruppe mit niedrigem sozialen Status
(Krug et al. 2013).

4.2.5 Obst- und Gemiiseverzehr

Obst und Gemiise sind wichtige Lieferanten von
Vitaminen, Mineralstoffen, Spurenelementen,
sekundiren Pflanzenstoffen und Ballaststoffen.
Der Verzehr von ausreichend Obst und Gemiise
ist daher ein entscheidendes Element fiir eine
gesunde Ernidhrung. Studien zeigen positive
Auswirkungen des Obst- und Gemiisekonsums
auf die Gesundheit. So kann ein hherer Obst-
und Gemiisekonsum dazu beitragen, chronische
Krankheiten wie Bluthochdruck, koronare Herz-
krankheit und Schlaganfall zu vermeiden (Boe-
ing et al. 2012). Zudem gibt es Hinweise darauf,
dass das Risiko fiir Krebserkrankungen durch
Obst- und Gemiiseverzehr reduziert werden kann
(Boffetta et al. 2010; Key 2011).

Der tigliche Obst- und Gemiiseverzehr ist bei
jungen Erwachsenen weniger verbreitet als im
mittleren und hoheren Lebensalter. So nehmen
36 % der Frauen und 18 % der Minner im Alter
von 18 bis 2.9 Jahren tiglich Obst und Gemiise zu
sich, wihrend es im mittleren Lebensalter 48 %
der Frauen und 31% der Minner sind. Vertie-
fende Auswertungen der DEGSi-Studie zeigen,
dass insbesondere der tigliche Konsum von fri-
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Abbildung 4.7

Taglicher Obst- und Gemiiseverzehr bei 18- bis 2g-jahrigen
Frauen und Minnern nach Schulbildung

Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012
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schem Obst deutlich mit dem Alter assoziiert ist
(Mensink et al. 2013).

Dabei ist eine gemiise- und obstreiche Ernih-
rung sowohl bei jungen Frauen als auch bei jungen
Minnern von der Schulbildung abhingig (Abbil-
dung 4.7). Bei Frauen ist dieser Zusammenhang
stirker als bei Minnern ausgeprigt. Nach Kon-
trolle fiir Altersunterschiede haben 18- bis 29-jih-
rige Frauen mit mittlerer und niedriger Schulbil-
dung im Vergleich zu gleichaltrigen Frauen mit
hoher Schulbildung ein 1,6- bzw. 2,8-fach erhéhtes
Risiko nicht jeden Tag Obst und Gemiise zu essen.
Bei Minnern sind die entsprechenden Risiken 1,2-
bzw. 1,6-fach erhéht.

4.3 Gesundheitsbezogene Versorgung

In Deutschland gibt es fiir gesetzlich krankenversi-
cherte Kinder, Jugendliche und Erwachsene einen
Anspruch auf Untersuchungen zur Fritherkennung
bestimmter Krankheiten. In der jungen Alters-
gruppe der 18- bis 29-Jahrigen trifft dies auf zahn-
irztliche Kontrolluntersuchungen sowie fiir junge
Frauen auf die Fritherkennungsuntersuchung zum
Gebarmutterhalskrebs zu. Ebenso werden mehrere
Impfungen fiir junge Erwachsene empfohlen.
Laut der zusammengefassten Daten der GEDA-
Studien von 2009 bis 2012 werden zahnirztliche
Kontrolluntersuchungen von 79,3 % der Frauen
und von 71,0% der Minner in Deutschland
innerhalb der letzten 12 Monate vor dem Befra-
gungszeitpunkt in Anspruch genommen. In der
Altersgruppe der 18- bis 29-Jdhrigen ist die Inan-

Abbildung 4.8

Zahnirztliche Kontrolluntersuchung innerhalb der letzten
12 Monate bei 18- bis 29-jidhrigen Frauen und Miannern
nach Schulbildung

Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012
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spruchnahme mit Anteilen von 74,2 % der jun-
gen Frauen und 64,1% der jungen Minner etwas
geringer. Deutliche Unterschiede zeigen sich in
dieser Altersgruppe nach der Schulbildung (Abbil-
dung 4.8). Frauen mit hoher bzw. mittlerer Schul-
bildung haben im Vergleich zu Frauen mit nied-
riger Schulbildung eine 3,2- bzw. 1,3-fach erhshte
statistische Chance der Inanspruchnahme einer
zahnirztlichen Kontrolluntersuchung. Bei jun-
gen Minnern ist die statistische Chance der ent-
sprechenden Vergleichsgruppen um das 2,1- bzw.
1,4-Fache erhoht.

Jungen Frauen im Alter ab 20 Jahren wird von
den gesetzlichen Krankenkassen jihrlich ein
Abstrich am Gebarmutterhals zur Fritherkennung
von Gebirmutterhalskrebs angeboten. Daten der
DEGS1-Studie zeigen hier einen Unterschied der
Inanspruchnahme nach dem sozialen Status.
Wihrend 20- bis 29-jdhrige Frauen der niedrigen
Sozialstatusgruppe zu 46,1% eine solche Unter-
suchung in den vergangenen 12 Monaten vor der
Befragung in Anspruch genommen haben, sind
es in der mittleren und hohen Sozialstatusgruppe
56,4 % bzw. 73,7 % (Starker, Safs 2013).

Hinsichtlich der von der Stindigen Impfkom-
mission ab 18 Jahren empfohlenen Auffrischungs-
oder ggf. Nachholimpfungen von Tetanus, Diph-
therie und Pertussis (Robert Koch-Institut 2015b)
ist ein Zusammenhang zum sozioSkonomischen
Status nicht eindeutig. Nach den Daten der
DEGSi-Studie ist die Tetanusimpfung generell
weit verbreitet mit 96,0 % in der Gesamtbevdlke-
rung und 96,8 % in der Altersgruppe zwischen
18 und 29 Jahren. Dennoch lassen sich auch auf
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diesem hohen Niveau Unterschiede in der Inan-
spruchnahme nach dem Sozialstatus feststel-
len. Der Anteil gegen Tetanus geimpfter Frauen
und Minner mit einem héheren Sozialstatus ist
etwas hoher als jener mit niedrigem Sozialsta-
tus. Deutlicher ist dieser Unterschied nach dem
Sozialstatus beziiglich der Diphtherie-Impfung
ausgeprigt. Die Inanspruchnahme der Pertussis-
Impfung dagegen folgt keinem systematischen
Gradienten nach dem sozialen Status (Poethko-
Miiller, Schmitz 2013).

4.4 Arbeitslosigkeit und Gesundheit im jungen
Erwachsenenalter

Auswirkungen von Arbeitslosigkeit auf die
Gesundheit sind insbesondere fiir die psychi-
sche Gesundheit und das Gesundheitsverhal-
ten belegt. Ubersichtsarbeiten und Metaanaly-
sen zeigen, dass Langzeitarbeitslose ein min-
destens doppelt so hohes Risiko fiir psychische
Erkrankungen, insbesondere fiir Depressionen
und Angststérungen, haben wie erwerbstitige
Personen (Paul, Moser 2009; Herbig et al. 2013).
Aus Langsschnittstudien liegen speziell auch fiir
das junge Erwachsenenalter Befunde vor, die dar-
auf hindeuten, dass Arbeitslosigkeitserfahrun-
gen negative Auswirkungen auf die psychische
Gesundheit haben (Berth et al. 2003; Brydsten
et al. 2015). Zudem zeigen Untersuchungsergeb-
nisse, dass sich Arbeitslosigkeitserfahrungen
im jungen Erwachsenenalter zwischen 16 und
21 Jahren stirker auf die psychische Gesundheit

Abbildung 4.9

im mittleren Erwachsenenalter auswirken als
einzelne spitere Arbeitslosigkeitserfahrungen
(Strandh et al. 2014).

Gesundheitliche Probleme sind aus Sicht der
Betroffenen in den meisten Fillen keine Ursa-
che fiir Arbeitslosigkeitserfahrungen. Nach Daten
der GEDA-Studien 2009, 2010 und 2012 geben
8,8 % der jungen Erwachsenen mit Arbeitslosig-
keitserfahrungen an, dass Gesundheitsprobleme
die Ursache der eigenen Arbeitslosigkeit waren,
wihrend dies im mittleren Lebensalter fiir 17,0 %
der Frauen und 21,1% der Minner mit Arbeitslo-
sigkeitserfahrungen gilt. Auch negative Auswir-
kungen der Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit
werden im jungen Erwachsenenalter seltener
als im mittleren Lebensalter berichtet. So gehen
10,8 % der jungen Erwachsenen davon aus, dass
sich ihre Gesundheit durch die Arbeitslosigkeit
verschlechtert hat, wihrend dieser Anteil im mitt-
leren Lebensalter bei 18,3 % liegt (Abbildung 4.9).

Berechnungen mit Querschnittsdaten der
GEDA-Studien aus den Jahren 2010 und 2012
zeigen auch fiir junge Frauen und Minner einen
deutlichen Zusammenhang zwischen lingeren
Arbeitslosigkeitserfahrungen innerhalb der letzten
funf Jahre und drztlich oder psychotherapeutisch
diagnostizierten Depressionen innerhalb der letz-
ten zwolf Monate vor dem Befragungszeitpunkt
(Abbildung 4.10). Frauen, die in den letzten fiinf
Jahren arbeitslos waren, haben den GEDA-Daten
zufolge ein 3,5-fach erh6htes Risiko fiir eine diag-
nostizierte Depression im Vergleich zu Frauen
ohne Arbeitslosigkeitserfahrungen. Bei Mannern
betrigt das entsprechende Verhiltnis 7,7 zu 1.

Arbeitslosigkeit und Krankheit bei Frauen und Ménnern nach Altersgruppen

Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012

I Arbeitslos wegen Krankheit

Verschlechterung der Gesund-
heit wegen Arbeitslosigkeit
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Abbildung 4.10

12-Monats-Privalenz einer diagnostizierten Depression
bei 18- bis 29-jahrigen Frauen und Mannern nach Arbeits-
losigkeitserfahrungen in den letzten fiinf Jahren
Datenbasis: GEDA 2010, 2012

20 Prozent
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Laut Daten der PASS-Studie unterscheidet
sich die mentale Gesundheit (gemessen tiber
den Kurzfragebogen SF12 zur gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitit) von ALG-1I-Beziehern zu
Erwerbspersonen, die keinen Grundsicherungs-
bezug erhalten, signifikant ab einem Alter von 24
Jahren. Wihrend die entsprechenden Werte fur
die psychische Gesundheit bei ALG-1I-Beziehern
mit steigendem Alter kontinuierlich bis zum Alter
von etwa 40 Jahren zuriickgehen, ist in der Ver-
gleichsgruppe der Erwerbstitigen ohne Grund-
sicherungsbezug ein Anstieg zu beobachten. Die
mentale Gesundheit der 24- bis 30-jdhrigen ALG-
II-Bezieher liegt damit in etwa auf dem Niveau
der Gesamtbevolkerung, wihrend sie bei den
24- bis 30-jdhrigen Erwerbstitigen ohne Grund-
sicherungsbezug deutlich dartiber liegt (Eggs et
al. 2014).

Mit Hilfe einer Stichprobe aus den Register-
daten der Bundesagentur fiir Arbeit von 15- bis
24-Jdhrigen in Deutschland, die im Zeitraum
1998 bis 1999 mindestens 9o Tage als arbeits-
los registriert waren, wurde der Zusammenhang
zwischen Arbeitslosigkeit und psychischem Wohl-
befinden (gemessen mit der Hopkins Symptom
Checklist) analysiert. Wihrend sich bei jungen
Frauen kein Zusammenhang zwischen Arbeits-
losigkeit und dem psychischen Wohlbefinden zei-
gen lisst, haben den Ergebnissen zufolge arbeits-
lose junge Minner ein signifikant schlechteres
psychisches Wohlbefinden als erwerbstitige Mén-
ner dieser Altersgruppe, auch nach Kontrolle fiir
relative Einkommensarmut und materielle Ein-
schrinkungen. Neben den finanziellen Restrik-

tionen hat die Arbeitslosigkeit demnach einen
unabhingigen negativen Effekt auf das psychi-
sche Wohlbefinden von jungen Minnern. Fillt
der Eintritt in die Arbeitslosigkeit allerdings mit
subjektiv empfundenen finanziellen Belastungen
zusammen, zeigen sich negative Auswirkungen
auf das psychische Wohlbefinden. Lingsschnitt-
liche Auswertungen zeigen, dass die Erwerbsarbeit
eine entscheidende Ressource ist und das psychi-
sche Wohlbefinden bei Aufnahme einer Erwerbs-
arbeit ansteigt (Schels 2007).

Neben der psychischen Gesundheit stellt das
Gesundheitsverhalten einen weiteren Bereich dar,
fur den negative Auswirkungen der Arbeitslosig-
keit gut dokumentiert sind (Schunck, Rogge 2010;
Henkel 2011; Eggs et al. 2014; Lampert et al. 2016).
Aktuelle Auswertungen der GEDA-Studien 2010
und 2012 zeigen erhohte Raucherquoten bei jun-
gen Frauen und Minnern mit Arbeitslosigkeits-
erfahrungen in den letzten fiinf Jahren (Tabelle
4.2). Nach Kontrolle fiir Altersunterschiede ist
das Risiko aktuell zu rauchen bei jungen Frauen
und Minnern mit Arbeitslosigkeitserfahrungen
von weniger als zwolf Monaten 2,2- bzw. 1,7-fach
erhéht im Vergleich zu Personen ohne Arbeitslo-
sigkeitserfahrungen. Bei mehr als zw6lf Monaten
Arbeitslosigkeit in den letzten fiinf Jahren liegen
die entsprechenden Risiken sogar beim 3,2- bzw.
2,8-Fachen der Vergleichsgruppe. Auch in Bezug
auf sportliche Inaktivitit lisst sich ein signifikan-
ter Zusammenhang zur Arbeitslosigkeitserfah-
rung feststellen. Das Risiko sportlicher Inaktivitat
ist bei jungen Frauen und Minnern mit Arbeitslo-
sigkeitserfahrungen von weniger als zwolf Mona-
ten im Vergleich zu denjenigen, die innerhalb der
letzten fiinf Jahre vor dem Befragungszeitpunkt
nicht arbeitslos waren, 1,6- bzw. 1,8-fach erhoht.
Fiir junge Frauen und Minner mit lingeren
Arbeitslosigkeitserfahrungen ist das Risiko sport-
licher Inaktivitit gegentiiber der Vergleichsgruppe
ohne Arbeitslosigkeitserfahrungen 2,5- bzw. 2,6-
fach erhoht. Beziiglich des Alkoholkonsums zeigt
sich, dass junge Frauen mit Arbeitslosigkeitserfah-
rungen sogar seltener einen riskanten Alkohol-
konsum aufweisen als junge Frauen, die in den
letzten fiinf Jahren nicht arbeitslos waren. Bei jun-
gen Minnern hingegen ist kein Zusammenhang
festzustellen. Allerdings ist ein riskanter Alkohol-
konsum in dieser Lebensphase insgesamt sehr
hiufig. Internationale Lingsschnittdaten deuten
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Tabelle 4.2

Tabakkonsum, riskanter Alkoholkonsum und sportliche Inaktivitit bei 18- bis 29-jahrigen Frauen

und Ménnern nach Arbeitslosigkeitserfahrungen in den letzten fiinf Jahren

Datenbasis: GEDA 2010, 2012

Arbeitslosigkeitserfahrungen Tabakkonsum

in den letzten 5 Jahren

Riskanter
Alkoholkonsum

Kein Sport in den
letzten 3 Monaten

% (95%-KI)

% (95%-KI)

% (95%-KI)

Frauen
Keine 28,6 (26,6—30,7) 34,3 (32,1-36,5) 16,5 (14,9-18,3)
<12 Monate 47,7 (41,9-53,5) 28,3 (23,2-34,1) 28,2 (23,2-33,9)
=12 Monate 57,4 (48,1-66,1) 24,0 (16,4-33,7) 38,8 (30,6—47,8)
Gesamt 33,1(31,2-35,1) 32,8 (30,9-34,8) 19,6 (18,0-21,3)
Mainner
Keine 35,7 (33,4-38,0) 44,1 (41,7-46,5) 12,1 (10,5-13,8)
<12 Monate 50,8 (45,8-55,7) 40,6 (36,0—45,5) 22,5 (18,5-27,2)
=12 Monate 62,9 (52,6-72,2) 40,8 (31,5-50,8) 29,7 (20,5-40,9)
Gesamt 40,5 (38,4-42,6) 43,2 (41,1-45,3) 15,3 (13,7-17,1)

KI=Konfidenzintervall

darauf hin, dass die Linge der Arbeitslosigkeits-
erfahrung im jungen Erwachsenenalter das Risiko
eines starken Alkoholkonsums im Alter von 27 bis
35 Jahren erhéht (Mossakowski 2008).

4.5 Fazit

Im jungen Erwachsenenalter werden zentrale
Weichen fiir die Gesundheit und das Gesund-
heitsverhalten im weiteren Leben gestellt. In die-
ser Phase entscheidet sich, ob etwaige Benach-
teiligungen aus der Kindheit und Jugend iiber-
wunden, berufliche Perspektiven entwickelt und
gesunde Lebensstile angestrebt werden (Kuntz et
al. 2013). Verdnderungen in den Lebensumstinden
und Entscheidungen, die im Zusammenhang mit
alterstypischen Entwicklungsaufgaben getroffen
werden, finden auch in gesundheitsbezogenen
Einstellungen, Wahrnehmungen und Verhaltens-
weisen junger Erwachsener ihren Niederschlag.
Auf den ersten Blick erscheint das junge Erwach-
senenalter dabei als Lebensabschnitt maximaler
Gesundheit: Die meisten organischen Wachstums-
und Reifeprozesse sind weitgehend abgeschlos-
sen. Viele Aspekte der korperlichen Entwicklung
erreichen das Stadium héchster Funktions- und
Leistungsfihigkeit. Schwerwiegende Erkrankun-
gen treten deutlich seltener auf als im mittleren

und hoheren Lebensalter. Auf den zweiten Blick
werden jedoch auch einige Aspekte der gesund-
heitlichen Lage junger Erwachsener sichtbar, die
auf erhohte Risiken in dieser Lebensphase hin-
weisen: So sind junge Erwachsene zum Beispiel
uiberdurchschnittlich haufig von Unfallverlet-
zungen betroffen (Robert Koch-Institut 2015a).
Der gesundheitsgefihrdende Konsum von Tabak,
Alkohol und illegalen Substanzen ist im jungen
Erwachsenenalter ebenfalls hiufiger anzutreffen
als in anderen Altersgruppen. Konsummuster
verfestigen sich und kénnen sich langfristig nega-
tiv auf die weitere Entwicklung auswirken. Darii-
ber hinaus zeigen Studien, dass sich die meisten
verhaltensassoziierten Gesundheitsindikatoren
wihrend des Ubergangs vom Jugend- ins junge
Erwachsenenalter verschlechtern (Irwin 2010;
Neinstein, Irwin 2013). So nimmt beispielsweise
neben dem Substanzkonsum auch der Bewe-
gungsmangel und die Verbreitung von Uberge-
wicht zwischen dem 16. und dem 25. Lebensjahr
deutlich zu (Leyk et al. 2008).

Mit der Vielzahl der eingangs beschriebenen
Entwicklungsaufgaben und Anforderungen des
jungen Erwachsenenalters gehen bisweilen Span-
nungszustinde, Uberforderungstendenzen und
ein gesteigertes Stressempfinden einher, die mit
negativen Konsequenzen vor allem fiir die psychi-
sche Gesundheit verbunden sein konnen (Arnett
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etal. 2014; Seiffge-Krenke 2015). Dies ist insbeson-
dere dann der Fall, wenn junge Erwachsene nicht
iiber die notwendigen Ressourcen verfiigen, um
diese Belastungen zu bewiltigen (Langhoff et al.
2010). Insbesondere die Anforderungen, die im
Bildungswesen und in der Arbeitswelt, z.B. in
Bezug auf Leistungsbereitschaft, Mobilitit und
Flexibilitit, an junge Erwachsene gestellt werden,
kénnen sich gesundheitsbelastend auswirken.

Wie die in diesem Kapitel zusammengetrage-
nen Befunde zeigen, weisen junge Erwachsene
mit niedriger Schulbildung deutlich héhere
Gesundheitsrisiken auf als Gleichaltrige, die
iiber eine héhere Schulbildung verftigen. Unter-
schiede zuungunsten junger Frauen und Minner
mit niedriger Schulbildung kommen insbeson-
dere in der Selbsteinschitzung des allgemeinen
Gesundheitszustands, der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit, im Bewegungs- und Erndhrungs-
verhalten sowie beim Tabakkonsum zum Aus-
druck. Innerhalb der heterogenen Gruppe der
jungen Erwachsenen erscheinen insbesondere
diejenigen in ihrer gesundheitlichen Entwick-
lung gefihrdet, die hohen psychosozialen Belas-
tungen ausgesetzt sind und die gleichzeitig auf
wenig materielle und soziale Ressourcen zu deren
Bewiltigung zuriickgreifen kénnen. Dazu zihlen
unter anderen Niedrigqualifizierte, Migrantinnen
und Migranten ohne ausreichende Deutschkennt-
nisse, Arbeitslose und Alleinerziehende (Kuntz
et al. 2013).

Vor diesem Hintergrund erscheint es wichtig,
Maflnahmen der Privention und Gesundheits-
forderung an den Bediirfnissen und Lebens-
umstinden der jeweiligen Zielgruppe junger
Erwachsener auszurichten (Walter et al. 20u).
Neue Impulse kénnten dabei auch von dem 2015
verabschiedeten Gesetz zur Stirkung der Gesund-
heitsférderung und der Privention ausgehen.
Auszubildende und Studierende werden in den
zum Priventionsgesetz erstellten Bundesrahmen-
empfehlungen der Nationalen Priventionskon-
ferenz als wichtige Zielgruppen priventiver und
gesundheitsférderlicher Bemiithungen genannt
(Nationale Priventionskonferenz 2016). Ein Ziel
besteht darin, Lebenswelten wie Hochschulen,
Berufsschulen und (Ausbildungs-)betriebe im
Sinne des »Setting-Ansatzes« so zu gestalten,
dass sie zur Gesunderhaltung junger Erwachse-
ner beitragen.

Bemerkenswert ist, dass trotz der skizzier-
ten Bedeutung der Lebensphase fiir die wei-
tere gesundheitliche Entwicklung bislang nur
wenige Studien existieren, die sich explizit mit
der gesundheitlichen Lage junger Erwachse-
ner in Deutschland befassen. Die vorliegenden
Untersuchungen sind in der Regel nicht repri-
sentativ, thematisch sehr stark eingegrenzt oder
auf eine bestimmte Gruppe junger Erwachsener
beschrinkt (Nitzko, Seiffge-Krenke 2012). Die
Publikation einzelner Gesundheitsberichte von
Krankenkassen zur gesundheitlichen Situation
junger Erwachsener oder Studierender zeigt zwar,
dass das gesundheitswissenschaftliche Interesse
an der Lebensphase des jungen Erwachsenen-
alters in den letzten Jahren gestiegen ist (DAK
Forschung 201; KKH-Allianz 2011; Techniker
Krankenkasse 2011, 2015). Bis auf einzelne, the-
matisch zumeist eng umgrenzte Einzelpublika-
tionen gibt es aber kaum umfangreichere Arbei-
ten, welche die zentralen Gesundheitsthemen im
jungen Erwachsenenalter auch vor dem Hinter-
grund altersspezifischer Entwicklungsaufgaben
und Herausforderungen beleuchten.
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5 Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken im mittleren Lebensalter

Personen im mittleren Lebensalter bilden die
groRte Altersgruppe der Bevolkerung. Gegen-
wirtig gehoren auch die geburtenstarken Jahr-
ginge der Nachkriegszeit, die sogenannten »Baby-
Boomer, dieser Altersgruppe an. Nach Daten der
Bevolkerungsfortschreibung sind gegenwartig
39,8 Millionen Menschen in Deutschland zwi-
schen 30 und 64 Jahre alt. Das entspricht einem
Anteil von 48,5 % der Gesamtbevélkerung (Statis-
tisches Bundesamt 2015).

Die Altersspanne von 30 bis 64 Jahren beginnt
mit dem Ubergang vom jungen ins mittlere
Erwachsenenalter und erstreckt sich bis zur letz-
ten Phase des Erwerbslebens. Im Alter ab 30 Jah-
ren ist die berufsqualifizierende Ausbildung in der
Regel abgeschlossen und der Einstieg ins Erwerbs-
leben hat zumeist stattgefunden. Die ersten Jahre
des mittleren Lebensalters gehen typischerweise
mit einer Phase der beruflichen Konsolidierung
einher. Gleichzeitig erfolgt hiufig die Griindung
einer eigenen Familie. Das durchschnittliche Alter
bei Eheschliefung lag im Jahr 2014 bei 31,0 Jah-
ren fiir Frauen und 33,7 Jahren fiir Minner, das
miitterliche Alter bei der Geburt des ersten Kindes
betrug 29,5 Jahre (Statistisches Bundesamt 20164,
2016b). Die aus Erwerbsarbeit, Elternschaft und
Familienleben erwachsenden parallelen Anforde-
rungen kénnen als charakteristisch fiir die erste
Phase des mittleren Lebensalters angesehen wer-
den (Helfferich 2008). Im Verlauf der mittleren
Lebensjahre kann es allerdings zu vielfiltigen Ver-
dnderungen und biografischen Ubergingen in den
Bereichen Familie, Partnerschaft und Beruf kom-
men, z. B. infolge des Auszugs der Kinder aus dem
gemeinsamen Haushalt, der Trennung vom Part-
ner bzw. von der Partnerin oder des Verlusts des
Arbeitsplatzes (Perrig-Chiello, Hopflinger 2014).
Diese Verinderungen sind wiederum in engem
Zusammenhang mit der korperlichen, psychi-
schen und psychosozialen Gesundheit zu sehen.
Hinzu kommt, dass das Risiko fiir gesundheitliche
Probleme im mittleren Lebensalter zunimmt und
chronische Krankheiten und Beschwerden in die-
ser Altersspanne hiufig das erste Mal in Erschei-
nung treten (Lademann, Kolip 2005; Robert Koch-
Institut 2014a).

Die Gleichzeitigkeit mehrerer und verschiede-
ner Rollenanforderungen im mittleren Lebensal-

ter wird hiufig mit dem Begriff der »Rushhour des
Lebens« umschrieben (Helfferich 2008; BMFSF]
2012). Im funften und sechsten Lebensjahrzehnt
treten dann oftmals neue Aufgaben hinzu, wie
z.B. die Pflege von Eltern oder anderen Angeho-
rigen. Aus dieser Verdichtung von beruflichen
und familidren Anforderungen in den mittleren
Lebensjahren erwachsen hiufig zeitliche Konflikte
und Vereinbarkeitsprobleme (BMFSFJ 2012), die
zu Mehrfachbelastungen und letztlich zu einem
Gesundheitsrisiko werden kénnen (Lademann,
Kolip 2005; Peter et al. 2016). Inwieweit und wie
diese Anforderungen bewiltigt werden, hingt
wesentlich von den verfiigbaren materiellen, sozi-
alen und personalen Ressourcen ab (Kolip 2003).

Aus epidemiologischer Sichtlisst sich das mitt-
lere Lebensalter aus verschiedenen Perspektiven
betrachten. Einerseits ist es eine Phase im Lebens-
verlauf, in der die gesundheitlichen Folgen von
fritheren Belastungen und Krankheitsrisiken oft
erstmals zur Ausprigung kommen (Kuh, Hardy
2003; Graham, Power 2004; Power, Kuh 2000).
Andererseits stellt das mittlere Alter eine Lebens-
phase dar, in der weiterhin Weichen fiir die Ent-
wicklung von Gesundheit, Leistungsfihigkeit und
Wohlbefinden im hoheren Alter gestellt werden
konnen (Perrig-Chiello et al. 2009; Franzon et al.
2015; Nishtala et al. 2015). Beispielsweise zeigen
Daten der zweiten Whitehall-Studie, einer Kohor-
tenstudie mit britischen Behérdenangestellten,
dass sich ungiinstige sozio6konomische und psy-
chosoziale Bedingungen wihrend des mittleren
Lebensalters noch im hoheren Alter auf die psy-
chische Gesundheit auswirken kénnen (Virtanen
et al. 2015).

Die Forschung zu sozialen Unterschieden in
der Gesundheit und Morbiditit konzentrierte sich
lange Zeit auf die Phase des mittleren Alters, da
dieser Lebensabschnitt verglichen mit fritheren
und spiteren Lebensphasen am stirksten durch
Erwerbsarbeit geprigt ist und die Arbeitswelt als
der zentrale Entstehungsort gesundheitlicher
Ungleichheit erachtet wurde. Infolgedessen exis-
tiert fiir diese Lebensphase eine vergleichsweise
breite Daten- und Evidenzlage, die Aufschluss tiber
gesundheitliche Ungleichheiten gibt. Im Folgen-
den werden aktuelle Befunde aus Deutschland dar-
gestellt, die Riickschliisse dartiber erlauben, inwie-
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weit die gesundheitlichen Chancen von Erwach-
senen im mittleren Lebensalter mit ihrer sozialen
Lage zusammenhingen. Dabei wird zunichst das
Augenmerk auf die Lebenserwartung, das Krank-
heitsgeschehen und den Gesundheitszustand
gerichtet, um daran ankniipfend auf gesundheits-
relevante Verhaltensweisen und damit verbundene
Risikofaktoren einzugehen. Anschlieffend werden
Ergebnisse zu sozialen Unterschieden in der Inan-
spruchnahme von Angeboten der Privention und
Gesundheitsforderung sowie von ambulanter und
stationdrer Versorgung vorgestellt.

Wie in den Kapiteln fiir die anderen Lebens-
phasen wird auch in diesem Kapitel eine breite
Datengrundlage herangezogen, um Ergebnisse
zu gesundheitlichen Ungleichheiten darzustellen.
Von besonderer Bedeutung sind dabei zum einen
die Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts
(RKI), insbesondere die »Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland« (DEGS1), die in den
Jahren 2008 bis 20u stattfand, und die Studie
»Gesundheit in Deutschland aktuell« (GEDA), die
seit 2009 regelmiflig durchgefithrt wird. Darii-
ber hinaus werden das Sozio-oekonomische Panel
(SOEP) des Deutschen Instituts fiir Wirtschaftsfor-
schung (DIW) und zahlreiche weitere Studien und
Datengrundlagen herangezogen, um eine mog-
lichst belastbare Basis fiir Aussagen tiber Zusam-
menhinge zwischen der sozialen und gesundheit-
lichen Lage im mittleren Lebensalter zu schaffen.

5.1 Gesundheitliche Lage
5.1.1 Lebenserwartung und Sterbegeschehen

Die statistische Lebenserwartung eines Neugebore-
nen — die »mittlere Lebenserwartung bei Geburt« —
ist im Verlauf der letzten Jahrzehnte in Deutsch-
land und vielen anderen europiischen Lindern
nahezu kontinuierlich angestiegen (Robert Koch-
Institut 2015; Eurostat 20106). Trotz dieser generell
positiven Entwicklung macht eine Vielzahl inter-
nationaler Studien darauf aufmerksam, dass Per-
sonen aus sozial benachteiligten Gruppen frither
sterben als Personen aus vergleichsweise besser-
gestellten Gruppen (Mackenbach et al. 2003; Bur-
strom et al. 2005; Mackenbach et al. 2008; Ma et al.
2012; Steingrimsdottir et al. 2012; Vathesatogkit et
al. 2014; Kinge et al. 2015; Mackenbach et al. 2015).

Die erhohte Mortalitit bzw. geringere Lebenser-
wartung in sozial benachteiligten Gruppen wird
als eine besonders extreme Ausprigungsform von
sozialer Ungleichheit angesehen (Huster 2012).

In Deutschland hat sich die mittlere Lebenser-
wartung bei Geburt fir Frauen und Minner seit
dem Beginn der Aufzeichnungen im Jahr 1871
alle zehn Jahre um durchschnittlich drei Jahre
erhoht (Statistisches Bundesamt 2ou). Heute
betrigt sie etwa 83 Jahre bei Frauen und 778 Jahre
bei Minnern (Robert Koch-Institut 2015). Die fiir
Deutschland vorliegenden Ergebnisse zu sozialen
Unterschieden in der Lebenserwartung weisen
iibereinstimmend mit den internationalen Befun-
den darauf hin, dass Personen aus sozial benach-
teiligten Bevolkerungsgruppen deutlich kiirzer
leben als Personen aus sozial besser gestellten
Gruppen (Lampert, Kroll 2014). Dieser Zusam-
menhang lisst sich auch anhand der Daten des
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 und der DEGS1-
Studie des Robert Koch-Instituts fiir den Zeitraum
von 1998 bis 201 erkennen. Demzufolge leben
Frauen und Minner mit héherem sozialen Sta-
tus signifikant linger als die Vergleichsgruppe
mit niedrigem sozialen Status (Abbildung 5.1). In
jedem Alter hatten Frauen und Minner aus der
niedrigen Statusgruppe ein etwa doppelt so hohes
Mortalititsrisiko wie Personen aus der hohen Sta-
tusgruppe.

Nach einer Studie auf Basis von Daten des
Sozio-oekonomischen Panels aus den Jahren 1995
bis 2005 betrigt die mittlere Lebenserwartung
bei Geburt in der Armutsrisikogruppe (weniger
als 60 % des mittleren Einkommens) 76,9 Jahre
fur Frauen und 70,1 Jahre fiir Minner, wihrend
sie in der héchsten Einkommensgruppe (150 %
und mehr des mittleren Einkommens) bei 85,3
bzw. 80,9 Jahren liegt (Lampert et al. 2007). Die
Differenz zwischen der niedrigsten und héchs-
ten Einkommensgruppe macht den SOEP-Daten
zufolge bei Frauen 8,4 Jahre und bei Minnern 10,8
Jahre aus. Betrachtet man die gesunde Lebenser-
wartung bei Geburt, also die in Gesundheit ver-
brachten Lebensjahre, liegt diese in der Armuts-
risikogruppe bei 60,8 Jahren fiir Frauen und 56,8
Jahren fiir Mdnner. In der héchsten Einkommens-
gruppe fillt sie mit 71,0 Jahren bzw. 71,1 Jahren
deutlich hoher aus. Das entspricht einer Diffe-
renz von 10,2 Jahren bei Frauen und 14,3 Jahren
bei Minnern.
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Abbildung 5.1
Geschitzte Uberlebenswahrscheinlichkeit im Zeitraum von 1998 bis 2011 nach sozialem Status
bei Frauen und Ménnern in Deutschland (Ergebnisse aus Cox-Regressionsmodellen)

Datenbasis: BGS98 und DEGS1 (Lampert, Kroll 2014)
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Neuere Auswertungen von SOEP-Daten bele-
gen, dass auch die fernere Lebenserwartung und
die fernere in Gesundheit verbrachte Lebens-
zeit im mittleren Lebensalter mit dem Einkom-
men zusammenhingen (Kroh et al. 2012; Unger,
Schulze 2013). Diese SOEP-Ergebnisse zeigen
zudem, dass die absoluten Einkommensdifferen-
zen in der ferneren gesunden Lebenserwartung
in Deutschland seit Ende der 198ocer-Jahre bei
Frauen relativ konstant geblieben sind, wihrend
sie sich bei Minnern weiter ausgeweitet haben
(Unger, Schulze 2013).

5.1.2 Koérperliche und psychische Gesundheit

Die erhohte Sterblichkeit in den unteren sozia-
len Statusgruppen steht in Verbindung mit einer
in diesen Gruppen stirkeren Verbreitung von
schwerwiegenden chronischen Erkrankungen,
welche sich in vielen Industrielindern beobachten
lasst (Marmot et al. 2001; Cox et al. 2006; Ellison-
Loschmann et al. 2007; Agardh et al. 2011; Espelt
et al. 2011; Manrique-Garcia et al. 2011; Vavken,

I I I I
75 80 85 9o
Alter in Jahren

Dorotka 201). Auch fiir Deutschland liegt eine
Vielzahl von Befunden vor, die fiir ein hiufigeres
Auftreten korperlicher und psychischer Krankhei-
ten und Beschwerden in den unteren Statusgrup-
pen sprechen (Helmert, Shea 1994; Geyer et al.
20006; Schneider et al. 2006; Kroger et al. 2009;
Lampert et al. 2013; Hoebel et al. 2017). Ergebnisse
der DEGSi-Studie aus den Jahren 2008 bis 20n
zeigen, dass Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie
koronare Herzkrankheit und Schlaganfall sowie
hiufig vorkommende Stoffwechselerkrankungen
wie Diabetes mellitus bei Personen mit niedrigem
Sozialstatus verbreiteter sind als bei jenen mit
héherem Sozialstatus (Busch et al. 2013b; Go6R-
wald et al. 2013; Heidemann et al. 2013). Auch
Auswertungen von regionalen Daten der AOK
belegen ein erhohtes Herzinfarkt- und Diabetes-
risiko fiir Angehérige sozial benachteiligter Grup-
pen (Geyer et al. 20006). Eine Analyse mit aktu-
ellen Daten der Studie »Gesundheit in Deutsch-
land aktuell« aus dem Jahr 2012 bestitigt diese
Ergebnisse fiir Frauen und Minner im mittleren
Lebensalter und weist auch fiir andere Erkran-
kungen, wie z.B. Arthrose, auf Unterschiede
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zuungunsten von Personen mit niedrigem Sozi-
alstatus hin (Tabelle 5.1). Im Hinblick auf Krebs-
erkrankungen zeigen die regionalen Daten der
AOK fiir Lungen-, Magen- und Darmkrebs ein in
sozial benachteiligten Gruppen deutlich erhéhtes
Erkrankungsrisiko (Geyer 2008).

Allergische Erkrankungen nehmen im Hinblick
aufsoziale Unterschiede im Krankheitsgeschehen
eine Sonderstellung ein, da Allergien im Gegen-
satz zu vielen anderen chronischen Krankheiten
zumeist in sozial bessergestellten Gruppen ver-
breiteter sind als in vergleichsweise schlechter
gestellten (Schneider et al. 2006; Langen et al.
2013; Uphoff et al. 2015). Entsprechende Befunde
liegen auch aus Deutschland fiir Heuschnupfen,
Nahrungsmittelallergien, Nesselsucht und andere
Allergien vor (Hermann-Kunz 1999; Schneider
et al. 2000). Asthma bronchiale bildet in diesem
Zusammenhang eine Ausnahme, da die Erkran-
kung sowohl als allergische als auch nicht-aller-
gische oder als eine Mischform daraus auftreten
kann. Eine aktuelle internationale Ubersichtsar-
beit, in der Daten aus 183 Studien zusammen-
gefasst wurden, weist darauf hin, dass Asthma
bronchiale in der Regel mit einer schlechteren
soziobkonomischen Lage einhergeht (Uphoff et
al. 2015). Fur Erwachsene in Deutschland liegen
diesbeziiglich jedoch keine konsistenten Befunde
vor (Hermann-Kunz 1999; Schneider et al. 2006;
Robert Koch-Institut 2014a; Pfortner 2015).

Soziale Unterschiede bestehen auch bei psychi-
schen Erkrankungen (Baumeister, Hirter 2007).

Insbesondere Angststérungen und affektive St6-
rungen wie Depressionen gehéren zu den psychi-
schen Stérungen, die im Erwachsenenalter unter
sozial Benachteiligten stirker verbreitet sind als
unter sozial Bessergestellten (Meyer et al. 2000;
Marmot et al. 2001; Lorant et al. 2003; Jacobi et al.
2004; Fryers et al. 2005; Baumeister, Hirter 2007;
Mauz, Jacobi 2008; Busch et al. 2013a; Jacobi et al.
2014; Maske et al. 2016). So bestitigen die Daten
der GEDA-Studien 2009 und 2010 fiir Erwach-
sene in Deutschland, dass drztlich oder psycho-
therapeutisch diagnostizierte Depressionen unter
Frauen und Minnern mit niedrigem Sozialstatus
verbreiteter sind als unter denjenigen mit héhe-
rem Sozialstatus (Miiters et al. 2013). Den Daten
zufolge betrigt die 12-Monats-Privalenz der diag-
nostizierten Depression bei 30- bis 64-jahrigen
Frauen mit niedrigem Sozialstatus 13,7 % und bei
denjenigen mit hohem Sozialstatus 77,2 %. Fur
gleichaltrige Minner liegen die entsprechenden
Werte bei 10,7 % und 3,8 %. Nach Kontrolle fiir
Altersunterschiede ist das statistische Risiko fiir
eine diagnostizierte Depression bei 30- bis 64-jih-
rigen Frauen mit niedrigem Sozialstatus gegen-
uiber denjenigen mit hohem Sozialstatus um den
Faktor 2,0 erh6ht; bei Mdnnern betrigt dieses Ver-
hiltnis 3,1:1.

Dauerhafte Stressbelastungen, Schlafstérun-
gen sowie psychotische Symptome finden sich
bei Erwachsenen in Deutschland ebenfalls in nied-
rigen Statusgruppen hiufiger als bei jenen aus
statushéheren Gruppen. Dies belegen die Daten

Tabelle 5.1

Lebenszeitprivalenz von koronarer Herzkrankheit, Diabetes mellitus und Arthrose
nach sozialem Status bei 30- bis 64-jahrigen Frauen und Ménnern

Datenbasis: GEDA 2012

Koronare Herzkrankheit Diabetes mellitus Arthrose
% OR (95 %-KI) % OR (95 %-KI) % OR (95 %-KI)
Frauen

Niedriger Sozialstatus 4,7 | 3,23 (1,69-6,18) 11,2 | 3,42 (2,16-5,41) 25,5 | 1,58 (1,16-2,14)
Mittlerer Sozialstatus 3,1 ) 2,00 (1,14-3,50) 6,2 l 1,77 (1,22-2,56) 24,1 ) 1,41 (1,17-1,69)
Hoher Sozialstatus 1,4 1 1,00 (Ref.) 3,4 1 1,00 (Ref) 16,6 1 1,00 (Ref.)

Mainner
Niedriger Sozialstatus 11,1 . 3,74 (2,36-5,94) 10,4 . 2,60 (1,72-3,94) 24,5 . 1,97 (1,45-2,68)
Mittlerer Sozialstatus 5,6 ) 1,63 (1,19-2,24) 6,8 . 1,51 (1,13-2,02) 19,6 ) 1,40 (1,16-1,70)
Hoher Sozialstatus 3,6 1 1,00 (Ref.) 4,8 1 1,00 (Ref.) 15,3 1 1,00 (Ref.)

OR=altersstandardisiertes Odds Ratio (Chancenverhiltnis); Kl=Konfidenzintervall; Ref. =Referenzgruppe
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Abbildung 5.2

Anteil der Personen mit starker Belastung durch chronischen
Stress (Trierer Stress-Inventar-Score = go. Perzentil) nach
sozialem Status bei 30- bis 64-jahrigen Frauen und Ménnern
Datenbasis: DEGS1 2008 -2011
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der DEGSi-Studie aus den Jahren 2008 bis 201
(Hapke et al. 2013a; Schlack et al. 2013; Jacobi
et al. 2014). Die Privalenz einer starken Belas-
tung durch chronischen Stress liegt unter 30- bis
64-jdhrigen Frauen und Minnern mit niedrigem
sozialen Status deutlich héher als unter jenen mit
mittlerem hohem Sozialstatus (Abbildung 5.2).
Ergebnisse zu sozialen Unterschieden bei subs-
tanzbezogenen Stérungen deuten fiir die Erwach-
senenbevélkerung in Deutschland auf eine beson-
ders hohe Verbreitung in niedrigen Statusgrup-
pen hin (Meyer et al. 2000; Jacobi et al. 2004;

Abbildung 5.3

Schneider et al. 2006; Mauz, Jacobi 2008; Jacobi
etal. 2014). Bezliglich der Verbreitung somatofor-
mer Stérungen lassen die Studien hingegen kein
konsistentes Muster hinsichtlich sozialer Unter-
schiede erkennen (Meyer et al. 2000; Jacobi et
al. 2004; Mauz, Jacobi 2008; Jacobi et al. 2014).

5.1.3 Subjektive Gesundheit

Der selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheits-
zustand hat sich in vielen Studien als wichtiger
Einflussfaktor der Inanspruchnahme von gesund-
heitlichen Versorgungsleistungen und als starker
Pridiktor fur Mortalitit erwiesen (Idler, Benya-
mini 1997; Miilunpalo et al. 1997; Miiters et al.
2005; DeSalvo et al. 2006; Berger et al. 2015).
Internationale Untersuchungen zeigen in grofler
Ubereinstimmung, dass Angehérige niedriger
sozialer Statusgruppen tiber Lindergrenzen hin-
weg in der Regel einen schlechteren allgemeinen
Gesundheitszustand berichten als Angehorige
statushoherer Gruppen (Kunst et al. 1995; Cave-
laars et al. 1998; Kunst et al. 2005; Helasoja et al.
2006; Mackenbach et al. 2008; Mackenbach et
al. 2015). Auch fiir die Erwachsenenbevélkerung
in Deutschland wird dieser Befund regelmifRig
bestitigt (Helmert et al. 1997; Cavelaars et al. 1998;
Lampert, Kroll 2006; Robert Koch-Institut 2011;

Zeitliche Entwicklung des Anteils von Personen mit sehr guter oder guter subjektiver Gesundheit
nach Einkommensposition bei 30- bis 64-jahrigen Frauen und Ménnern

Datenbasis: SOEP 2002-2012
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Hoebel et al. 2013a; Lampert et al. 2013; Robert
Koch-Institut 2014a).

Aktuelle Daten des SOEP zeigen fiir das Jahr
2012, dass der Anteil von Frauen und Minnern
in Deutschland, die ihren Gesundheitszustand
als sehr gut oder gut beurteilen und keine funk-
tionellen Einschrankungen oder Behinderungen
aufweisen (Kernindikator » Subjektive Gesundheit
— sehr gut oder gut«, vgl. Kapitel 2), im mittleren
Lebensalter umso hoher liegt, je hoher ihre Ein-
kommensposition ist (Abbildung 5.3). Bei 30- bis
64-jihrigen Frauen in der Armutsrisikogruppe
betrug dieser Anteil 32,7 %, bei gleichaltrigen
Frauen der hochsten Einkommensgruppe lag
er mit 57,3% deutlich hoher. Fiir 30- bis 64-jih-
rige Minner betrugen die entsprechenden Werte
34,4 % und 55,8 %. Nach statistischer Kontrolle fiir
Altersunterschiede ist die statistische Chance fiir
einen sehr guten oder guten Gesundheitszustand
bei Frauen und Minnern der héchsten Einkom-
mensgruppe nahezu dreimal hoher als bei jenen
der Armutsrisikogruppe.

5.1.4 Gesundheitliche Beeintrichtigung und
Grad der Behinderung

Die gesundheitlich bedingte Beeintrichtigung bei
der Verrichtung von Alltagstitigkeiten gilt tiber

Abbildung 5.4

den selbsteingeschitzten allgemeinen Gesund-
heitszustand hinaus als eigenstandiger Pradiktor
der Mortalitit (Berger et al. 2015). In Deutschland
waren bereits in den 198cer-Jahren auf Basis der
Daten der »Deutschen Herz-Kreislauf-Priventi-
onsstudie« (DHP) soziale Unterschiede in der
Verbreitung von gesundheitlichen Beeintrichti-
gungen zuungunsten von sozial Benachteiligten
zu beobachten — damals noch fiir die alten Bun-
deslinder (Helmert et al. 1997). Entsprechende
Befunde liegen auch fiir andere europiische Lin-
der wie Norwegen, die Niederlande, Dinemark,
Finnland, die Schweiz, Frankreich oder Estland
vor (Cavelaars et al. 1998; Melchior et al. 2006;
Altmets et al. 20m).

Nach den Daten des SOEP aus dem Jahr 2012 lag
der Anteil von Frauen und Minnern, die bereits
im mittleren Lebensalter eine gesundheitliche
Beeintrichtigung aufwiesen, in der Armutsrisiko-
gruppe deutlich hoher als in den besserverdienen-
den Gruppen (Abbildung 5.4). Als beeintrichtigt
werden dabei Personen mit einer Selbsteinschit-
zung des allgemeinen Gesundheitszustandes als
»weniger gut« oder »schlecht« angesehen, die in
mindestens drei von fiinf vorgegebenen Berei-
chen »stark« bzw. »oft« oder »immer« funktionell
beeintrichtigt sind (Kernindikator »Subjektive
Gesundheit — weniger gut oder schlecht«, vgl.
Kapitel 2). Beriicksichtigt werden Beeintrichti-

Zeitliche Entwicklung des Anteils von Personen mit gesundheitlicher Beeintrichtigung
nach Einkommensposition bei 30- bis 64-jahrigen Frauen und Ménnern

Datenbasis: SOEP 2002-2012
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gungen durch kérperliche Probleme beim Trep-
pensteigen oder der Verrichtung anderer anstren-
gender kérperlicher Titigkeiten, durch seelische
oder emotionale Probleme bei Alltagsaktivititen
und durch kérperliche oder emotionale Probleme
bei sozialen Aktivititen.

Wihrend in der Armutsrisikogruppe 12,8 %
der 30- bis 64-jahrigen Frauen und 16,4 % der
gleichaltrigen Minner gesundheitlich beeintrich-
tigt waren, lagen diese Anteile in der héchsten
Einkommensgruppe bei 2,2 % bzw. 1,7 %. Werden
Altersunterschiede zwischen den Einkommens-
gruppen statistisch ausgeglichen, hatten 30- bis
64-jahrige Frauen und Minner der Armutsrisi-
kogruppe im Jahr 2012 ein um den Faktor 6,9
bzw. 12,1 erhéhtes Risiko fiir eine gesundheitliche
Beeintrichtigung im Verhiltnis zu denjenigen
der hochsten Einkommensgruppe. Bei Frauen
war dieser Faktor zwischen 2002 und 2012 relativ
konstant, wihrend er bei Minnern tiber diesen
Zeitraum durchschnittlich gestiegen ist.

Die gesundheitliche Benachteiligung von Per-
sonen mit geringem Einkommen kommt auch
in unterschiedlichen Anteilen von Personen mit
Behinderungen zum Ausdruck. Nach den Daten
des SOEP wiesen im Jahr 2012 insgesamt 11,9 %
der 30- bis 64-jihrigen Frauen in der Armutsrisi-
kogruppe eine amtlich anerkannte Behinderung
mit einem Grad von mindestens 50 % auf, wih-
rend dies auf 4,9 % der gleichaltrigen Frauen in
der hochsten Einkommensgruppe zutraf (Abbil-

Abbildung 5.5

dung 5.5). Die entsprechenden Werte fiir 30- bis
64-jdhrige Minner lagen bei 17,5% und 3,9 %.
Nach statistischer Bereinigung von Altersun-
terschieden zwischen den Einkommensgrup-
pen entspricht dies einem Chancenverhiltnis
von 2,7:1 bei Frauen und 5,8:1 bei Minnern. Im
Zehnjahrestrend zwischen 2002 und 2012 lisst
sich bei Frauen kein signifikanter Trend feststel-
len, wihrend diese relativen Einkommensunter-
schiede im Anteil der Personen mit einer Behin-
derung bei Mdnnern im Durchschnitt zugenom-
men haben.

5.1.5 Arbeitsunfihigkeit

Die Arbeitsunfihigkeit ist ein zentraler Gesund-
heitsindikator bei Erwerbstitigen und erlaubt mit-
telbar auch Riickschliisse auf ihre Arbeitsbedin-
gungen (Ferrie et al. 2005). Grundsitzlich muss
in Deutschland die Arbeitsunfihigkeit nach dem
»Gesetz iiber die Zahlung des Arbeitsentgelts
an Feiertagen und im Krankheitsfall« (EntgFG)
durch einen Arzt festgestellt werden. Dabei kann
der Arbeitgeber dem Beschiftigten aber eine
Karenz von bis zu drei Tagen einrdumen, woraus
bei der Analyse der gemeldeten Arbeitsunfihig-
keitstage eine potenzielle Unterschitzung der
tatsichlichen Krankheitstage resultiert. Daneben
kénnen auch die Arbeitsmotivation der Beschif-
tigten und die wirtschaftliche Konjunktur Auswir-

Zeitliche Entwicklung des Anteils von Personen mit einer Behinderung mit einem Grad von mindestens
50 % nach Einkommensposition bei 30- bis 64-jahrigen Frauen und Méannern

Datenbasis: SOEP 2002-2012
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kungen auf das Meldeverhalten bei der Arbeitsun-
fahigkeit haben (Busch 2010). Nach Angaben der
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedi-
zin (BAuA) gab es in der deutschen Wirtschaft im
Jahr 2014 aufgrund von Arbeitsunfihigkeit einen
Produktionsausfall, der sich bei 39,9 Millionen
Erwerbstitigen insgesamt auf etwa 57 Milliarden
Euro belief (BAuA 2010).

Die routinemiflig erhobenen Daten der gesetz-
lichen Krankenversicherungen iiber Arbeitsun-
fihigkeitsmeldungen erlauben Riickschliisse auf
die Struktur gesundheitlicher Ungleichheiten. So
liegen fiir erwerbstitige Mitglieder der AOK regel-
maiflige Auswertungen vor, die zeigen, dass die
Art der beruflichen Titigkeit eng mit dem Aus-
maf krankheitsbedingter Fehlzeiten assoziiert
ist (Meyer et al. 2014). Den AOK-Daten zufolge
weisen in der Ver- und Entsorgung titige Berufs-
gruppen mit durchschnittlich 30,6 Arbeitsunfi-
higkeitstagen im Jahr 2013 die meisten krankheits-
bedingten Fehltage auf (Abbildung 5.6). Diese
Berufe sind durch hohe kérperliche Arbeitsbe-
lastungen und ein erhéhtes Risiko fur Arbeits-
unfille gekennzeichnet. Aber auch Berufsgrup-
pen in der Altenpflege, die verstirkt psychischen
Arbeitsbelastungen ausgesetzt sind, weisen mit

Abbildung 5.6

durchschnittlich 25,7 Arbeitsunfihigkeitstagen
im Jahr 2013 hohe krankheitsbedingte Fehlzei-
ten auf. Die geringsten Fehlzeiten haben akade-
mische Berufe in der Hochschullehre und -for-
schung, der Softwareentwicklung sowie Arztin-
nen und Arzte. Beispielsweise waren Berufstitige
im Bereich der Hochschullehre und -forschung
im Jahr 2013 durchschnittlich nur 3,6 Tage krank-
geschrieben. Damit betragen die krankheitsbe-
dingten Fehlzeiten von Berufstitigen in der Ver-
und Entsorgung mehr als das Achtfache der Fehl-
zeiten von Berufstitigen in der Hochschullehre
und -forschung.

Neben der beruflichen Titigkeit spielt auch das
berufliche Qualifikationsniveau eine Rolle fiir das
Arbeitsunfihigkeitsgeschehen. Aus Auswertun-
gen routinemifig erfasster Daten der Techni-
ker Krankenkasse geht hervor, dass die krank-
heitsbedingten Fehlzeiten von Erwerbstitigen
mit sinkendem Qualifikationsniveau sukzessive
zunehmen (Techniker Krankenkasse 2013). Wih-
rend sich erwerbstitige Frauen mit Promotion
durchschnittlich 8,2 Tage im Jahr arbeitsunfihig
melden, sind es bei erwerbstitigen Frauen ohne
beruflichen Ausbildungsabschluss jdhrlich 20,1
Tage. Fuir Médnner betragen diese Werte 5,1 und

Zehn Berufsgruppen mit hohen und geringen Fehlzeiten je AOK-Mitglied im Jahr 2013

Datenbasis: AOK-Fehlzeitenstatistik (Meyer et al. 2014)

Berufe in der Ver- u. Entsorgung (ohne Spez.)

Berufe in der industriellen GieRerei

Bus- u. StraRenbahnfahrer/innen

Berufe in der Metallumformung

Berufe in der Altenpflege (ohne Spez.)

Berufe in der spanlosen Metallbearbeitung

StrafRen- u. Tunnelwirter/innen

Berufe im Dialogmarketing

Berufe in der Papierverarbeitung u. Verpackungstechnik
Berufe in der Papier- und Verpackungstechnik (ohne Spez.)

Geschiftsfiihrer/innen u. Vorstinde

Berufe in Werbung u. Marketing

Berufe in der pharmazeutisch-technischen Assistenz

Berufe in der Steuerberatung

Berufe in der Konstruktion u. im Geritebau

Berufe in der IT-Anwendungsberatung

Berufe in der technischen Forschung u. Entwicklung (ohne Spez.)
Arzte/Arztinnen (ohne Spez.)

Berufe in der Softwareentwicklung

Berufe in der Hochschullehre u. -forschung

Mittelwert: 18,5
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17,4 Tage. Die mit abnehmendem Qualifikations-
niveau steigenden Fehlzeiten sind fiir Krankhei-
ten des Muskel-Skelett-Systems am stirksten aus-
geprigt, lassen sich aber auch fiir psychische und
Verhaltensstérungen, Atemwegserkrankungen
sowie Verletzungen und Vergiftungen erkennen
(Tabelle 5.2).

Soziale Unterschiede im Arbeitsunfihigkeits-
geschehen zeichnen sich nicht nur in Routineda-
ten, sondern auch in Daten aus Bevoélkerungsbe-
fragungen ab. Nach den Daten der GEDA-Studie
aus dem Jahr 2010 betrug die jihrliche Anzahl
von Tagen mit offizieller Arbeitsunfihigkeit bei
erwerbstitigen Frauen und Minnern mit niedri-
gem Berufsstatus durchschnittlich 11,3 Tage, wih-
rend Frauen und Méinner mit hohem Berufssta-
tus mit 8,1 bzw. 6,7 Arbeitsunfihigkeitstagen im
Durchschnitt seltener krankgeschrieben waren

Tabelle 5.2

(Kroll, Lampert 2013b). Befragungsdaten erméog-
lichen zudem die statistische Kontrolle weiterer
Drittvariablen zur Absicherung des Zusammen-
hangs zwischen Berufsstatus und Arbeitsunfihig-
keitstagen. Auch nach statistischer Kontrolle fiir
Alter, Wochenarbeitszeit und Dauer der aktuellen
beruflichen Titigkeit wiesen Frauen und Min-
ner mit niedrigem Berufsstatus gegentiber den-
jenigen mit hohem Berufsstatus 1,8- bzw. 1,6-mal
mehr Arbeitsunfihigkeitstage auf.

Besonders deutlich fallen die sozialen Unter-
schiede in der Arbeitsunfihigkeit aus, wenn
Krankheitsfolgen wie die Inanspruchnahme von
Erwerbsminderungsrenten (krankheitsbedingte
Frithberentungen) betrachtet werden. Nach Daten
der Deutschen Rentenversicherung Bund nahm
das Risiko einer krankheitsbedingten Frithberen-
tung in den Jahren 2004 bis 2006 mit abnehmen-

Diagnosebezogene Arbeitsunfahigkeitstage' je Versicherungsjahr nach beruflichem Ausbildungsabschluss

bei berufstitigen Mitgliedern der Techniker Krankenkasse 2012
Datenbasis: Techniker Krankenkasse (2013)

Psyche | Atmungssystem | Muskel-Skelett-System | Verletzung/Vergiftung
(ICD-10: Foo—-Fgg) | (ICD-10: Joo-]99) | (ICD-10: Moo—Mg3) (ICD-10: Soo-T8g)
Frauen
Ohne beruflichen 3,35 2,72 4,85 1,86
Ausbildungsabschluss
Abschluss einer aner- 2,90 2,35 3,07 1,39
kannten Berufsausbildung
Meister-/Techniker-/ 2,66 2,35 2,39 1,25
Fachschulabschluss
Bachelor 2,17 1,88 1,56 1,02
Diplom/Magister/Master/ 2,08 1,98 1,41 0,92
Staatsexamen
Promotion 1,33 1,35 1,14 0,79
Ménner

Ohne beruflichen 1,94 2,11 4,84 2,64
Ausbildungsabschluss
Abschluss einer aner- 1,78 1,92 3,56 2,28
kannten Berufsausbildung
Meister-/Techniker-/ 1,28 1,53 2,21 1,61
Fachschulabschluss
Bachelor 1,08 1,24 1,09 0,90
Diplom/Magister/Master/ 0,92 1,21 0,91 0,80
Staatsexamen
Promotion 0,53 1,02 0,52 0,96

1 standardisiert fur Alter und Geschlecht
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Tabelle 5.3

Erwerbsminderungsrentenrisiken von inlindischen 30- bis 59-jahrigen Versicherten

nach Diagnosegruppen und Qualifikation in Deutschland

Datenbasis: Deutsche Rentenversicherung Bund 2004—2006 (Hagen et al. 2010)

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(ICD-10: 390-459)

Muskel-Skelett-Erkrankungen
(ICD-10: 710-739)

Psychische Erkrankungen
(ICD-10: 290-319)

OR (95 %-Kl)

OR (95 %-Kl) OR (95 %-Kl)

Frauen

Niedrige Qualifikation 5,62 (3,90-8,10)

5,27 (4,17-6,67) 2,58 (2,29-2,91)

Mittlere Qualifikation 3,01 (2,11-4,29)

3,22 (2,56—4,04) 1,65 (1,47—1,85)

Hohe Qualifikation 1,00 (Ref.)

1,00 (Ref) 1,00 (Ref))

Ménner

Niedrige Qualifikation 7,67 (6,30-9,33)

11,06 (8,71 14,04) 2,28 (2,04-2,55)

Mittlere Qualifikation 4,23 (3,51-5,10)

8,73 (6,93-10,99) 4,63 (4,12-5,21)

Hohe Qualifikation 1,00 (Ref.)

1,00 (Ref) 1,00 (Ref)

OR=0dds Ratios kontrolliert fiir Alter und Region (Ost-/Westdeutschland); KI=

dem Qualifikationsgrad sukzessive zu (Hagen et
al. 2010). Beispielsweise hatten 30- bis 59-jih-
rige Frauen und Minner mit niedriger Qualifi-
kation im Vergleich zu denen mit hoher Quali-
fikation bei statistischer Kontrolle fiir Alter und
Wohnregion (Ost-/Westdeutschland) ein um den
Faktor 5,6 bzw. 77,7 erhohtes Risiko, wegen einer
Herz-Kreislauf-Erkrankung vorzeitig berentet zu
werden. Frithberentungen aufgrund von Mus-
kel- und Skelett-Erkrankungen sowie psychischen
Erkrankungen waren ebenfalls in der Gruppe mit
niedrigem Qualifikationsniveau weitaus haufiger
(Tabelle 5.3).

5.1.6 Belastungen und Risiken am Arbeitsplatz

Unterschiede in den Arbeitsbedingungen sind
wichtige Erklirungsfaktoren fiir gesundheitliche
Ungleichheiten bei Erwerbstitigen (Rahkonen
et al. 2006; Bambra et al. 2009; Kaikkonen et
al. 2009; Kroll, Lampert 2013b). So stehen phy-
sische und psychosoziale Beanspruchungen bei
der Arbeit in einem engen Zusammenhang mit
dem Auftreten von Krankheiten und Beschwer-
den, Arbeitsunfillen und Arbeitsunfihigkeit,
krankheitsbedingten Frithberentungen sowie
auch einem erhohten Mortalititsrisiko (Bodeker
2000; Kivimiki et al. 2002; Michie, Williams
2003; Siegrist, Dragano 2006; Dragano 2007;

Konfidenzintervall; Ref.=Referenzgruppe

Backé et al. 2012; Kivimiki et al. 2012; Kroh et al.
2012; Lohmann-Haislah 2012; Brussig 2014; Rom-
mel et al. 2016).

Die fiir Deutschland vorliegenden Daten aus
dem »European Working Conditions Survey«
(EWCS) zeigen fuir zahlreiche Arbeitsbelastun-
gen betrichtliche Unterschiede in Abhingigkeit
von der beruflichen Position (Dragano et al. 2016).
Sowohl physische Belastungen wie das Tragen
schwerer Lasten als auch psychosoziale Arbeits-
belastungen wie geringe berufliche Entwicklungs-
moglichkeiten kommen den Daten zufolge bei
Frauen und Ménnern in manuellen und einfachen
Angestelltenberufen hiufiger vor als in hoch qua-
lifizierten Berufsgruppen. Werden die 16 Einzelbe-
lastungen, die in der Studie betrachtet wurden, zu
einem Gesamtbelastungswert aufsummiert, ver-
deutlicht diese Betrachtung die im Durchschnitt
insgesamt erh6hte Arbeitsbelastung von Erwerbs-
titigen in manuellen Berufsgruppen und einfa-
chen Angestellten (Abbildung 5.7).

Ein weiteres Beispiel fur arbeitsbezogene
Gesundheitsrisiken, die sich zwischen verschiede-
nen Berufsgruppen deutlich unterscheiden, sind
Unfille am Arbeitsplatz. Im mittleren Lebens-
alter stellt der Arbeitsplatz einen der hiufigsten
Unfallorte dar (Varnaccia et al. 2013). In Abbil-
dung 5.8 ist der Anteil von Frauen und Minnern
mit mindestens einem Arbeitsunfall im Zeitraum
von zwolf Monaten differenziert nach drei Berufs-
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Abbildung 5.7

Mittlere Anzahl an Arbeitsbelastungen (summativer Gesamtbelastungswert aus 16 Einzelbelastungen)

nach Berufsklasse bei Frauen und Minnern in Deutschland

Datenbasis: European Working Conditions Survey 2010, eigene Darstellung nach Dragano et al. (2016)

I Frauen

Ménner
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Mittlere Anzahl an Belastungen

statusgruppen wiedergegeben. Zugrunde liegen
hier die Daten der GEDA-Studie 2010. Dabei zei-
gen sich bei Frauen zunichst keine wesentlichen
Unterschiede zwischen den Berufsstatusgrup-
pen, wihrend sich bei Miannern ein ausgeprigter
sozialer Gradient zuungunsten derer mit niedri-
gem Berufsstatus abzeichnet. Nach statistischer
Kontrolle fiir Alter sowie Umfang und Dauer der
Beschiftigung wird allerdings deutlich, dass auch
Frauen mit niedrigem Berufsstatus ein signifi-
kant héheres Risiko fiir Arbeitsunfille haben, das
Unfallrisiko liegt bei Frauen aber insgesamt auf
niedrigerem Niveau als bei Midnnern. Im Verhilt-

Abbildung 5.8

nis zu Frauen und Minnern mit hohem Berufs-
status ist das Unfallrisiko bei jenen mit niedrigem
Berufsstatus 2,6- bzw. 5,9-fach hoher. Eine wei-
terfiithrende Auswertung der GEDA-Daten ver-
deutlicht, dass insbesondere Personen aus manu-
ellen Berufsgruppen und in der Landwirtschaft
titige Personen diesen erhdhten Unfallrisiken
ausgesetzt sind (Rommel et al. 2016). Auflerdem
deuten die Ergebnisse darauf hin, dass ungleich
verteilte Arbeitsbelastungen wie schweres Tragen
oder Arbeiten unter Druck die Unterschiede in
den Unfallrisiken zwischen den Berufsgruppen
zum Teil erkliren.

Anteil von Personen mit Arbeitsunfillen in den letzten zwélf Monaten nach Berufsstatus und Altersgruppe

Datenbasis: GEDA 2010

Berufsstatus:
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5.2 Gesundheitsverhalten und assoziierte
Risikofaktoren

5.2.1 Tabak- und Alkoholkonsum

Tabak- und Alkoholkonsum gehéren zu den wich-
tigsten vermeidbaren Risikofaktoren fiir eine Viel-
zahl von schwerwiegenden Erkrankungen und
vorzeitige Sterblichkeit (Neubauer et al. 2006;
World Health Organization 2012, 2014). Insbeson-
dere dem Tabakkonsum wird angesichts der star-
ken Verbreitung in sozial benachteiligten Bevol-
kerungsgruppen eine grofle Bedeutung fiir die
Entstehung von sozialen Unterschieden in der
Morbiditit und Mortalitit beigemessen (Macken-
bach et al. 2004; Menvielle et al. 2009; Kulik et
al. 2013; Kulik et al. 2014; Loring 2014; Whitley
et al. 2014).

Nach Daten des SOEP 2012 rauchen 37,3 % der
30- bis 64-jahrigen Frauen und 44,3 % der gleich-
altrigen Minner aus der niedrigen Bildungs-
gruppe, wihrend es unter denjenigen aus der
hohen Bildungsgruppe 18,7 % bzw. 19,5 % sind.
Nach statistischer Bereinigung von Altersunter-
schieden zwischen den Bildungsgruppen haben
30- bis 64-jidhrige Frauen mit niedriger Bildung
im Verhiltnis zu Gleichaltrigen mit hoher Bil-
dung ein um den Faktor 2,8 erhéhtes Risiko zu
rauchen. Bei 30- bis 64-jahrigen Médnnern betrigt
dieses Verhiltnis 3,4 :1. Betrachtet man die Daten
des SOEP aus den Jahren 2002 bis 2012, so zeigt
sich, dass bei 30- bis 64-jihrigen Frauen die Bil-

Abbildung 5.9

dungsunterschiede im Tabakkonsum zugenom-
men haben, da die Raucherquote vorrangig in der
hohen Bildungsgruppe gesunken ist (Abbildung
5.9). Dieses Muster zeichnet sich bei Minnern
noch deutlicher ab. Wihrend die Raucherquote in
der niedrigen Bildungsgruppe weitgehend kons-
tant blieb, hat sie in der hohen Bildungsgruppe
stark abgenommen.

Beim Alkoholkonsum zeigt sich im Hinblick
auf soziale Unterschiede ein anderes bzw. dif-
ferenzierteres Bild als beim Tabakkonsum. So
weisen internationale Daten aus Bevolkerungs-
surveys und Mortalititsstudien darauf hin, dass
der Konsum von Alkohol in sozial bessergestell-
ten Gruppen verbreiteter ist als in sozial benach-
teiligten Gruppen (World Health Organization
2014). Folgeprobleme des Alkoholkonsums, wie
z.B. finanzielle, soziale und familiire Schwierig-
keiten, sind allerdings bei Frauen und Minnern
mit niedrigem Sozialstatus hdufiger zu beob-
achten als bei statushcheren Gruppen. Minner
aus den unteren Statusgruppen weisen zudem
hiufiger Abhingigkeitssymptome auf als Min-
ner aus statushéheren Gruppen (Grittner et al.
2012). Als Erklirung fiir diese sozialen Unter-
schiede bei den Folgeproblemen wird diskutiert,
dass sozial Benachteiligte auf weniger Ressour-
cen und Unterstiitzungsleistungen zuriickgreifen
kénnen, um negative Konsequenzen des Alkohol-
konsums abzuwenden (Grittner et al. 2012; World
Health Organization 2014). Betrachtet man die
Datenlage zu sozialen Unterschieden im Alkohol-

Zeitliche Entwicklung der Raucherquoten von 30- bis 64-jahrigen Frauen und Mannern nach Bildung von 2002 bis 2012

Datenbasis: SOEP 2002 -2012
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konsum von Erwachsenen in Deutschland, zeigt
sich ein Bild, das vergleichbar mit jenem in vie-
len anderen Industrielindern ausfillt (Henkel et
al. 2003; Max Rubner-Institut 2008a; Hapke et
al. 2013b; Robert Koch-Institut 2014a; Gomes de
Matos et al. 2015). Nach den Daten der zweiten
Nationalen Verzehrsstudie des Max Rubner-Insti-
tuts aus den Jahren 2005 und 2006 war die durch-
schnittlich am Tag konsumierte Menge alkoholi-
scher Getrinke bei Frauen umso grofer, je hoher
ihr sozialer Status war. Bei Midnnern zeichnete
sich hingegen kein gradueller Anstieg der tiglich
konsumierten Menge alkoholischer Getrinke mit
dem Sozialstatus ab (Max Rubner-Institut 2008a).

Die Daten der GEDA-Studie 2012 zeigen fiir
Deutschland, dass die Verbreitung von Alkohol-
abstinenz bei Erwachsenen im mittleren Lebens-
alter mit steigendem Sozialstatus abnimmt. Wih-
rend in der niedrigen Sozialstatusgruppe 46,3 %
der 30- bis 64-jdhrigen Frauen und 28,0 % der
Minner in diesem Alter nach eigenen Angaben
nie Alkohol trinken, sind dies in der hohen Sta-
tusgruppe 15,3 % bzw. 7,2 %. Ein riskanter Alko-
holkonsum (nach den Kriterien des »Alcohol Use
Disorders Identification Test — Consumption«
(AUDIT-C)) ldsst sich in der hohen Statusgruppe
insbesondere bei Frauen deutlich hiufiger fest-
stellen als in der niedrigen. Demnach weisen
25,5% der 30- bis 64-jahrigen Frauen und 32,8 %

Abbildung 5.10

der gleichaltrigen Minner aus der hohen Status-
gruppe einen riskanten Alkoholkonsum auf. In
der niedrigen Statusgruppe liegen diese Anteile
mit 9,6 % fiir Frauen und 20,8 % fiir Minner
deutlich niedriger.

5.2.2 Kérperlich-sportliche Aktivitat

Nationale und internationale Studien weisen viel-
fach darauf hin, dass das Bewegungsverhalten
von Erwachsenen deutlich mit Merkmalen der
sozialen Lage zusammenhingt (Macintyre, Mutrie
2004; He, Baker 2005; Beenackers et al. 2012;
Finger et al. 2012; Lampert et al. 2012; Hoebel et
al. 2016a). Dabei zeigt sich allerdings nicht, dass
Bewegungsmangel generell in sozial benachtei-
ligten Gruppen besonders verbreitet ist; es gilt
vielmehr zwischen verschiedenen Bereichen und
Formen korperlicher Bewegung zu differenzie-
ren. So liegen fiir Deutschland Studienergebnisse
vor, denen zufolge Personen mit niedrigem Sozi-
alstatus zwar seltener in der Freizeit Sport trei-
ben als jene mit hoherem Sozialstatus, sie sind
jedoch gegeniiber statushéheren Gruppen in
anderen Bereichen des Alltags wie der Erwerbs-
arbeit korperlich aktiver (Finger et al. 2012; Hoe-
bel et al. 2016a). In der Regel besteht sportliche
Betitigung im Vergleich zu kérperlicher Arbeit

Zeitliche Entwicklung der sportlichen Inaktivitat bei 30- bis 64-jahrigen Frauen und Mannern nach Bildung von 2001 bis 2011

Datenbasis: SOEP 2001-2011
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jedoch zu einem groferen Teil aus aeroben Akti-
vititen, welche sich positiv auf den Stoffwechsel
und das Herz-Kreislauf-System auswirken und
damit maRgeblich zur gesundheitsférderlichen
Wirkung von koérperlicher Bewegung beitragen
(Ainsworth et al. 2000; US Department of Health
and Human Services 2008).

In Deutschland hat das Sporttreiben in der
Erwachsenenbevolkerung wihrend der vergan-
genen Jahre merklich zugenommen (Krug et al.
2013; Robert Koch-Institut 2014a). Dementspre-
chend ist der Anteil von Frauen und Minnern
im mittleren Lebensalter, die sportlich inaktiv
sind, seit Anfang der 2000er-Jahre riickliufig,
was unter anderem die Daten des SOEP belegen
(Abbildung 5.10). Dennoch wird in niedrigen Bil-
dungsgruppen weiterhin weniger Sport getrie-
ben als in hoheren Bildungsgruppen. So waren
im Jahr 2011 noch 46,8 % der 30- bis 64-jirigen
Frauen mit niedrigem Bildungsstand sportlich
inaktiv, wihrend dies nur auf 18,4 % der gleich-
altrigen Frauen mit hohem Bildungsstand zutraf.
Fiir Ménner lagen die entsprechenden Anteils-
werte bei 48,3% und 13,9 %. Nach statistischer
Bereinigung von Altersunterschieden haben
Frauen mit niedriger Bildung gegentiber denje-
nigen mit hoher Bildung ein 3,5-fach erhéhtes
Risiko, sportlich inaktiv zu sein. Fiir Ménner
betrigt dieses Verhiltnis 5,6 :1. Den SOEP-Daten
zufolge fiel der Riickgang des Anteils sportlich
Inaktiver bei Frauen in allen Bildungsgruppen
dhnlich stark aus. Bei Madnnern ist die sportliche
Inaktivitit hingegen in der hohen Bildungsgruppe
stirker gesunken als in der niedrigen Bildungs-
gruppe. Dadurch haben sich bei Minnern zwi-
schen 30 und 64 Jahren die Bildungsunterschiede
im Sporttreiben seit Anfang der 2000er-Jahre
sogar vergrofiert.

5.2.3 Adipositas

Starkes Ubergewicht (Adipositas) gilt als Risiko-
faktor fiir zahlreiche gesundheitliche Probleme
und Krankheiten wie Bluthochdruck, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Diabetes, Asthma, Arthrose
und verschiedene Krebserkrankungen sowie fiir
eine vorzeitige Sterblichkeit (Guh et al. 20009;
Schienkiewitz et al. 2012; Flegal et al. 2013). Nach
einer Klassifikation der WHO wird bei Erwachse-

Abbildung 5.11

Privalenz der Adipositas bei Frauen und Ménnern im Alter
zwischen 30 und 64 Jahren nach sozialem Status
Datenbasis: DEGS1 2008 -2011
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nen von Adipositas ausgegangen, wenn der Body-
Mass-Index (Verhiltnis von Kérpergewicht und
KorpergréRe) =30kg/m? betrigt (WHO Global
InfoBase team 2005). Laut einer internationa-
len Ubersichtsarbeit und Metaanalyse liegt das
Mortalititsrisiko adipéser im Vergleich zu nor-
malgewichtigen Erwachsenen um 18 % héher
(Flegal et al. 2013). In der DEGSi1-Studie wurden
Messdaten zu Korpergrofle und Koérpergewicht
bei einer deutschlandweit reprisentativen Stich-
probe von Erwachsenen erhoben (Mensink et al.
2013a). Dabei zeigt sich, dass die Verbreitung von
Adipositas bei Frauen und Minnern im mittle-
ren Lebensalter deutlich zuungunsten derer mit
niedrigerem Sozialstatus ausfillt (Abbildung 5.11).
Bei Frauen ist dieser Zusammenhang stirker aus-
geprdgt als bei Minnern. So ergibt sich bei sta-
tistischer Kontrolle fiir Altersunterschiede, dass
30- bis 64-jdhrige Frauen aus der niedrigen Sozi-
alstatusgruppe gegeniiber Gleichaltrigen aus der
hohen Statusgruppe ein 5,2-fach erhéhtes Risiko
fuir Adipositas haben. Bei 30- bis 64-jdhrigen Min-
nern betrigt dieses Verhiltnis 2,7:1. Ein stirkerer
Zusammenhang zwischen sozialem Status und
Adipositas bei Frauen als bei Minnern ist nicht
nur in Deutschland, sondern auch in anderen
Industrielindern zu beobachten (OECD 2014).

5.2.4 Erndhrung

Neben sozialen Unterschieden in der kérperlich-
sportlichen Aktivitit diirften sozial differenzielle
Erndhrungsmuster einen Beitrag zur Entstehung
von sozialen Unterschieden in der Verbreitung
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von Adipositas leisten. In einer systematischen
Ubersichtsarbeit iiber die Ergebnisse wissen-
schaftlicher Studien aus Europa, die zwischen
den Jahren 1990 und 2007 publiziert wurden, ist
der Zusammenhang zwischen Merkmalen des
sozialen Status und dem Ernihrungsverhalten
von Erwachsenen analysiert worden (Giskes et al.
2010). In ungefihr der Hilfte der Studien zeigte
sich, dass Personen der unteren sozialen Status-
gruppen hiufiger fettreiche Nahrung zu sich neh-
men. Einige Studien wiesen zudem darauf hin,
das statusniedrige Gruppen eine ballaststoffir-
mere Erndhrung aufweisen. Am konsistentesten
war in den Studien der Zusammenhang zwischen
dem Sozialstatus und dem Obst- und Gemiisekon-
sum. Dabei lag der Obst- und Gemiisekonsum
von Erwachsenen in den unteren Statusgruppen
zumeist deutlich niedriger als in den oberen.
Das in anderen europiischen Lindern zu
beobachtende Muster eines geringeren Obst-
und Gemiiseverzehrs in sozial benachteiligten
als in sozial bessergestellten Gruppen lisst sich
ebenso in der Erwachsenenbevolkerung Deutsch-
lands beobachten (Max Rubner-Institut 2008b;
Rabenberg, Mensink 2011; Mensink et al. 2013b).
In Deutschland wurde in den Jahren 2005 und
2006 vom Max Rubner-Institut die »Nationale
Verzehrsstudie II« (NVS II) durchgefiihrt, in
deren Rahmen ein Diet-History-Interview zu den
Ernihrungsgewohnheiten innerhalb der letzten
vier Wochen fiir Befragte von 14 bis 8o Jahren
erhoben wurde. Die Daten sprechen dafiir, dass
in sozial bessergestellten Gruppen mehr Obst
und Gemiise, Getreide und Getreideerzeugnisse
sowie Fisch und Meeresfriichte verzehrt werden.
In sozial benachteiligten Gruppen war dagegen
der Verzehr von Lebensmitteln wie Wurst und
Fleischwaren sowie Stifwaren, Limonaden und
Softdrinks erhoht (Max Rubner-Institut 2008b;
Simpson, Lithrmann 2015). Weiterfithrende Ana-
lysen der Daten des Bundes-Gesundheitssurveys
1998 des RKI zeigen fiir Frauen und Minner in
Deutschland eine hiufigere zucker- und fettrei-
che Erndhrungsweise sowie selteneren Verzehr
von Obst und Gemdiise bei Personen mit geringer
Bildung im Vergleich zu Personen mit héherer
Bildung (Finger et al. 2013). Dabei konnte heraus-
gearbeitet werden, dass der héhere Energiebedarf
aufgrund korperlich anstrengenderer Arbeit in
den unteren Bildungsgruppen den Unterschied

beziiglich des zuckerreicheren Erndhrungsver-
haltens teilweise aufkliren kann. Nach aktuellen
Daten der GEDA-Studie 2012 betrigt der Anteil
von Personen, die tiglich Obst- und Gemiise zu
sich nehmen, unter 30- bis 64-jihrigen Frauen
mit hohem Bildungsstand 54,6 %, wihrend die-
jenigen mit niedrigem Bildungsstand zu 30,8 %
taglich Obst und Gemiise verzehren. Unter 30-
bis 64-jihrigen Minnern liegen diese Anteile
bei 27,1% und 14,7 %. Bei statistischer Kontrolle
von Altersunterschieden haben 30- bis 64-jihrige
Frauen mit hoher Bildung eine um den Faktor 2,9
erhéhte Chance, tiglich Obst und Gemiise zu sich
zu nehmen, verglichen mit Frauen mit niedriger
Bildung. Bei 30- bis 64-jihrigen Mdnnern betrigt
dieses Chancenverhiltnis 2,2:1.

Aktuelle Auswertungen der DEGS1-Studie bele-
gen einen mit hoherer Bildung steigenden Anteil
vegetarischer Erndhrung (Mensink et al. 2016a).
Dabei ist davon auszugehen, dass der gesund-
heitliche Vorteil einer vegetarischen Ernidhrung
nicht durch den hohen Anteil pflanzenbasierter
Lebensmittel, sondern durch den Verzicht auf
tierische Produkte zurtickzufiihren ist. Wahrend
sich 5,3% der Frauen und 1,5% der Minner mit
einfacher Bildung im Alter zwischen 18 und 79
Jahren tiblicherweise vegetarisch ernihren, ist
dies bei Frauen und Minnern der hohen Bil-
dungsgruppe zu 8,8 % bzw. 4,2 % der Fall (Men-
sink et al. 2016a). Dartiber hinaus zeigen Aus-
wertungen der DEGSi-Daten fiir 18- bis 79-Jih-
rige, dass eine unzureichende Versorgung mit
Folat sich nach dem soziockonomischen Status
unterscheidet. Der Begriff Folat wird fiir die in
der Natur vorkommende Form des wasserlds-
lichen B-Vitamins verwendet. Derzeit wird ein
moglicher Beitrag der Folatversorgung zur Ver-
meidung von Herz-Kreislauf-, neurodegenera-
tiven und Krebserkrankungen diskutiert. Wah-
rend 81,6 % der Frauen und 78,8 % der Minner
mit niedrigem sozialen Status eine ausreichende
Folatversorgung aufweisen, sind es in der oberen
Sozialstatusgruppe 94,2% der Frauen und 89,6%
der Minner (Mensink et al. 2016b). Vermutlich
lassen sich diese Unterschiede auf den héheren
Obst- und Gemiisekonsum in hohen Statusgrup-
pen (s.o.) zuriickfithren. Allerdings verwenden
Personen aus hoheren Statusgruppen auch hiu-
figer Nahrungserginzungsmittel als jene aus sta-
tusniedrigen Gruppen (Knopf 2017).
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Deutliche soziale Unterschiede zeigen sich
aufderdem fiir eine ausreichende Vitamin-D-Ver-
sorgung. Anhand der Konzentration im Blutse-
rum lisst sich mit den DEGSi-Daten fiir 25,3%
der 18- bis 79-jihrigen Frauen der unteren Sozi-
alstatusgruppe eine ausreichende Versorgung mit
Vitamin-D feststellen, fiir diejenigen der oberen
Sozialstatusgruppe dagegen fiir 46,6 %. Bei Min-
nern liegen die entsprechenden Werte bei 30,8 %
bzw. 41,6 %. Vitamin-D-Mangel wird mit Diabe-
tes mellitus Typ 2, Herz-Kreislauf- und Krebser-
krankungen in Verbindung gebracht. Fir eine
ursichliche Beziehung fehlt aber bislang noch der
Nachweis (Rabenberg, Mensink 2016).

5.3 Gesundheitsbezogene Versorgung

Dem gesundheitlichen und medizinischen Ver-
sorgungssystem kommt eine hohe Bedeutung
fiir die Vorbeugung, Erkennung und Behand-
lung von Krankheiten und Gesundheitsproble-
men in der Bevolkerung zu. Wihrend lange Zeit
nur wenige Daten und Auswertungen zu sozi-
alen Unterschieden in der Gesundheitsversor-
gung in Deutschland existierten, riickte dieses
Thema in den vergangenen Jahren zunehmend
in den Fokus der Gesundheits- und Versorgungs-
forschung. Bei der Untersuchung von sozialen
Unterschieden in der Gesundheitsversorgung
erweist es sich in der Regel als hilfreich, zwischen
verschiedenen Sektoren des Versorgungssystems
zu unterscheiden, z. B. zwischen der Privention
und Gesundheitsférderung sowie der ambulan-
ten und stationiren Versorgung (von dem Kne-
sebeck et al. 2009; Klein et al. 2014; Schroder
et al. 2010).

5.3.1 Privention

In Deutschland haben gesetzlich Krankenversi-
cherte einen Anspruch auf regelmiflige Unter-
suchungen zur Fritherkennung bestimmter
Krankheiten. Fiir den Gesundheits-Check-up, der
derzeit ab einem Alter von 35 Jahren alle zwei
Jahre vorrangig zur Fritherkennung von Herz-
Kreislauf-Krankheiten, Diabetes mellitus und
Nierenerkrankungen angeboten wird, ist eine
sozial differenzielle Teilnahme zuungunsten

von Anspruchsberechtigten mit niedrigem Sozi-
alstatus festzustellen (Hoebel et al. 2013b; Hoebel
et al. 2014). Beispielsweise zeigen die Daten der
GEDA-Studien 2009 und 2010, dass Anspruchs-
berechtigte mit niedrigem Sozialstatus seltener
am Gesundheits-Check-up teilnehmen (45,3 %)
als diejenigen mit mittlerem (51,2 %) und hohem
Sozialstatus (53,5 %). Dies ist bei Frauen vor allem
im Alter bis 54 Jahre zu beobachten, wihrend
bei Minnern die sozialstatusspezifischen Unter-
schiede ab einem Alter von 45 Jahren verstirkt
zutage treten (Abbildung 5.12). Wird der Einfluss
des Alters statistisch kontrolliert, weisen Frauen
und Minner mit niedrigem Sozialstatus eine
1,6- bzw. 1,7-fach verringerte statistische Chance
auf, innerhalb von zwei Jahren am Gesundheits-
Check-up teilzunehmen, verglichen mit Frauen
und Minnern mit hohem Sozialstatus (Hoebel
et al. 2013b).

Fiir Untersuchungen zur Krebsfritherkennung
zeigen die vorliegenden Studien ebenfalls eine
niedrigere Inanspruchnahme in sozial benach-
teiligten als in vergleichsweise bessergestellten
Gruppen (Richter et al. 2002; Scheffer et al.
20006; Seidel et al. 2009; Starker, Saf 2013; Geyer
et al. 2015). Nach den Daten der DEGS1-Studie
nehmen anspruchsberechtigte Frauen und Min-
ner mit hohem Sozialstatus deutlich hiufiger an
Ganzkorperuntersuchungen zur Fritherkennung
von Hautkrebs teil als diejenigen mit niedrigem
Sozialstatus (Starker, Saf} 2013). Dies trifft auch
auf die Inanspruchnahme von Untersuchungen
zur Fritherkennung von Gebirmutterhals- und
Brustkrebs bei Frauen zu. Bei Minnern zeigt
sich, dass Untersuchungen zur Fritherken-
nung von Prostatakrebs von Anspruchsberech-
tigten aus niedrigen Statusgruppen seltener in
Anspruch genommen werden als von jenen aus
héheren Statusgruppen. Ahnliche Befunde wer-
den auch aus anderen Lindern und unterschied-
lichen Gesundheitssystemen berichtet (Chiu et
al. 2005; Brennenstuhl et al. 2010; Lee et al. 2010;
Martin-Lopez et al. 2012). Die DEGSi1-Daten las-
sen dartiber hinaus erkennen, dass die Kenntnis
der Empfehlungen der Krankenkassen zur Teil-
nahme an Krebsfritherkennungsuntersuchun-
gen unter Frauen und Minnern mit hohem Sozi-
alstatus deutlich stirker verbreitet ist als unter
jenen mit niedrigerem Status. Darauf weisen
auch die Daten der GEDA-Studie 2010 hin. Den
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Abbildung 5.12

Teilnahme am Gesundheits-Check-up innerhalb der letzten zwei Jahre vor der Befragung
bei gesetzlich krankenversicherten Frauen und Minnern nach sozialem Status und Altersgruppe

Datenbasis: GEDA 2009, 2010 (Hoebel et al. 2013b)

70 Prozent -
Frauen Maénner
60 -
50 -
40 I
Sozialstatus:
30
I Niedrig
20 I Mittel
10 Hoch
35-44 45-54 55-64 35-44 45-54 55-64

Daten zufolge haben Personen mit geringer Bil-
dung weniger Kenntnis von dem Angebot zur
Hautkrebsfritherkennung als jene mit vergleichs-
weise besserer Bildung (Starker et al. 2012). Diese
Befunde sind im Zusammenhang damit zu sehen,
dass es Personen mit geringerer Bildung schwerer
fallt, Zugang zu Gesundheitsinformationen zu
finden und die Informationen zu verstehen und
zu bewerten (Jordan, Hoebel 2015).

Fur verhaltenspriventive Mafinahmen und
zahnirztliche Kontrolluntersuchungen bei
Erwachsenen lassen sich ebenfalls niedrigere
Teilnahmequoten in sozial schlechtergestellten
als in vergleichsweise bessergestellten Gruppen
feststellen (Jordan, von der Lippe 2013; Robert
Koch-Institut 2014a). Ahnliches gilt im Hinblick
auf die medizinische Primirprivention, wie z. B.
die Inanspruchnahme von Schutzimpfungen. So
sind bei Erwachsenen mit niedrigem Sozialstatus
Impfliicken auszumachen, die in den héheren Sta-
tusgruppen nicht oder zumindest seltener festzu-
stellen sind (Boshmer et al. 2011; Poethko-Miiller,
Schmitz 2013). Auch die Teilnahme an Bonuspro-
grammen der gesetzlichen Krankenkassen, wel-
che zu gesundheitsbewusstem Verhalten und zur
Beteiligung an Fritherkennungsuntersuchungen,
Zahnvorsorge und Impfungen motivieren sollen,
fillt unter Geringgebildeten niedriger aus als
unter Bessergebildeten (Jordan et al. 2015)

Altersgruppe (Jahre)

5.3.2 Ambulante und stationéire Versorgung

Bei der Inanspruchnahme von ambulanten Ver-
sorgungsleistungen lassen sich ebenfalls sozi-
alstatusspezifische Unterschiede feststellen, die
im Vergleich zur Privention und Gesundheits-
férderung allerdings schwicher ausgeprigt sind
(Janfen et al. 2009; Klein et al. 2014). Klein et al.
(2014) resiimieren in einer systematischen Uber-
sichtsarbeit iiber Studien, die zwischen den Jah-
ren 1998 und 2012 veréffentlicht wurden, dass
Personen mit niedrigerem Sozialstatus hiu-
figer hausirztliche und seltener fachirztliche
Leistungen in Anspruch nehmen als Personen
mit hoherem Sozialstatus. Diesbeziiglich lagen
Anhaltspunkte dafiir vor, dass diese Unterschiede
teilweise durch sozialstatusspezifische Versor-
gungsbedarfe erklirt werden konnen. Eine im
Jahr 2013 verdffentlichte Auswertung von Bre-
mer und Wiibker (2013) weist indessen darauf
hin, dass Angehdrige niedriger Statusgruppen
auch bei dhnlichem medizinischen Bedarf im
Vergleich zu Angehorigen statushoherer Grup-
pen eher Haus- als Fachirzte aufsuchen. Fach-
arztkontakte waren bei Personen mit niedrigem
Sozialstatus bei dhnlichem Bedarf seltener als bei
Personen mit héherem Sozialstatus. Zu dhnlichen
Ergebnissen kommt eine Auswertung der DEGS1-
Daten aus den Jahren 2008 bis 201 (Hoebel et al.



m Gesundheitliche Ungleichheit | Mittleres Lebensalter

2016b). Den Ergebnissen zufolge haben Frauen
und Ménner mit niedrigem Sozialstatus, wenn
sie einen dhnlichen Gesundheitszustand aufwei-
sen wie jene mit hohem Sozialstatus, rund 20 %
bzw. 25 % mehr Kontakte zu niedergelassenen All-
gemeinmedizinern. Die ambulante Inanspruch-
nahme von spezialisierten Facharztgruppen war
in den DEGSi1-Ergebnissen hingegen bei Perso-
nen mit niedrigem Sozialstatus geringer als bei
jenen mit hohem Status, wenn Unterschiede im
Gesundheitszustand zwischen den Statusgruppen
statistisch konstant gehalten wurden. Dies war
in der Studie insbesondere fiir die Inanspruch-
nahme von niedergelassenen Internisten, Derma-
tologen und Gynikologen festzustellen.

Zu sozialen Unterschieden in der Inanspruch-
nahme stationirer Versorgung liegen vergleichs-
weise wenige Studien vor. Die Ubersichtsarbeit
von Klein et al. (2014) weist darauf hin, dass sich
insbesondere die Inanspruchnahme stationirer
Rehabilitation kaum nach sozialem Status unter-
scheidet. Daten des SOEP aus den Jahren 2007
bis 2010 zeigen, dass Frauen und Minner aus der
Armutsrisikogruppe durchschnittlich mehr Tage
pro Jahr im Krankenhaus verbringen als diejeni-
gen hoherer Einkommensgruppen (Kroll, Lampert
2013a), was sich besonders im Alter zwischen 45
und 64 Jahren abzeichnet (Abbildung 5.13). Wird
der Einfluss des Lebensalters statistisch kontrol-
liert, weisen Frauen aus der Armutsrisikogruppe
eine 1,3-mal so hohe Anzahl von Krankenhausta-
gen pro Jahr auf wie Frauen der hohen Einkom-
mensgruppe. Minner der Armutsrisikogruppe
verbringen 2,2-mal mehr Tage pro Jahr im Kran-

Abbildung 5.13

kenhaus als gleichaltrige Midnner der hohen Ein-
kommensgruppe (Kroll, Lampert 2013a).

In Deutschland wird fiir die Analyse von
Ungleichheiten beim Zugang zum Versor-
gungssystem hiufig auch der Versichertensta-
tus (gesetzlich oder privat krankenversichert)
als Mafd sozialer Differenzierung betrachtet.
Dabei zeigt sich zum Beispiel, dass gesetzlich
Krankenversicherte deutlich linger auf Termine
fur ambulante Facharzt- und geplante Kranken-
hausbehandlungen warten miissen als privat
Versicherte (Lungen et al. 2008; Kuchinke et al.
2009; Sauerland et al. 2009). Zu beriicksichti-
gen ist hierbei, dass sich diese Wartezeiten nicht
auf Notfallbehandlungen beziehen. Allerdings
liegen aus einer Reprisentativbefragung unter
GKV- und PKV-Versicherten Hinweise darauf
vor, dass gesetzlich Krankenversicherte auch
bei akuten Beschwerden linger als privat Ver-
sicherte auf einen Arzttermin warten miissen
(Zok 2007). Wahrend 43,3 % der Privatpatienten
mit akuten Beschwerden nach eigenen Angaben
sofort oder am nichsten Tag einen Termin beim
Orthopiden bekamen, waren dies bei Kassenpa-
tienten nur 26,2 %. Von ihnen mussten 17,3 %
trotz Beschwerden linger als vier Wochen warten,
bei Privatpatienten waren es dagegen nur 2,4 %.
Hinweise auf eine mogliche Benachteiligung von
gesetzlich Krankenversicherten beim Zugang zu
medizinischen Leistungen zeigen sich dariiber
hinaus auch bei innovativen, patentgeschiitzten
Arzneimitteln, bei Organtransplantationen und
bei der finanziellen Belastung durch Zuzahlun-
gen (Huber, Mielck 2010).

Durchschnittliche Anzahl von Krankenhaustagen pro Jahr bei Frauen und Ménnern

nach Einkommensposition und Altersgruppe
Datenbasis: SOEP 2007—2010 (Kroll, Lampert 2013a)
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5.4 Arbeitslosigkeit und gesundheitliche Lage
im mittleren Lebensalter

In modernen Gesellschaften nimmt die Erwerbs-
arbeit eine zentrale Rolle im Leben der Menschen
ein. Sie dient einerseits der Sicherung des eige-
nen Lebensunterhalts, fordert dartiber hinaus aber
auch die Einbindung in soziale Beziehungsnetz-
werke, strukturiert den Alltag, wirkt sinnstiftend
und kann zu sozialer Anerkennung und gesell-
schaftlichem Ansehen fiithren (Kroll et al. 20m).
In einer Vielzahl von Studien wurde nachgewie-
sen, dass Arbeitslose im Vergleich zu Erwerbs-
tatigen einen schlechteren Gesundheitszustand
aufweisen (Robert Koch-Institut 2003a; Hollede-
rer, Brand 2006; Weber et al. 2007; Berth et al.
2008; Elkeles 2008; Kroll, Lampert 2012; Herbig
etal. 2013). Betrachtet man das komplexe Zusam-
menwirken von Arbeitslosigkeit und Gesundheit
genauer, stellen sich Gesundheit, Risikoverhalten
und Krankheiten nicht nur als Folge, sondern auch
als Ursache der Arbeitslosigkeit dar (Arrow 1996;
Robert Koch-Institut 2003a; Voss et al. 2004; Paul
et al. 2006; Herbig et al. 2013; Varekamp et al.
2013; Gebel, Vossemer 2014). So nehmen einer-
seits die Gesundheitsprobleme von Arbeitslosen
mit der Dauer der Arbeitslosigkeit tendenziell zu.
Andererseits haben Erwerbstitige mit gesundheit-
lichen Problemen auch ein hsheres Risiko, arbeits-
los zu werden sowie schlechtere Chancen auf eine
Wiederbeschiftigung (Paul, Moser 2009; Hollede-
rer 2oua). Als Resultat kumulieren bei Langzeit-
arbeitslosen gesundheitliche Probleme.

Abbildung 5.14

In einer aktuellen Metaanalyse wurde gezeigt,
dass das Mortalitdtsrisiko bei Arbeitslosen im
Vergleich zu beschiftigten Personen signifikant
erhohtist (Roelfs et al. 20mn). Hinsichtlich der kor-
perlichen Gesundheit zeigen die fiir Deutschland
vorliegenden Daten, dass korperliche Beschwer-
den und Einschrinkungen bei Arbeitslosen hiu-
figer vorkommen (Kroll, Lampert 2012; Eggs et
al. 2014). Noch umfassender dokumentiert ist der
Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und
der psychischen Gesundheit. Hier zeigen Uber-
sichtsarbeiten und Metaanalysen, dass Langzeitar-
beitslose ein mindestens doppelt so hohes Risiko
fur psychische Erkrankungen, insbesondere fiir
Depressionen und Angststérungen, haben wie
erwerbstitige Personen (Paul, Moser 2009; Her-
big et al. 2013). Auf Basis der Daten des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998 zeigten sich bei Frauen
nur geringe und zumeist nicht statistisch signifi-
kante Unterschiede im Vorkommen psychischer
Stérungen zwischen Arbeitslosen und Erwerbs-
titigen. Bei Midnnern hingegen zeigte sich, dass
Arbeitslose signifikant hiufiger depressive Storun-
gen, Dysthemien, Panikstérungen, Phobien sowie
somatoforme Stérungen und Syndrome aufweisen
als Erwerbstitige (Rose, Jacobi 2006). Daten der
gesetzlichen Krankenkassen weisen ebenfalls dar-
auf hin, dass Arbeitslose hiufiger von psychischen
Erkrankungen betroffen sind als Erwerbstitige
(Knieps, Pfaff 2014). Dabei ist aber zu beachten,
dass mit Krankenkassendaten die Arbeitsunfihig-
keit von Arbeitslosen tendenziell unterschitzt wird
(Hollederer 20ma). Aus Daten des Panels »Arbeits-

12-Monats-Privalenz einer diagnostizierten Depression bei Frauen und Mannern
nach Arbeitslosigkeitserfahrung in den letzten fiinf Jahren und Altersgruppe

Datenbasis: GEDA 2010, 2012 (Kroll et al. 2016)
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markt und soziale Sicherung« (PASS), das vom
Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung
(IAB) durchgefithrt wird, geht ebenfalls hervor,
dass ALG-II-Bezieher eine schlechtere mentale
Gesundheit haben und hiufiger psychische Beein-
trichtigungen aufweisen (Eggs et al. 2014).

Aktuelle Berechnungen mit Querschnittda-
ten der GEDA-Studien aus den Jahren 2010 und
2012 zeigen fiir Frauen und Minner im mittle-
ren Lebensalter einen deutlichen Zusammenhang
zwischen Arbeitslosigkeitserfahrungen innerhalb
der letzten fiinf Jahre vor dem Befragungszeit-
punkt und der 12-Monats-Privalenz einer diag-
nostizierten Depression (Kroll et al. 2016). Sowohl
Personen mit Arbeitslosigkeitserfahrungen von
weniger als zw0lf Monaten als auch solche, die
insgesamt linger als zwolf Monate arbeitslos
waren, berichten signifikant hiufiger von diag-
nostizierten Depressionen als Personen ohne
Arbeitslosigkeitserfahrung (Abbildung 5.14).
Dabei ist der Zusammenhang zwischen Arbeits-
losigkeit und Depressionen bei Midnnern stirker
ausgeprigt als bei Frauen. Nach Kontrolle von
Altersunterschieden kann man bei Frauen, die in
den letzten fiinf Jahren mindestens zwolf Monate
arbeitslos waren, im Vergleich zu Frauen, die in
diesem Zeitraum nicht arbeitslos waren, ein 1,7-
fach erhohtes Risiko fiir eine Depression beob-
achten. Bei Minnern ist dieses Risiko um das
2,7-Fache erhoht.

Neben gesundheitlichen Problemen sind auch
gesundheitlich riskante Verhaltensweisen bei
Arbeitslosen hiufiger festzustellen (Robert Koch-
Institut 2003a; Schunck, Rogge 2010; Hollederer
2011b; Lampert et al. 2011; Kroll et al. 2016). Dies
machen Daten der GEDA-Studien 2010 und 2012
z.B. im Hinblick auf den Tabakkonsum und die
Sportausiibung deutlich. Demnach sind Tabak-
konsum und sportliche Inaktivitit unter Personen
mit Arbeitslosigkeitserfahrung deutlich verbreite-
ter als unter jenen, die in den letzten fiinf Jahren
nicht arbeitslos waren (Tabelle 5.4). Nach statisti-
scher Kontrolle von Altersunterschieden ist das
Risiko zu rauchen oder sportlich inaktiv zu sein
bei Frauen und Minnern mit lingerer Arbeits-
losigkeitserfahrung im Vergleich zu Personen
ohne Arbeitslosigkeitserfahrung um ungefihr
das Doppelte erhoht. Vergleichbare Zusammen-
hinge zeigen auch Analysen der PASS-Studie
(Eggs et al. 2014). Demgegeniiber sind Befunde

Tabelle 5.4

Tabakkonsum, riskanter Alkoholkonsum und sportliche
Inaktivitat bei Frauen und Miannern nach Arbeitslosigkeits-
erfahrung in den letzten fiinf Jahren und Altersgruppe
Datenbasis: GEDA 2010, 2012

Arbeitslosig- Tabak- Riskanter| Sportliche
keitserfahrung konsum |Alkoholkonsum| Inaktivitat
Frauen (18-39 Jahre)

Keine 28,3% 25,8% 23,5%

<12 Monate 44,6 % 23,3% 32,1%

>12 Monate 53,9% 18,8% 46,6 %
Frauen (40-64 Jahre)

Keine 27,7% 22,0% 30,7%

<12 Monate 37,7% 19,8 % 38,6%

> 12 Monate 40,0% 15,4% 46,6 %
Minner (18-39 Jahre)

Keine 36,9% 38,3% 20,0%

<12 Monate 50,7% 36,4% 28,4%

> 12 Monate 66,3 % 30,2% 378%
Minner (40-64 Jahre)

Keine 32,5% 30,5% 36,1%

<12 Monate 45,4% 30,6% 45,8%

= 12 Monate 50,0% 30,4% 52,2%

zu Unterschieden in der Verbreitung von riskan-
tem Alkoholkonsum zwischen Arbeitslosen und
Nicht-Arbeitslosen weniger eindeutig (Kroll et al.
20106).

Arbeitslose sind aufgrund ihrer erhéhten
Krankheitslast und ihres in einigen Bereichen
riskanteren Gesundheitsverhaltens eine wichtige
Zielgruppe fiir Mainahmen der primiren und
sekundiren Krankheitsprivention. Zugleich ist
fuir arbeitslose Frauen und Minner ein erhéhter
Bedarf an medizinischen Leistungen zu erwarten
(Weber et al. 2007). Aus internationalen Studien
ist bekannt, dass Arbeitslosigkeit tendenziell die
Inanspruchnahme von Priventionsmafinahmen
verringert, gleichzeitig aber zu einem Anstieg der
Inanspruchnahme drztlicher Leistungen fithrt
(Economou et al. 2008; Tefft, Kageleiry 2014).

Fiir Deutschland liegen zur Inanspruchnahme
priventiver Angebote sowie ambulanter und stati-
onirer Versorgung durch Arbeitslose erste Analy-
sen anhand von Daten der GEDA-Studie 2010 vor
(Kroll et al. 2016). Die Ergebnisse sprechen dafiir,
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dass gesetzlich Versicherte mit Arbeitslosigkeitser-
fahrungen érztliche Untersuchungen zur Krank-
heitsfritherkennung seltener in Anspruch nehmen
als diejenigen, die nicht arbeitslos waren. Dies
lasst sich z. B. fur Zahnvorsorgeuntersuchungen,
Krebsfritherkennungsuntersuchungen und den
Gesundheits-Check-up zeigen. Im Unterschied
zur Inanspruchnahme von praventiven Angeboten
sind den GEDA-Daten zufolge die Anzahl der Arzt-
besuche und die Zahl der Krankenhausaufenthalte
bei Minnern mit Arbeitslosigkeitserfahrungen
deutlich erhéht. Bei Frauen ist der Zusammen-
hang zwischen Arbeitslosigkeit und Arztbesuchen
sowie Krankenhausaufenthalten nicht statistisch
signifikant. Auch in Bezug auf das Inanspruch-
nahmeverhalten stimmen die Ergebnisse der
PASS-Studie weitgehend mit den GEDA-Befun-
den Uiberein (Eggs et al. 2014).

5.5 Gesundheit von alleinerziehenden
Miittern und Vatern

Das Statistische Bundesamt definiert Alleinerzie-
hende als Miitter und Viter, die mit mindestens
einem ledigen Kind, aber ohne einen Ehe- oder
Lebenspartner in einem Haushalt zusammenle-
ben. Dabei muss der alleinerziehende Elternteil
nicht allein sorgeberechtigt sein. Auflerdem ist
unerheblich, ob es sich um leibliche, Stief-, Pflege-
oder Adoptivkinder handelt. Da Alleinerziehende
mit minderjahrigen Kindern unter 18 Jahren aus
familien- und sozialpolitischer Sicht von besonde-
rer Bedeutung sind, wird aber eine entsprechende
Altersgrenze beziiglich der im Haushalt lebenden
Kinder getroffen (Statistisches Bundesamt 2010).

Nach Daten des Mikrozensus gab es im Jahr
2013 in Deutschland rund 1,6 Millionen Allein-
erziehende. Im Jahr 1996 waren es noch 1,3 Mil-
lionen. Der Anteil der Einelternfamilien an allen
Familien mit Kindern unter 18 Jahren stieg in die-
sem Zeitraum entsprechend von 13,8 % auf 20 %.
Von den minderjihrigen Kindern wachsen damit
heute rund 18 % in Familien mit alleinerziehen-
dem Elternteil auf. Bei den meisten Alleinerzie-
henden handelt es sich um Frauen. Im Jahr 2013
kamen auf'1,4 Millionen alleinerziehende Miitter
lediglich 167.000 alleinerziehende Viter, die somit
einen Anteil von etwa 10 % an allen Alleinerzie-
henden ausmachen (BMFSE] 2015).

Insgesamt gehen rund zwei Drittel der Allein-
erziehenden einer Erwerbstitigkeit nach, oftmals
aber nur in Teilzeit. Dies fithrt dazu, dass 80%
der Alleinerziehenden weniger als das mittlere
Einkommen aller Familien zur Verfiigung haben
und 40 % unterhalb der Armutsgrenze leben. In
Paarfamilien mit ein bis zwei Kindern sind es
dagegen nur etwa 10 % (BMFSF] 2015). Alleiner-
ziehende sind somit einem erhéhten Armutsri-
siko ausgesetzt. Auffillig ist dabei, dass alleiner-
ziehende Miitter im Vergleich zu alleinerziehen-
den Vitern seltener erwerbstitig sind, weniger in
Vollzeit arbeiten und hiufiger von Armut bedroht
sind (Robert Koch-Institut 2003b; Statistisches
Bundesamt 2010; Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales 2013).

Internationale Daten weisen darauf hin, dass
das Alleinerziehen mit gesundheitlichen Risiken
einhergeht und sich der Umstand, in fritheren
Lebensphasen alleinerziehend zu sein, noch in
spiteren Lebensphasen auf die gesundheitliche
Entwicklung auswirkt. Beispielsweise zeigten
Berkman et al. (2015) mit Daten aus den USA
sowie 14 europdischen Lindern, dass die sub-
jektive Gesundheit von Miittern ab einem Alter
von 50 Jahren umso schlechter ist, je linger die
Phasen des Alleinerziehens vor dem 50. Lebens-
jahr waren. Zur gesundheitlichen Situation von
Alleinerziehenden in Deutschland liegen insge-
samt relativ wenige Informationen vor. Die vor-
liegenden Arbeiten deuten allerdings darauf hin,
dass die alleinige Sorge fiir Kinder mit Anforde-
rungen und Belastungen verbunden ist, die zu
gesundheitlichen Problemen fithren kénnen. Ob
dies zutrifft, hingt allerdings von einer Vielzahl
an Faktoren ab, die oftmals nicht in die Betrach-
tungen einbezogen werden bzw. mit den vorhan-
denen Daten nicht betrachtet werden kénnen.
Neben der beruflichen und konomischen Situ-
ation diirften z.B. das Alter der Eltern und der
Kinder, die Griinde fiir das Alleinerziehen sowie
die Grofle und Qualitit der vorhandenen sozialen
Netzwerke von Bedeutung sein.

Aufschluss tiber die gesundheitliche Lage von
Alleinerziehenden in Deutschland geben unter
anderem die Ergebnisse der dritten AOK-Fami-
lienstudie 2014, einer im Auftrag des AOK Bun-
desverbandes durchgefithrten reprisentativen
Telefonbefragung von Eltern mit mindestens
einem Kind im Alter zwischen 4 und 14 Jahren
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in Deutschland (SINUS Institut 2014). Der Stu-
die zufolge liegt der Anteil derer, die ihren allge-
meinen Gesundheitszustand als gut oder sehr
gut beurteilen, unter Eltern in Paarfamilien mit
70 % deutlich hoher als unter Alleinerziehenden
mit 48 %. Dariiber hinaus weisen die Daten dar-
auf hin, dass Alleinerziehende hiufiger Schwie-
rigkeiten aufgrund seelischer und korperlicher
Probleme haben. Wihrend Eltern in Paarfami-
lien zu 16 % immer oder hiufig Schwierigkeiten
aufgrund ihrer korperlichen Gesundheit und 6 %
Schwierigkeiten aufgrund seelischer Probleme
berichteten, lagen die entsprechenden Anteile bei
Alleinerziehenden dagegen mit 48 % bzw. 17 %
mehr als doppelt so hoch. In einer bundesweiten
Erhebung unter Miittern mit minderjihrigen Kin-
dern aus dem Jahr 2009 (TNS Healthcare Access-
Panel) gaben alleinerziehende Miitter hiufiger
gesundheitliche Probleme an als Miitter mit Part-
nern (Sperlich et al. 2011). Unter alleinerziehen-
den Miittern lag der Anteil derer, die erhéhte kor-
perliche und Allgemeinbeschwerden angaben, in
der Studie mit 41,0 % deutlich hoher als bei Miit-
tern mit Partnern mit 23,8 %. Auch in Bezug auf
Angst, Depressivitit und einen (sehr) schlechten
subjektiven Gesundheitszustand fanden sich bei
alleinerziehenden Miittern signifikant haufiger
erhohte Werte (Abbildung 5.15).

Eine schlechtere Einschitzung des allgemeinen
Gesundheitszustandes wird auch mit Daten der

Abbildung s5.15

Gesundheitliche Beeintrachtigungen bei 17- bis 60-jahrigen
Miittern nach familidrer Situation

Datenbasis: TNS Healthcare Access-Panel,

eigene Darstellung nach Sperlich et al. (2011)
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GEDA-Studie 2009 bestitigt. Dies trifft sowohl
auf alleinerziehende Miitter als auch auf allein-
erziehende Viter zu, wobei die Unterschiede im
Vergleich zu denjenigen, die in Partnerhaushalten
leben, bei Vitern noch grofer sind als bei Mit-
tern (Robert Koch-Institut 2014b). Hinsichtlich
der kérperlichen Gesundheit zeigen Analysen mit
zusammengefassten Daten der GEDA-Studien
2009 und 2010, dass chronische Riickenschmer-
zen bei alleinerziehenden Miittern hiufiger vor-
kommen als bei Miittern, die mit einem Partner
zusammen leben. Nach Kontrolle des Alters ist
das Risiko chronischer Riickenschmerzen bei
alleinerziehenden Miittern um das 1,3-Fache
erhoht. Bei Midnnern hingegen sind in Bezug
auf die Verbreitung von Riickenschmerzen keine
Unterschiede zwischen Alleinerziehenden und
Vitern in Partnerschaft festzustellen (Domanska
et al. 2013).

Auch in Bezug auf die psychische Gesundheit
bestehen Unterschiede zwischen Alleinerzie-
henden und Eltern in Partnerhaushalten. Den
zusammengefassten Daten der GEDA-Studien
2009 und 2010 zufolge wird die Diagnose Depres-
sion unter Alleinerziehenden hiufiger gestellt als
unter Eltern, die ihr Kind bzw. ihre Kinder in einer
Partnerschaft erziehen. Dies lisst sich bei Miit-
tern sowohl im Alter zwischen 30 und 44 als auch
zwischen 45 und 64 Jahren feststellen, wihrend
sich die Unterschiede bei Mdnnern vor allem im
Alter zwischen 30 und 44 Jahren zeigen (Abbil-
dung 5.16). Auch bei statistischer Kontrolle des
Alterseinflusses und weiterer Faktoren wie dem
sozialen Status, der Erwerbssituation, der Wohn-
region und dem Ausmaf sozialer Unterstiitzung
bleiben diese Unterschiede bestehen (Miiters et
al. 2013). Weitere Analysen der GEDA-Daten zei-
gen, dass das Risiko fiir seelische Belastungen bei
alleinerziehenden Miittern im Vergleich zu Miit-
tern in Paarfamilien um das 1,6-Fache erhoht ist.
Bei Minnern waren diese Unterschiede dagegen
nicht zu erkennen (von der Lippe, Rattay 2014).

Die Ergebnisse des AOK-Familienreports wei-
sen ebenso auf erhohte psychische Belastungen
bei Alleinerziehenden hin. So gaben Alleinerzie-
hende hiufiger psychische Belastungen an als
Miitter und Viter in Paarfamilien (39 % gegen-
iiber 22 %) (SINUS Institut 2014). Nach dem
DAK-Gesundheitsreport 2014 ist davon auszu-
gehen, dass alleinerziehende Miitter im Alter
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Abbildung 5.16

12-Monats-Prévalenz einer diagnostizierten Depression bei Frauen und Mannern nach Kindererziehung und Altersgruppe

Datenbasis: GEDA 2009, 2010 (Miiters et al. 2013)
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zwischen 25 und 40 Jahren eine besonders hohe
Belastung durch chronischen Stress aufweisen
(IGES Institut 2014). Die Daten der oben bereits
erwihnten bundesweiten Erhebung unter Miit-
tern mit minderjahrigen Kindern zeigen, dass
Alleinerziehende mit niedrigem Bildungsstand
und geringfiigiger Beschiftigung oder Teilzeiter-
werbstitigkeit besonders hiufig Probleme wie
finanzielle Sorgen, geringe soziale Unterstiitzung
oder Belastungen durch die berufliche Situation
wahrnehmen. Belastungen aufgrund von Proble-
men bei der Vereinbarkeit von Familie und Beruf
werden allerdings hiufiger von Alleinerziehen-
den mit hoherer Bildung oder einer Vollzeiter-
werbstitigkeit berichtet (Sperlich 2014). Dem ent-
sprechen Ergebnisse, die auf Unterschiede in der
Lebenszufriedenheit hinweisen: Daten des SOEP
und aus der Umfrage »Familien in Deutschland«
(FiD) aus dem Jahr 20u zeigen, dass nur 48 %
der alleinerziehenden gegentiber 73 % der Miitter
in Paarfamilien mit ihrem Leben zufrieden sind
(BMESEF] 2.015).

Die Anforderungen und Belastungen, die mit
der alleinigen Sorge fiir Kinder verbunden sind,
spiegeln sich auch im Gesundheitsverhalten
wider. Dies lisst sich z. B. mit Blick auf die Ernih-
rung und korperlich-sportliche Aktivitit feststel-
len (RKI 2003b). Besonders deutlich fallen die
Unterschiede beim Rauchen aus. Nach den Daten
des TNS Healthcare Access-Panels rauchen 44 %
der alleinerziehenden Miitter und 26 % der Miit-
ter in Paarfamilien tiglich. Damit ist das Risiko
des taglichen Rauchens um das 2,1-Fache erhoht.
Das Risiko des starken Rauchens von mehr als
20 Zigaretten pro Tag ist bei alleinerziehenden

Miittern im Vergleich zu Miittern, die mit Part-
nern zusammenleben, um das 2,9-Fache erhoht
(Sperlich et al. 2013). Auswertungen der GEDA-
Studie zeigen, dass auch alleinerziehende Viter
hiufiger rauchen als jene, die mit Partner(in) und
Kind(ern) zusammen leben. Die Unterschiede
sind bei Miittern jedoch stirker ausgeprigt als
bei Vitern (Robert Koch-Institut 2014b). Auch fiir
andere Gesundheitsoutcomes lisst sich feststel-
len, dass die Unterschiede zwischen Alleinerzie-
henden und Nicht-Alleinerziehenden bei Frauen
stirker oder anders ausfallen als bei Miannern.
Die benachteiligte soziale Situation von Allein-
erziehenden hat auch Auswirkungen auf die
Gesundheit der betreffenden Kinder und Jugend-
lichen. So zeigen Auswertungen der KiGGS-Studie
aus den Jahren 2009 bis 2012, dass Kinder und
Jugendliche im Alter zwischen 3 und 17 Jahren aus
Einelternfamilien signifikant hiufiger gesundheit-
liche Probleme haben als diejenigen aus Kernfami-
lien, die mit beiden leiblichen Eltern zusammen
leben. Wihrend fiir 22,4 % der Kinder und Jugend-
lichen in Einelternfamilien eine chronische Krank-
heit sowie fiir 17,4 % emotionale und Verhaltens-
probleme berichtet werden, sind gleichaltrige Kin-
der und Jugendliche in Kernfamilien mit 16,2%
bzw. 8,3 % davon deutlich seltener betroffen. Diese
Unterschiede nach der Familienform zeigen sich
in multivariaten Analysen als sehr robust. So ldsst
sich unabhingig vom sozialen Status der Familie
feststellen, dass Heranwachsende aus Eineltern-
familien im Vergleich zu denjenigen aus Kernfa-
milien ein 1,5-fach erhéhtes Risiko fiir chronische
Erkrankungen sowie ein 1,6-fach erhéhtes Risiko
fiir emotionale und Verhaltensprobleme haben.
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Zudem liegt der Anteil der 7- bis 17-jahrigen Kin-
der und Jugendlichen aus Einelternfamilien mit
einer geringen gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litat mit 6,9 % hoher als bei denjenigen aus Kern-
familien mit 4,9 % (Rattay et al. 2014).

Eine schlechtere gesundheitliche Situation
von Kindern und Jugendlichen in Einelternfami-
lien kann auch mit den Daten der HBSC-Studie
(Health Behaviour in School-aged Children) fiir
Deutschland bestitigt werden. Ergebnisse der
HBSC-Studie aus dem Jahr 2010 zeigen, dass die
befragten 11-, 13- und 15-Jihrigen aus Eineltern-
familien signifikant hiufiger gesundheitliche
Beschwerden angeben als diejenigen aus Paar-
familien, das entsprechende Risiko ist um das
1,3-Fache erhoht. Auch im Gesundheitsverhalten
sind Unterschiede nach der Familienform festzu-
stellen. Das Risiko wéchentlichen Rauchens ist
fur Kinder und Jugendliche aus Einelternfamilien
gegeniiber denjenigen in Paarfamilien um das
1,8-Fache erhoht. Zudem frithstiicken an Schul-
tagen Kinder und Jugendliche aus Einelternfami-
lien seltener, sind seltener sportlich aktiv, schauen
dafiir hiufiger an Schultagen linger als funf Stun-
den Fernsehen oder Video. Die Unterschiede im
Gesundheitsverhalten haben sich seit dem Jahr
2002 nicht verringert, sondern sind tendenzi-
ell etwas groRer geworden (Klocke, HBSC-Team
Deutschland 2012).

Die Ergebnisse verdeutlichen somit, dass mit
Blick auf die Alleinerziehenden eine familienbe-
zogene Betrachtung unter Einbezug der Kinder
angezeigt ist. Mit Blick auf die Kinder gilt aber
ebenso wie fiir ihre Eltern, dass Auswirkungen
auf die Gesundheit von einer Vielzahl an Faktoren
abhingen und eine einfache Unterscheidung zwi-
schen alleinerziehend und nicht-alleinerziehend
nur Anhaltspunkte aufzeigen kann, aber der oft-
mals komplexen Lebenswirklichkeit vieler Fami-
lien nicht gerecht wird.

5.6 Fazit

Die in Deutschland lebenden Frauen und Minner
im mittleren Lebensalter sind mehrheitlich bei
guter oder sehr guter Gesundheit; iiber die Hilfte
dieser Bevolkerungsgruppe weist keine gesund-
heitlichen Einschrinkungen auf (Robert Koch-Ins-
titut 2014a). Das Risiko fiir langfristige Gesund-

heitsbeschwerden und chronische Krankheiten
steigt jedoch im Verlauf des mittleren Lebensal-
ters an. Vielfach treten neben altersbedingten Ver-
inderungen des Gesundheitszustands auch die
Folgen gesundheitlicher Belastungen und Krank-
heitsrisiken aus fritheren Lebensphasen das erste
Mal in Form von dauerhaften Gesundheitsproble-
men oder chronisch-degenerativen Erkrankungen
in Erscheinung. Dabei sind jedoch betrichtliche
Unterschiede in Abhingigkeit von der sozialen
Lage festzustellen, wie die in diesem Kapitel dar-
gestellten Forschungsbefunde zeigen.

Den verfligbaren Daten zufolge sind gesund-
heitliche Beeintrachtigungen, schwerwiegende
korperliche Krankheiten und psychische Storun-
gen wie Depressionen in sozial benachteiligten
Bevolkerungsgruppen stirker verbreitet als in
sozial bessergestellten Gruppen. Dies spiegelt sich
in einem hoheren vorzeitigen Sterberisiko und
einer geringeren ferneren Lebenserwartung der
sozial benachteiligten Gruppen wider. Gesund-
heitsrisiken wie chronischer Stress, Arbeitsbe-
lastungen und verhaltensassoziierte Risikofak-
toren sind in den mittleren Altersgruppen eben-
falls zuungunsten von Frauen und Minnern aus
sozial benachteiligten Gruppen verteilt. Auch
die Inanspruchnahme von Priventionsangebo-
ten und medizinischen Leistungen unterscheidet
sich nach dem sozialen Status, wobei sich anhand
der derzeitigen Erkenntnisse nicht ausreichend
beurteilen lisst, ob und inwieweit diese Unter-
schiede zur Entstehung sozialer Unterschiede in
den Gesundheitschancen beitragen oder diese
lediglich reflektieren.

In den letzten zwei bis drei Jahrzehnten hat
sich die Datenlage fiir Analysen zur gesund-
heitlichen Ungleichheit im mittleren Lebensal-
ter deutlich verbessert. Der tiberwiegende Teil
der fur Deutschland vorliegenden Erkenntnisse
basiert allerdings auf Daten aus Querschnittstu-
dien. Eindeutige Aussagen {iber eine ursichliche
Beziehung der gefundenen Zusammenhinge zwi-
schen der sozialen und gesundheitlichen Lage
sowie tiber die relative Bedeutung unterschied-
licher Wirkrichtungen (Verursachung vs. Selek-
tion) lassen sich damit nicht treffen. Zukiinftig
ist es daher erforderlich, vorhandene Lings-
schnittdaten zu nutzen und weitere prospektive
Daten zu erheben, um die Wirkrichtungen und
die Mechanismen, die den Zusammenhingen
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zwischen sozialer und gesundheitlicher Lage
zugrunde liegen, tiefergehender zu untersuchen.
Dies ist auch fiir die Entwicklung und Umset-
zung von Mafnahmen zur Verringerung gesund-
heitlicher Ungleichheiten erforderlich. Dartiber
hinaus stellt sich fiir die kiinftige Forschung die
Frage, wie sich das Ausmaf$ der gesundheitlichen
Ungleichheit im Zeitverlauf unter sich verindern-
den gesellschaftlichen und politischen Rahmen-
bedingungen entwickelt: Nehmen die sozialen
Unterschiede in den Gesundheitschancen zu oder
verringern sie sich? In welchem Verhiltnis ste-
hen entsprechende Entwicklungen zum sozialen
Wandel? Welche Riickschliisse lassen die Entwick-
lungen auf den Erfolg umgesetzter politischer
Mafnahmen zu? Zur Bearbeitung dieser Fragen
sollten die fur die Erwachsenenbevolkerung viel-
fach vorhandenen Querschnittdaten, welche fiir
unterschiedliche Zeitpunkte vorliegen und kon-
tinuierlich erhoben werden, fiir Trendanalysen
stirker genutzt werden. Die Ergebnisse konnten
dazu beitragen, ein besseres Verstindnis davon
zu erlangen, unter welchen Bedingungen und mit
welchen Mafinahmen auf gesellschaftlicher und
politischer Ebene sich das Ausmaf3 der gesund-
heitlichen Ungleichheit reduzieren lasst.

Die sozial bedingte Ungleichheit von Gesund-
heitschancen ist seit einigen Jahren zunehmend
Thema und Gegenstand der Sozial- und Gesund-
heitspolitik. Die politischen Herausforderungen,
die sich durch die ausgeprigten sozialen Unter-
schiede im Gesundheits- und Krankheitsgesche-
hen von Personen im mittleren Lebensalter stel-
len, sind nicht nur vor dem Hintergrund des
sozialen, sondern auch des demografischen Wan-
dels und der damit verbundenen Abnahme des
Erwerbspersonenpotenzials und der Anhebung
des Renteneintrittsalters zu sehen. Die vorliegen-
den Befunde verdeutlichen, wie wichtig es ist, in
der Diskussion um die Anpassung bzw. Flexibi-
lisierung des Renteneintrittsalters zu beriicksich-
tigen, dass die Gesundheits- und Lebenschancen
von Frauen und Minnern im mittleren Alter sich
je nach sozialer Lage stark unterscheiden. Gleich-
zeitig wird deutlich, dass die Arbeitswelt und die
Vereinbarkeit von Beruf und Familie im mittle-
ren Lebensalter wesentliche Handlungsfelder fiir
Privention und Gesundheitsférderung darstellen.
Sozial Benachteiligte bilden den Daten zufolge
auch in mittleren Altersgruppen eine wichtige

Zielgruppe mit vergleichsweise groflen Priven-
tionspotenzialen.

Priventionsstrategien, die an den Lebensver-
hiltnissen und Arbeitsbedingungen der Men-
schen ansetzen, erscheinen fiir die Verbesse-
rung gesundheitlicher Chancengleichheit beson-
ders vielversprechend, da diese nicht nur direkte
Gesundheitsrelevanz haben, sondern sich auch
indirekt auf die Gesundheit auswirken kénnen,
indem sie gesundheitsrelevantes Verhalten und
psychosoziale Faktoren beeinflussen (Giesecke,
Miiters 2009; DANK 2016; Moor et al. 2016).
Durch das 2015 verabschiedete Gesetz zur Stir-
kung der Gesundheitsférderung und der Praven-
tion wurden lebensweltbezogene Ansitze unter
anderem im Rahmen von betrieblicher Gesund-
heitsforderung gesetzlich gestirkt und ausgebaut.
Ein wichtiger Faktor fiir den Erfolg der daraus
hervorgehenden Mafinahmen diirfte sein, inwie-
weit es gelingt, die Teilhabe von sozial Benachtei-
ligten an gesundheitsférderlichen Lebenswelten
zu verbessern. Die Partizipation der Zielgruppen
an entsprechenden Initiativen spielt dabei eine
wichtige Rolle. Neben den Lebens- und Arbeits-
bedingungen von Erwerbstitigen stellen auch
die gesundheitlichen Belange von Arbeitslosen
und Alleinerziehenden wichtige Handlungsfel-
der dar, wenn es um die Bevolkerung im mittle-
ren Lebensalter geht. Die verfiigbaren Daten zei-
gen, dass bestimmte Gesundheitsprobleme und
Krankheitsrisiken bei Arbeitslosen und Allein-
erziehenden kumulieren. Fiir Arbeitslose und
insbesondere Langzeitarbeitslose gilt zudem,
dass Priventionsangebote seltener in Anspruch
genommen werden. Neben verbesserten Chan-
cen auf einen gelingenden Wiedereinstieg ins
Erwerbsleben sind darum Mafinahmen zur For-
derung der Gesundheit sowie zur Vorbeugung,
frithzeitigen Erkennung und Behandlung korper-
licher und psychischer Probleme bei Arbeitslosen
erforderlich.
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6 Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken im héheren Lebensalter

Die Forschung zur gesundheitlichen Ungleichheit
war lange Zeit vorwiegend auf die Bevélkerung im
Erwerbsalter ausgerichtet. Wahrend Kinder und
Jugendliche seit einigen Jahren hiufiger beriick-
sichtigt werden, finden sich noch immer ver-
gleichsweise wenige Untersuchungen, die iltere
Menschen in den Mittelpunkt der Betrachtung
stellen (Lampert 2009; von dem Knesebeck, Schi-
fer 2009; Huisman et al. 2013; von dem Knese-
beck et al. 2015; Demakakos et al. 2016). Dies iiber-
rascht, weil die gerontologische Forschung belegt,
dass der Prozess des Alterns interindividuell sehr
unterschiedlich verliuft und die Verfiigung tiber
soziobkonomische Ressourcen dabei eine wich-
tige Rolle spielt (Baltes, Baltes 1994; Bengtson,
Schaie 1999). Vor dem Hintergrund der demo-
grafischen Alterung bedeutet die vergleichsweise
geringe Berticksichtigung &lterer Menschen,
dass ein immer groferer Anteil der Bevilkerung
aus dem Blickfeld der sozialepidemiologischen
Forschung gerit und die erzielten Befunde zur
gesundheitlichen Ungleichheit an Allgemeingiil-
tigkeit verlieren (Lampert 2009).

Die bisherigen Forschungsergebnisse deuten
daraufhin, dass auch nach dem Erwerbsalter sozi-
ale Unterschiede in der Gesundheit und der fer-
neren Lebenserwartung bestehen (von dem Kne-
sebeck et al. 2003; von dem Knesebeck, Vonnei-
lich 2009; Schollgen et al. 2010; Kiimpers 2012;
Huisman et al. 2013; Shaw et al. 2014; Fors, Thors-
lund 2015; Lampert et al. 2016; Read et al. 20106).
Dies scheint zumindest fiir die ersten Jahre nach
dem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu gel-
ten. Studien, die auch das weiter fortgeschrittene
Lebensalter betrachten, also etwa die Jahre ab
dem 8o. Lebensjahr, kommen hingegen zu wider-
spriichlichen Ergebnissen. Wahrend einige Unter-
suchungen berichten, dass die sozialen Unter-
schiede in der Gesundheit fortbestehen, zeigen
andere, dass sie deutlich schwicher ausfallen bzw.
nicht mehr festzustellen sind (von dem Knese-
beck, Schifer 2009; Schéllgen et al. 2010; Leopold,
Engelhartdt 2013).

Mit Blick auf das Ausmaf$ der gesundheitlichen
Ungleichheit bzw. deren Entwicklung und Verin-
derung im Altersgang werden in der Literatur drei
Hypothesen diskutiert, die von einem weitgehend
unverinderten Fortbestehen (»Kontinuitit«), einer

Ausweitung (»Divergenz«) bzw. einer Verringe-
rung oder sogar Angleichung (»Konvergenz«) der
gesundheitlichen Ungleichheit im Altersverlauf
ausgehen (Lampert 2009; von dem Knesebeck,
Vonneilich 2009; Leopold, Engelhardt 201u1). Fiir
die »Kontinuititsthese« spricht, dass sich der
soziale Status beim Ubergang vom mittleren ins
hohere Lebensalter zumeist nicht dndert. Im jun-
gen und mittleren Lebensalter finden zahlreiche
Entwicklungen z.B. in Bezug auf Bildungsweg,
Erwerbsverlauf oder Familienleben statt, die mit
Verinderungen der sozio6konomischen Situation
einhergehen. Auch der Ubergang in das héhere
Lebensalter ist durch Anderungen der Lebenssi-
tuation gekennzeichnet, schon allein durch das
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben. Gemifl der
»Kontinuititsthese« wird aber angenommen,
dass sich der soziale Status dabei als relativ stabil
erweist, unter anderem aufgrund der gesetzlichen
Ruhestandsregelungen. Ebenso wird in Bezug
auf viele Prozesse und Mechanismen, die der
gesundheitlichen Ungleichheit zugrunde liegen,
unterstellt, dass diese bis ins hohere Lebensalter
tiberdauern. Als Beispiele hierfiir werden gesund-
heitsbezogene Einstellungen, Wahrnehmungen
und Verhaltensweisen, personale Ressourcen und
Bewiltigungsstrategien sowie soziale Beziehun-
gen und Unterstiitzungsleistungen genannt.

Die »Divergenzthese« kniipft an die Argumente
der »Kontinuititsthese« an, zieht aber andere
Schlussfolgerungen. In Bezug auf die Lebensbe-
dingungen, das Gesundheitsverhalten sowie per-
sonale und soziale Ressourcen wird davon ausge-
gangen, dass die Stabilitit im Altersgang zu einer
Ausweitung der gesundheitlichen Ungleichheit
fithrt. Beispielsweise wird angenommen, dass mit
dem Alter einhergehende Verluste und Einbu8en
die Angehorigen der unteren Statusgruppen stir-
ker oder zumindest frither betreffen. Dies diirfte
z. B. fiir den Verlust sozialer Rollen, den Tod nahe-
stehender Personen oder das verstirkte Auftreten
von chronischen Krankheiten und Beschwerden
gelten. Zudem verfiigen Personen mit niedrigem
Sozialstatus tiber geringere 6konomische, soziale
und personale Ressourcen, um daraus erwach-
sende Probleme und Nachteile zu bewiltigen
oder zu kompensieren. Auch die gesetzlichen
Ruhestandsregelungen tragen nach der »Diver-
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genzthese« eher zu einer Ausweitung der sozia-
len und der gesundheitlichen Ungleichheit bei,
zumal in den hoheren Statusgruppen deutlich
hiufiger zusitzlich auf eine private Altersvorsorge
oder finanzielle Riicklagen zuriickgegriffen wer-
den kann. Auflerdem weisen die Angehorigen
der niedrigen Statusgruppen hiufiger briichige
Erwerbsbiografien und infolgedessen im fortge-
schrittenen Lebensalter ein hoheres Armutsrisiko
auf. Darliber hinaus geht die »Divergenzthese«
von einer Kumulation gesundheitlicher Belastun-
gen und Risiken iiber den gesamten Lebensver-
lauf aus. Hinsichtlich verhaltensbezogener Risi-
kofaktoren wie Rauchen, riskanter Alkoholkon-
sum, Bewegungsmangel und Fehlernihrung, die
in den niedrigen Statusgruppen deutlich stirker
verbreitet sind, ist evident, dass der Einfluss auf
die Gesundheit umso grofier ist, je linger sie wirk-
sam sind. Gleiches kann fiir Konflikte und Stress-
belastungen, z. B. in der Familie oder im weiteren
sozialen Umfeld, die nicht selten 6konomische
Griinde haben und aus einer dauerhaften materiel-
len Notlage resultieren, angenommen werden. Bei
der Entstehung vieler der im Alter verstirkt auftre-
tenden kérperlichen und psychischen Krankheiten
sowie daraus resultierenden Funktionseinschrin-
kungen spielt die Kumulation von Belastungen
und Risiken im Lebenslauf eine wichtige Rolle.
Im Gegensatz zur »Divergenzthese« geht die
»Konvergenzthese« davon aus, dass die gesund-
heitliche Ungleichheit im hoheren Lebensalter
abnimmt und es in Bezug auf die kérperlichen,
psychischen und funktionellen Fihigkeiten zu
einer schrittweisen Anniherung zwischen den
sozialen Statusgruppen kommt. Die Argumente,
die zur Unterstiitzung der »Kontinuitits-« und
»Divergenzthese« vorgebracht werden, miissen
dabei nicht infrage gestellt werden. Vielmehr
bezieht sich die »Konvergenzthese« auf zwei Pro-
zesse, von denen angenommen wird, dass sie die
Kontinuitit des sozialen Status und der Lebens-
bedingungen bzw. die Kumulation von gesund-
heitsbezogenen Belastungen und Risiken iiberla-
gern. Zum einen wird auf Prozesse des biologi-
schen Alterns verwiesen, in deren Folge sich die
organischen Kapazititsreserven vermindern und
die Vulnerabilitit und Krankheitsanfilligkeit des
menschlichen Organismus zunimmt. Altersspezi-
fische physiologische Verinderungen und patho-
logische Prozesse kénnen zwar interindividuell

unterschiedlich ausgeprigt sein und verlaufen,
im sehr hohen Alter — so die Annahme - verrin-
gert sich die Variationsbreite aber zusehends. Mit
Blick auf das Krankheits- und Sterbegeschehen im
hohen Alter wird darauf verwiesen, dass extreme
Langlebigkeit bestimmte genetische Dispositio-
nen voraussetzt (Christensen, Vaupel 1996), die
unabhingig von sozio6konomischen Merkmalen
verteilt sind. Aufgrund dessen wird angenommen,
dass soziale Unterschiede in der Gesundheit und
ferneren Lebenserwartung von Hochbetagten
allenfalls sehr schwach zutage treten.

Zum anderen wird die Verringerung der gesund-
heitlichen Ungleichheit im hohen Alter mit Pro-
zessen des selektiven Uberlebens (»selective sur-
vival«) begriindet (Markides, Machalek 1984; Wing
et al. 1985). Aufgrund einer hoheren vorzeitigen
Sterblichkeit wird in den niedrigen Statusgruppen
im Vergleich zu den mittleren und hohen Sta-
tusgruppen ein geringerer Anteil 65 Jahre oder
ilter. Die vorzeitige Sterblichkeit betrifft vor allem
Personen, die schon frith mit Krankheiten und
Gesundheitsproblemen zu tun haben. Infolge des-
sen konnten die Angehorigen der niedrigeren Sta-
tusgruppen im hoheren Lebensalter in Bezug auf
ihre genetische Veranlagung, organische Vulne-
rabilitit, aber auch in Bezug auf ihren Lebensstil
und ihre personalen und sozialen Ressourcen eine
positiv selektierte Gruppe darstellen. Die status-
spezifischen Unterschiede in der Gesundheit und
ferneren Lebenserwartung diirften dann entspre-
chend geringer ausfallen.

Im Folgenden werden Zusammenhinge zwi-
schen der sozialen und gesundheitlichen Lage
in der ilteren Bevilkerung beschrieben. Dabei
wird zuvorderst auf Daten der Gesundheitssur-
veys des Robert Koch-Instituts zuriickgegriffen,
insbesondere auf Daten der Studie »Gesundheit
in Deutschland aktuell« (GEDA). Zum Teil wer-
den aber auch andere Datensitze wie das Sozio-
oekonomische Panel (SOEP) des Deutschen Ins-
tituts fur Wirtschaftsforschung genutzt. Zunichst
wird auf im Alter haufig vorkommende Krankhei-
ten und Beschwerden eingegangen, danach auf
die subjektive Gesundheit und gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitit sowie auf das Gesundheits-
verhalten. Im Anschluss daran werden fiir ausge-
wihlte Gesundheitsoutcomes altersdifferenzierte
Betrachtungen angestellt. Dazu werden mit den
45- bis 64-Jdhrigen, den 65- bis 74-Jdhrigen sowie
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den 75-Jihrigen und Alteren drei Altersgruppen
unterschieden. Auf diese Weise soll vor dem Hin-
tergrund der oben beschriebenen Hypothesen
die Frage beantwortet werden, ob und inwieweit
sich die sozialen Unterschiede in der Gesund-
heit beim Ubergang vom mittleren ins héhere
Lebensalter verindern bzw. eine spezifische Aus-
pragung erfahren.

6.1 Gesundheitliche Lage
6.1.1 Krankheiten und Beschwerden

Viele chronische Erkrankungen, gesundheit-
liche Beschwerden und Funktionsbeeintrichti-
gungen treten im hoheren Lebensalter vermehrt
auf (Fuchs et al. 2012; Rapp et al. 2014; Buttery et
al. 2015). Uber die Hilfte der Frauen und Méin-
ner im Alter ab 65 Jahren berichten, von min-
destens einer chronischen Krankheit betroffen
zu sein (Robert Koch-Institut 2014). Dies gilt bei
Frauen allerdings nicht fiir alle Sozialstatusgrup-
pen gleichermafien, wie die kombinierten Daten
der GEDA-Studien 2009, 2010 und 2012 deut-
lich machen. Demzufolge betrigt der Anteil chro-
nisch kranker Frauen im Alter ab 65 Jahren in der
niedrigen Sozialstatusgruppe 61,6 %, wihrend
Frauen mit mittlerem Sozialstatus zu 59,2 % und
jene mit hohem Sozialstatus zu 49,8 % berich-
ten, mit mindestens einer chronischen Krank-
heit zu tun zu haben. Werden Altersunterschiede

Tabelle 6.1

zwischen den Statusgruppen statistisch ausge-
glichen, haben 65-jahrige oder &ltere Frauen mit
niedrigem und mittlerem Sozialstatus ein um den
Faktor 1,6 bzw. 1,5 erhohtes Risiko fiir mindes-
tens eine chronische Krankheit im Verhiltnis zu
jenen mit hohem Sozialstatus. Bei Minnern im
hoheren Alter zeichnet sich in den GEDA-Daten
bei der Betrachtung der Gesamtgruppe der ab
65-Jdhrigen hingegen nur fiir jene mit mittlerem
Sozialstatus ein 1,2-fach erhshtes Risiko fiir min-
destens eine chronische Krankheit im Vergleich
zu Gleichaltrigen mit hohem Sozialstatus ab.

Auch in Bezug auf die Verbreitung einzelner
chronischer Krankheiten weisen die Daten der
GEDA-Studien 2009, 2010 und 2012 auf sozi-
ale Unterschiede zuungunsten ilterer Frauen
mit niedrigem und mittlerem Sozialstatus hin.
Dies gilt unter anderem fiir Diabetes mellitus,
koronare Herzkrankheit sowie drztlich oder psy-
chotherapeutisch diagnostizierte Depressionen
(Tabelle 6.1). Bei dlteren Minnern mit niedrigem
und mittlerem Sozialstatus ist ebenfalls ein erh6h-
tes Vorkommen von Diabetes mellitus und koro-
narer Herzkrankheit festzustellen. Hinsichtlich
der Verbreitung von diagnostizierten Depressio-
nen zeichnen sich bei Mannern hingegen keine
sozialstatusspezifischen Unterschiede ab.

Mit den Daten der GEDA-Studien kénnen auch
die Verbreitung von gesundheitlichen Beschwer-
den und Alltagseinschrinkungen untersucht wer-
den. Dafiir wurde in GEDA ein Instrument der
US-amerikanischen Centers for Disease Con-

Lebenszeitprivalenz von Diabetes mellitus und koronarer Herzkrankheit sowie 12-Monats-Privalenz
diagnostizierter Depressionen nach sozialem Status bei Frauen und Minnern im Alter ab 65 Jahren

Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012

Diabetes mellitus Koronare Herzkrankheit Depression
% ) OR (95 %-KI) % ) OR (95 %-Kl) % ) OR (95 %-Kl)
Frauen

Niedriger Sozialstatus 267 3,52(2,68-462) | 229 2,13 (164-276) 83 234(157-3,47)
Mittlerer Sozialstatus 16,6 ) 1,96 (1,53-2,52) 17,5 ) 1,61 (1,28-2,03) 7,3 ) 1,94 (1,36-2,75)
Hoher Sozialstatus 9,0 1 1,00 (Ref.) 11,1 1 1,00 (Ref.) 4,1 1 1,00 (Ref.)

Miénner
Niedriger Sozialstatus 22,2 . 1,37 (1,05-1,79) 30,8 . 1,54 (1,20-1,97) 33 . 1,37 (0,76-2,45)
Mittlerer Sozialstatus 22,0 | 1,35 (1,13-1,61) 30,7 | 1,52 (1,30-1,77) 3,5 | 1,44 (0,98-2,12)
Hoher Sozialstatus 17,2 1 1,00 (Ref.) 22,4 1 1,00 (Ref.) 2,5 1 1,00 (Ref.)

OR=altersstandardisiertes Odds Ratio (Chancenverhiltnis); Kl =Konfidenzintervall; Ref. = Referenzgruppe
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trol and Prevention (CDC) eingesetzt, mit dem
koérperliche und psychische Beschwerden sowie
daraus resultierende Beeintrichtigungen bei der
Austibung alltiglicher Aktivititen, wie z. B. sich
selbst zu versorgen, erfasst wurden (Centers for
Disease Control and Prevention 2000). Die kom-
binierten GEDA-Daten aus den Jahren 2009 bis
2012 zeigen, dass korperliche und psychische
Beschwerden wie auch funktionale Beeintrich-
tigungen in der Alltagsbewiltigung bei 65-jih-
rigen oder ilteren Personen jeweils umso hiufi-
ger vorkommen, je niedriger ihr sozialer Status
ist (Tabelle 6.2). Dies lisst sich fiir Frauen wie
fur Manner im hoheren Lebensalter feststellen.
Nach statistischer Kontrolle fiir Unterschiede
in der Altersstruktur der verschiedenen Status-
gruppen haben 65-jihrige oder iltere Frauen und
Minner mit niedrigem Sozialstatus ein mindes-
tens doppelt so hohes Risiko fiir kérperliche und
psychische Beschwerden sowie fiir funktionale
Beeintrichtigungen im Alltag im Vergleich zu
jenen mit hohem Sozialstatus. Auch fiir Altere
mit mittlerem Sozialstatus sind die entsprechen-
den Risiken gegeniiber Gleichaltrigen mit hohem
Sozialstatus erhéht.

Mit Daten des SOEP lassen sich ebenfalls
Zusammenhinge zwischen der sozialen Lage
und gesundheitlichen Problemen von Menschen
im hoheren Lebensalter nachweisen. Dabei zeigt
sich in Ubereinstimmung mit den GEDA-Ergeb-

Tabelle 6.2

nissen, dass gesundheitliche Beeintrichtigungen
und Beschwerden auch in dieser spiten Lebens-
phase unter Personen aus sozial benachteiligten
Gruppen stirker verbreitet sind als unter Perso-
nen aus vergleichsweise bessergestellten Bevolke-
rungsgruppen. Nach Daten des SOEP 2012 haben
33,3% der G5-jdhrigen oder ilteren Frauen aus
der Armutsrisikogruppe sowie 27,7 % der Min-
ner in diesem Alter aus der Armutsrisikogruppe
immer oder oft korperliche Schmerzen, wihrend
es von den gleichaltrigen Frauen und Minnern
der hohen Einkommensgruppe lediglich 21,1%
bzw. 10,5% sind. Bei statistischer Kontrolle von
Altersunterschieden entspricht dies einem 1,7-fach
erhohten Risiko fiir immer oder oft auftretende
Schmerzen bei 65-jihrigen oder ilteren Frauen
aus der Armutsrisikogruppe gegeniiber gleichalt-
rigen Frauen aus der hohen Einkommensgruppe.
Bei Minnern ab 65 Jahren betrigt dieses Verhilt-
nis 3,2:1. Dementsprechend liegt auch der Anteil
von Personen mit gesundheitlichen Beeintrichti-
gungen (Kernindikator » Subjektive Gesundheit —
weniger oder schlecht«, vgl. Kapitel 2) bei ilteren
Personen umso hoher, je niedriger ihre Einkom-
mensposition ist. Wahrend 24,3 % der Frauen und
22,4 % der Minner im Alter ab 65 Jahren, die von
Einkommensarmut betroffen oder bedroht sind,
gesundheitliche Beeintrichtigungen berichten,
trifft dies lediglich auf 9,7 % bzw. 7,0 % derer mit
hohem Einkommen zu.

Kérperliche und psychische Beschwerden sowie funktionale Beeintrichtigungen im Alltag
nach sozialem Status bei Frauen und Minnern im Alter ab 65 Jahren

Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012

Korperliche Beschwerden

Funktionale
Beeintriachtigungen’

Psychische Beschwerden

% OR (95 %-KI)

% OR (95 %-KI) % OR (95 %-KI)

Frauen
Niedriger Sozialstatus 27,0 | 225(1,77-285) | 155 213(1,51-300)| 165 240 (1,78-323)
Mittlerer Sozialstatus 21,0 ) 1,64 (1,33-2,01) 10,9 x 1,43 (1,05-1,96) 11,8 ) 1,70 (1,31-2,22)
Hoher Sozialstatus 13,8 1 1,00 (Ref.) 7,8 1 1,00 (Ref) 7,0 1 1,00 (Ref.)
Mainner
Niedriger Sozialstatus 18,5 . 2,27 (1,65-3,11) 8,7 . 2,42 (1,56-3,74) 11,6 . 2,13 (1,44-3,13)
Mittlerer Sozialstatus 14,0 | 1,62 (1,29-2,03) 6,5 | 1,74 (1,24-2,44) 9,7 | 1,73 (1,31-2,28)
Hoher Sozialstatus 9,0 1 1,00 (Ref.) 3,8 1 1,00 (Ref.) 58 1 1,00 (Ref.)

1

Ref.=Referenzgruppe

an mindestens 14 Tagen in den letzten 4 Wochen; OR=altersstandardisiertes Odds Ratio (Chancenverhiltnis); Kl =Konfidenzintervall;



Hoheres Lebensalter | Gesundheitliche Ungleichheit _

Die Daten des SOEP 2012 geben dariiber hinaus
Aufschluss tiber die Frage, in welchem Ausmaf
iltere Menschen aufgrund von gesundheitlichen
Problemen in ihren sozialen Kontakten, z. B. mit
Freunden, Bekannten oder Verwandten, einge-
schrinkt sind. Dabei zeigen sich fiir Frauen im
hoheren Lebensalter deutliche Unterschiede zwi-
schen den Einkommensgruppen, die fiir Min-
ner im hoheren Alter nicht gleichermaflen fest-
zustellen sind. Den Daten zufolge sind 65-jahrige
oder iltere Frauen aus der Armutsrisikogruppe
zu 16,7 % immer oder oft wegen gesundheitlicher
Probleme in ihren Sozialkontakten eingeschrinkt,
wihrend es in der hohen Einkommensgruppe
lediglich 77,8 % sind. Auch nach statistischer Berei-
nigung von Altersunterschieden betrigt dieses
Verhiltnis 2,2.:1.

6.1.2 Subjektive Gesundheit und gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat

Die Konzepte der subjektiven Gesundheit und
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit orientieren
sich an der subjektiven Sichtweise der Betroffenen
hinsichtlich ihres gesundheitlichen Wohlergehens
und ihrer damit verbundenen Funktionsfihigkeit
im Alltag (Erhartetal. 2009). Es wird angenommen,
dass sich Orientierungen fiir subjektive Gesund-
heitseinschitzungen und soziale Vergleichs-
prozesse beim Ubergang ins hohere Lebensalter
von der volligen Abwesenheit von Krankheit und
uneingeschrinkter Leistungsfihigkeit hin zu einer
selbststindigen Lebensfiithrung, sozialen und fami-
lidren Einbindung sowie einer sozialen gesicherten
Gesundheitsversorgung und finanziellen Lebens-
situation verschieben (Kohlmann 2000).

In Deutschland bestehen den Daten des SOEP
2013 zufolge deutliche einkommensbezogene
Unterschiede im selbsteingeschitzten Gesund-
heitszustand ilterer Menschen. Im Alter ab 65 Jah-
ren beurteilen 36,9 % der Frauen und 38,5% der
Minner aus der hohen Einkommensgruppe ihren
allgemeinen Gesundheitszustand als sehr gut oder
gut und berichten keine Funktionseinschrinkun-
gen oder Behinderung (Kernindikator: » Subjektive
Gesundheit — sehr gut oder gut«, vgl. Kapitel 2).
Bei 65-jahrigen oder dlteren Frauen und Minnern,
die von Einkommensarmut betroffen oder bedroht
sind, liegen die entsprechenden Anteile mit18,8 %

bzw. 21,6 % deutlich niedriger. Nach statistischer
Kontrolle fiir Alterseffekte haben 65-jdhrige oder
iltere Frauen und Minner mit hohem Einkommen
eine mehr als doppelt so hohe Chance fiir einen
sehr guten oder guten Gesundheitszustand im
Vergleich zu Gleichaltrigen mit einem Einkom-
men unterhalb der Armutsrisikoschwelle.

Ergebnisse der im Ruhrgebiet durchgefiihrten
Heinz-Nixdorf-Recall-Studie belegen, dass sozial
benachteiligte Personen im Alter von 45 bis 75
Jahren ihren allgemeinen Gesundheitszustand
schlechter einschitzen, weniger soziale Unter-
stiitzung erfahren und seltener in stabile soziale
Netzwerke eingebunden sind (Weyers et al. 2008;
Vonneilich et al. 2012). Weiterfithrenden Analy-
sen zufolge kann zumindest ein Teil des Zusam-
menhangs zwischen sozialer Benachteiligung und
subjektiver Gesundheit auf Unterschiede im Aus-
maf sozialer Beziehungen zurtickgefiithrt werden
(Vonneilich et al. 2012). Andere Studien kommen
jedoch zu dem Ergebnis, dass Unterschiede in
sozialen Kontakten und Beziehungen nur einen
geringen Beitrag zur Erklirung von gesundheit-
lichen Ungleichheiten im Alter leisten (von dem
Knesebeck 2005).

In den GEDA-Studien 2010 und 2012 wur-
den verschiedene Fragen zum Befinden und zur
Stimmungslage gestellt, um das seelische Wohl-
befinden der Befragten aus ihrer Perspektive zu
erfassen und damit einen zentralen Bereich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit abzubilden.
Es wurde unter anderem danach gefragt, wie oft
sich die Befragten in den letzten vier Wochen vor
der Befragung »voller Leben«, »ruhig und gelas-
sen« sowie »gliicklich« fiihlten. Die Angaben
unterscheiden sich deutlich zwischen Personen
mit niedrigem, mittlerem und hohem Sozialstatus.
Unter Frauen und Minnern im Alter ab 65 Jahren
liegen die Anteile derer, die sich in den vergange-
nen vier Wochen »meistens« oder »immer« voller
Leben, ruhig und gelassen bzw. gliicklich fiihl-
ten, jeweils in der hohen Sozialstatusgruppe am
hoéchsten und in der unteren Sozialstatusgruppe
am niedrigsten (Abbildung 6.1). Auch bei statis-
tischer Kontrolle fiir Altersunterschiede bleiben
diese statusspezifischen Unterschiede im Wohl-
befinden ilterer Menschen zuungunsten derer
mit niedrigem Sozialstatus bestehen.

Soziale Unterschiede in der subjektiven Bewer-
tung ihrer gesundheitlichen Lage lassen sich auch
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Abbildung 6.1

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (»meistens« oder »immer« in den letzten 4 Wochen)
nach sozialem Status bei Frauen und Ménnern im Alter ab 65 Jahren

Datenbasis: GEDA 2010, 2012
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bei dlteren Personen finden, die an mehreren
Erkrankungen gleichzeitig leiden. Einer aktuellen
Studie aus Deutschland zufolge, in die ausschlieR-
lich multimorbide Patientinnen und Patienten im
Alter von 65 bis 85 Jahren einbezogen wurden,
weisen jene mit héherem Einkommen deutlich
bessere Werte im Hinblick auf ihre subjektive
Gesundheit und gesundheitsbezogene Lebens-
qualitit sowie funktionelle Einschrinkungen auf
als Personen mit niedrigerem Einkommen. Diese
Unterschiede bleiben auch bei statistischer Kon-
trolle fiir den drztlich eingeschitzten Schweregrad
der Erkrankungen bestehen (von dem Knesebeck
et al. 2015).

In anderen europiischen Lindern lassen sich
ebenfalls soziale Unterschiede in der subjektiven
Gesundheit und im Wohlbefinden &lterer Men-
schen beobachten (von dem Knesebeck, Schi-
fer 2009). Beispielsweise zeigen die Daten des
European Community Household Panels (ECHP)
sowie des Survey of Health, Ageing and Retire-
ment in Europe (SHARE) fiir Personen im héhe-
ren Alter, dass jene aus sozial benachteiligten
Bevolkerungsgruppen einen schlechteren selbst-
eingeschitzten Gesundheitszustand berichten als
Personen aus vergleichsweise bessergestellten
Gruppen (Huisman et al. 2003; Leopold, Engel-
hartdt 2013). Eine aktuelle Ubersichtsarbeit mit 71
Studien aus Europa bestitigt diese Befunde und
erginzt, dass sich dieses Muster nicht nur hin-
sichtlich der subjektiven Gesundheit, sondern in
verschiedenen Bereichen von Wohlbefinden und

Voller Leben

Ruhig und Glucklich

gelassen

gesundheitsbezogener Lebensqualitit in idlteren
Bevélkerungen Europas nachweisen lasst (Read
et al. 2016).

6.2 Gesundheitsverhalten und assoziierte
Risikofaktoren

Hinsichtlich des Tabakkonsums weisen die Daten
des SOEP darauf hin, dass soziale Unterschiede
im Rauchverhalten auch im hoheren Lebensalter
existieren. Nach den Daten des SOEP 2012 liegt
die Raucherquote bei Frauen ab 65 Jahren in der
Armutsrisikogruppe bei 15,8 %, wihrend sie in
der hohen Einkommensgruppe 9,4 % betrigt.
Die entsprechenden Anteilswerte fiir Médnner
ab 65 Jahren liegen bei 23,3% und 10,5%. Wer-
den Altersunterschiede zwischen den Einkom-
mensgruppen statistisch bereinigt, unterliegen
65-jdhrige oder iltere Frauen und Minner aus
der Armutsrisikogruppe einem 2,3- bzw. 2,9-fach
erhohtem Risiko zu rauchen im Verhiltnis zu
jenen aus der hohen Einkommensgruppe. In den
Daten der GEDA-Studie 2012 spiegeln sich die
sozialen Unterschiede im Tabakkonsum dlterer
Personen nicht gleichermaflen wider. So zeich-
nen sich bei 65-jihrigen und 4lteren Frauen keine
sozialen Unterschiede im aktuellen Rauchverhal-
ten ab. Bei Minnern dieser Altersgruppe zeigt
sich, dass jene aus sozial benachteiligten Gruppen
hiufiger rauchen als Gleichaltrige aus sozial bes-
sergestellten Gruppen (Robert Koch-Institut 2014;
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Lampert, Kuntz 2015). Deutliche Unterschiede
zuungunsten der niedrigen Statusgruppe beste-
hen im Rauchausstiegsverhalten: Ergebnisse der
DEGSi-Studie belegen, dass es von denjenigen,
die jemals geraucht haben, Frauen und Min-
nern aus sozial benachteiligten Gruppen selte-
ner gelingt, das Rauchen im Laufe ihres Lebens
wieder aufzugeben, als jenen aus sozial besserge-
stellten Gruppen (Lampert et al. 2013D).

Die Sportbeteiligung von Personen im héhe-
ren Lebensalter fillt deutlich niedriger aus als
in jiingeren Altersgruppen (Robert Koch-Institut
2014), was nicht zuletzt im Zusammenhang mit
altersbedingten korperlichen Beschwerden und
Funktionseinschrinkungen stehen diirfte. Die
sozialen Unterschiede in der Verbreitung von
sportlicher Inaktivitit, die im jungen und mittle-
ren Erwachsenenalter festzustellen sind, bestehen
den Daten des SOEP 201 zufolge jedoch im héhe-
ren Alter weiter fort. Frauen ab 65 Jahren aus der
Armutsrisikogruppe treiben demnach zu 73,0 %
keinen Sport, wihrend dies fiir 42,2 % derer aus
der hohen Einkommensgruppe gilt. Minner ab
65 Jahren mit einem Einkommen unterhalb der
Armutsrisikoschwelle sind zu 82,9 % sportlich
inaktiv; in der hohen Einkommensgruppe liegt
der entsprechende Anteil mit 41,7% deutlich
niedriger. Bei statistischer Kontrolle fiir Altersef-

Abbildung 6.2

fekte entspricht dies einem 3,1-fach bzw. 7,4-fach
erhohten Risiko sportlich inaktiv zu sein fiir dltere
Frauen und Minner aus der Armutsrisikogruppe
im Verhiltnis zu denjenigen aus der hohen Ein-
kommensgruppe. Vorliegende Ergebnisse aus der
GEDA-Studie 2009 und DEGS1 bestitigen, dass
iltere Frauen und Manner mit niedrigem Sozial-
status deutlich hiufiger sportlich inaktiv sind als
Gleichaltrige mit hohem Sozialstatus (Lampert et
al. 2012; Lampert et al. 2013a).

Hinsichtlich der Verbreitung von starkem
Ubergewicht (Adipositas) lassen sich im héheren
Lebensalter ebenfalls soziale Unterschiede aus-
machen. Adipositas gilt als Risikofaktor fiir eine
Vielzahl von schwerwiegenden Erkrankungen
und geht nicht nur im mittleren, sondern auch
im hoheren Lebensalter mit einer erhohten Sterb-
lichkeit einher (Guh et al. 2009; Masters et al.
20133; Masters et al. 2013b; Wang 2015). Nach den
kombinierten Daten der GEDA-Studien 2009,
2010 und 2012 sind ab 65-jihrige Frauen und
Minner mit niedrigem Sozialstatus zu 29,6 %
bzw. 23,6 % adipés, wihrend sich dies fiir 19,1%
bzw. 19,9 % derer mit mittlerem und 8,2 % bzw.
12,0 % derer mit hohem Sozialstatus zeigt. Das
um Alterseffekte bereinigte Risiko fiir Adipositas
liegt bei Frauen ab 65 Jahren mit niedrigem und
mittlerem Sozialstatus um das 5,0 bzw. 2,7-Fache

Selbsteingeschitzter Gesundheitszustand (»mittelmiRig«, »schlecht« oder »sehr schlecht«)

bei Frauen und Minnern nach sozialem Status und Alter
Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012
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hoher als bei Gleichaltrigen mit hohem Sozialsta-
tus. Bei 65-jahrigen und ilteren Minnern ist das
entsprechende Risiko 2,3- bzw. 1,8-fach erhéht.

6.3 Entwicklung gesundheitlicher Ungleich-
heiten in der zweiten Lebenshilfte

Die Daten der GEDA-Studien eignen sich ange-
sichts der im Vergleich zu anderen Bevdlke-
rungsstudien hohen Fallzahlen besonders gut,
um Entwicklungen im Ausmaf gesundheit-
licher Ungleichheiten von der Lebensmitte bis
ins hohere Alter zu untersuchen, insbesondere
wenn die Daten der Erhebungswellen 2009, 2010
und 2012 zusammengefasst werden. In Abbil-
dung 6.2 sind die anhand logistischer Regressi-
onsmodelle geschitzten Anteile von Frauen und
Minnern in der zweiten Lebenshailfte, die ihren
eigenen Gesundheitszustand als »mittelmifiigy,
»schlecht« oder »sehr schlecht« beurteilen, fiir
jedes Altersjahr in Abhingigkeit vom sozialen Sta-
tus dargestellt. Den Ergebnissen zufolge existieren
die sozialen Unterschiede im selbsteingeschitzten
Gesundheitszustand zuungunsten von Personen
mit niedrigerem Sozialstatus, welche sich bereits
im mittleren Lebensalter deutlich abzeichnen,

Abbildung 6.3

auch noch im frithen Rentenalter zwischen 65
und 74 Jahren wie auch im hohen Alter ab 775 Jah-
ren. Dabei ldsst sich bei Frauen allerdings keine
wesentliche Verinderung der Unterschiede im
Altersgang bis 8o Jahre beobachten, wihrend sich
bei Minnern eine Verringerung der Unterschiede
im hohen Alter abzeichnet.

Ein dhnliches Muster in der Entwicklung
gesundheitlicher Ungleichheiten iiber den Ver-
lauf der zweiten Lebenshilfte ist zu erkennen,
wenn der Blick auf gesundheitlich bedingte All-
tagseinschrinkungen gerichtet wird. Abbildung
6.3 zeigt die regressionsanalytisch geschitzten
Anteile von Frauen und Minnern, die aufgrund
gesundheitlicher Probleme dauerhaft in der Aus-
tibung alltiglicher Aktivititen eingeschrinkt sind,
differenziert nach Sozialstatus und Altersjahr. Die
Ergebnisse lassen erkennen, dass die Verbreitung
von gesundheitlich bedingten Einschrinkungen
in allen Sozialstatusgruppen mit zunehmendem
Alter ansteigt. Dennoch sind die sozialen Unter-
schiede zuungunsten derer mit niedrigerem Sozi-
alstatus, welche bereits im mittleren Lebensalter
stark ausgeprigt sind, auch noch im frithen Ren-
ten- sowie im hohen Alter festzustellen. Wihrend
die Unterschiede bei Frauen iiber die Altersgrup-
pen vergleichsweise konstant ausfallen, kommt es

Gesundheitlich bedingte Einschrinkungen im Alltag bei Frauen und Minnern nach sozialem Status und Alter

Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012
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bei Minnern zu einer deutlichen Verringerung
der Unterschiede im Altersverlauf.

Obwohl die sozialen Unterschiede im Anteil
von Frauen und Minnern mit mindestens einer
chronischen Erkrankung den GEDA-Daten
zufolge im hoheren Alter ab 65 Jahren geringer
ausfallen als noch im Alter zwischen 45 und 64
Jahren, sind sie im hoheren Lebensalter weiterhin
existent. So liegt der Anteil chronisch Kranker im
frithen Rentenalter bei Frauen und Minnern mit
niedrigem Sozialstatus hoher als bei Gleichaltri-
gen mit hohem Sozialstatus (Abbildung 6.4). Im
hohen Alter lasst sich ein entsprechendes Muster
nur noch bei Frauen erkennen, wihrend bei Min-
nern dieser Altersgruppe keine statusspezifischen
Unterschiede im Anteil chronisch Kranker mehr
zu verzeichnen sind. Demnach kann hinsichtlich
des chronischen Krankseins ebenfalls bei Frauen
eine schwichere Verringerung sozialstatusspe-
zifischer Unterschiede im Altersverlauf beobach-
tet werden als bei Minnern.

Andere Daten aus Deutschland und weiteren
europdischen Lindern weisen fiir bestimmte
Gesundheitsbereiche auch auf Ausweitungen
von sozialen Unterschieden in der Gesundheit
(Divergenz) tiber den Altersverlauf hin (Schéllgen
etal. 2010; Wurm et al. 2010; Leopold, Engelhardt
2011; Leopold, Engelhartdt 2013). Dabei unter-

Abbildung 6.4

Chronische Erkrankung bei Frauen und Ménnern nach sozialem

Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012
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scheiden sich die Muster von Verliufen gesund-
heitlicher Ungleichheiten im Laufe des hoheren
Alters deutlich zwischen verschiedenen Berei-
chen von Gesundheit und Funktionsfihigkeit wie
auch zwischen verschiedenen Indikatoren fiir die
soziale Lage. Es lisst sich somit festhalten, dass
die vorliegenden Befunde zu der Frage, wie sich
das Ausmafl von sozialen Unterschieden in der
Gesundheit im Verlauf des héheren Alters entwi-
ckelt, kein einheitliches Bild zeigen und sich die
Muster je nach Gesundheitsbereich und methodi-
schem Vorgehen unterscheiden (von dem Knese-
beck, Schifer 2009). Die Befunde lassen jedoch
tibereinstimmend darauf schlief3en, dass gesund-
heitliche Ungleichheiten zuungunsten von Perso-
nen aus sozial benachteiligten Bevolkerungsgrup-
pen nicht nur in fritheren Lebensphasen existie-
ren, sondern auch im héheren Lebensalter noch
Bestand haben.

6.4 Pflegebediirftigkeit und pflegerische
Versorgung

Aufgrund des demografischen Wandels und der
damit verbundenen Zunahme chronisch-dege-
nerativer Erkrankungen steigt die Zahl alterer
Menschen mit alters- und krankheitsbedingten
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Einschrinkungen in der Bevélkerung kontinu-
ierlich an. Viele dieser Personen sind voriiber-
gehend oder dauerhaft auf Hilfe bei der Bewilti-
gung ihres Alltags bzw. auf professionelle pflege-
rische Versorgung angewiesen (Pick et al. 2004;
Nowossadeck 2012; Nowossadeck 2013; Wetzstein
et al. 2015).

In Deutschland werden in der Pflegestatistik
des Statistischen Bundesamtes diejenigen Perso-
nen erfasst, die Leistungen nach dem Elften Sozi-
algesetzbuch (SGB XI) erhalten. Pflegebediirftig
und leistungsberechtigt im sozialrechtlichen Sinn
ist eine Person, die wegen einer kérperlichen, see-
lischen oder geistigen Krankheit oder Behinde-
rung fiir die gewohnlichen und regelmiflig wie-
derkehrenden Verrichtungen des tiglichen Lebens
auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate, in erheblichem oder h6herem Mafle der
Hilfe bedarf (§14 Absatz 1 SGB XI). Die Pflege-
kasse lisst vom Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung (MDK) oder von anderen unab-
hingigen Gutachtern ein Gutachten erstellen, um
die Pflegebediirftigkeit zu ermitteln. Generelle
Voraussetzung fiir die Erfassung als Pflegebediirf-
tiger in der Pflegestatistik des Statistischen Bun-
desamtes ist die Entscheidung der Pflegekasse
bzw. des privaten Versicherungsunternehmens
iiber das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit und
die Zuordnung der Pflegebedurftigen zu den
Pflegestufen I bis III (einschliefllich Hartefille).
Durch das Zweite Pflegestirkungsgesetz, das am
1. Januar 2016 in Kraft trat, wurde der Pflegebe-
durftigkeitsbegriff erneuert. Damit verbundene
Anderungen im Begutachtungsverfahren und die
Umstellung der Leistungsbetrige der Pflegever-
sicherung wurden zum 1. Januar 2017 wirksam
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2015).

Im Jahr 2013 waren in Deutschland etwa 2,6
Millionen Menschen als pflegebediirftig aner-
kannt, die Zahl der dauerhaft hilfebediirftigen
Personen wird jedoch insgesamt auf vier bis fiinf
Millionen Personen geschitzt (BMFSF] 2010;
Robert Koch-Institut 2015). Mit zunehmendem
Alter steigt der Anteil anerkannt Pflegebediirfti-
ger (Pflegequote) deutlich an. Im Jahr 2013 betrug
die Pflegequote in den Altersgruppen unter Gs
Jahren weniger als 2,0 %. Unter 8o- bis 84-Jdhri-
gen waren bereits 23,4 % der Frauen und 17,4 %
der Minner pflegebediirftig. Im Alter ab 9o Jah-
ren waren etwa zwei Drittel der Frauen und die

Hilfte der Midnner pflegebediirftig (Statistisches
Bundesamt 2015). In Zukunft ist mit einer weite-
ren Zunahme von Pflegebediirftigen in Deutsch-
land zu rechnen, so dass die Pflege aufgrund der
demografischen Alterung voraussichtlich weiter
an Bedeutung gewinnen und zu einem immer
wichtigeren Teil der gesundheitlichen Versorgung
werden wird (Rothgang et al. 2012; Nowossadeck
2.013).

Daten zur gesundheitlichen Lage der Pflegebe-
durftigen liegen aus den Pflege-Qualititsberichten
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen (MDS) vor. Die Ergeb-
nisse des vierten Qualititsberichts beziehen sich
auf das Jahr 2013 und sind nach Angaben des MDS
reprisentativ fiir die Pflege in Deutschland (MDS
2014). Im Bereich der stationiren pflegerischen
Versorgung sind — nach Angaben der Pflegeein-
richtungen — 63,8 % der Pflegeheimbewohner in
ihrer Alltagskompetenz eingeschrinkt, 76,8 %
erhielten eine Inkontinenzversorgung, 35,0 % hat-
ten chronische Schmerzen und 3,8 % ein Druck-
geschwiir (Dekubitus). Bei 7,6 % der Personen
in stationdren Einrichtungen gab es vor kurzem
einen gravierenden Gewichtsverlust, insgesamt
5,2 % wurden sogar kiinstlich mithilfe von Son-
den ernihrt. Pflegebediirftige, die ambulant ver-
sorgt werden, waren demgegeniiber nach Ergeb-
nissen des MDS etwas seltener eingeschrinkt.
Sie waren zu 29,9 % in ihrer Alltagskompetenz
eingeschrinkt, 44,2 % erhielten Leistungen zur
Unterstiitzung bei der Ausscheidung bzw. zur
Inkontinenzversorgung und lediglich 3,2 % litten
an einem Dekubitus.

In Deutschland liegt mittlerweile eine Vielzahl
von Studienergebnissen vor, die Riickschliisse auf
soziale Unterschiede im Krankheits- und Sterbe-
geschehen sowie in der Verbreitung von Krank-
heitsrisiken und Gesundheitschancen erlauben.
Zu der Frage, inwieweit soziale Einfliisse speziell
auf das Risiko der Pflegebediirftigkeit wirken, lie-
gen bislang jedoch kaum empirische Befunde vor
(Borchert, Rothgang 2008). Es kann allerdings
davon ausgegangen werden, dass sich gesund-
heitliche Risiken durch soziale Nachteile und pre-
kire Lebensbedingungen in fritheren Lebenspha-
sen in einem erhohten Risiko fiir Erkrankungen
und Funktionseinbuflen im Alter niederschlagen
(Ben-Shlomo, Kuh 2002; Power, Kuh 2006; Kuh
etal. 2014).
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Auf Basis von Daten der Gmiinder Ersatzkasse
wurden biologische, soziale und krankheitsbezo-
gene Faktoren untersucht, die Einfliisse auf das
Risiko der Pflegebediirftigkeit dlterer Menschen
ausiiben (Borchert 2008; Borchert, Rothgang
2008). Die Ergebnisse bestitigen zunichst, dass
das Pflegebediirftigkeitsrisiko stark vom Lebensal-
ter sowie vom Vorhandensein chronischer Erkran-
kungen und Multimorbiditit beeinflusst wird. Der
Studie zufolge tibt der Beruf von Frauen und Min-
nern aber auch unabhingig von diesen Faktoren
einen eigenstindigen Einfluss auf den Eintritt in
die Pflegebediirftigkeit aus. Demnach unterliegen
45-jdhrige und dltere Frauen, die in Arbeiterbe-
rufen titig sind oder entsprechende Berufe wih-
rend ihres aktiven Erwerbslebens ausgetibt haben,
einem 26,1% hoheren Risiko fiir den Eintritt in
die Pflegebediirftigkeit als jene aus Angestellten-
berufen. Bei Minner ist das entsprechende Pfle-
gebedurftigkeitsrisiko fiir Arbeiter 22,5% héher
als fiir Angestellte (Borchert 2008). Zudem zeigt
eine aktuelle Analyse mit Daten des SOEP aus
den Jahren 2001 bis 2012, dass das Risiko fiir den
Eintritt in Pflegebediirftigkeit deutlich mit der Ein-
kommensposition zusammenhingt (Unger et al.
2015). Den Ergebnissen zufolge ist das Pflegebe-
durftigkeitsrisiko von Frauen und Minnern mit
hohen Einkommen deutlich geringer als von jenen
mit niedrigeren Einkommen.

Wihrend soziale Unterschiede in der priven-
tiven und mittlerweile auch in der kurativen
Gesundheitsversorgung in Deutschland rege
dokumentiert und diskutiert werden, riickt die
pflegerische Versorgung bislang nur selten in
den Fokus einer Diskussion, in der soziale Unter-
schiede im Mittelpunkt stehen (Bauer, Biischer
2008; Klein et al. 2014). Vereinzelt liegen aus
Deutschland Befunde zu bevorzugten Pflegearran-
gements in unterschiedlichen sozialen Gruppen
vor. In Befragungsstudien mit 40- bis 65-Jihrigen
aus verschiedenen Regionen Deutschlands fand
sich bei Personen mit niedrigem sozialem Status
die grofite Bereitschaft, hiusliche Pflege von Ange-
hérigen auch ohne professionelle Hilfe selbst zu
iibernehmen (Blinkert 2005; Blinkert, Klie 2008).
Die geringste Bereitschaft zur hiuslichen Ange-
horigenpflege war bei Personen mit hohem Sozi-
alstatus festzustellen. Diese bevorzugten eher
eine stationire bzw. Heimpflege ihrer Angeho-
rigen. Als Griinde fiir diese sozial unterschied-

liche Verteilung von Pflegepriferenzen werden in
den Studien unter anderem Kostenerwigungen
angesprochen. In sozial bessergestellten Grup-
pen fallen demnach Kosten, die entstehen, wenn
aufgrund der Ubernahme von Pflegeverpflich-
tungen auf attraktive berufliche und soziale M6g-
lichkeiten verzichtet werden muss (»Opportuni-
tatskosten«), hoher aus als in sozial schlechter
gestellten Gruppen. Bei Menschen mit geringen
soziobkonomischen Ressourcen diirfte dagegen
die relative Bedeutung der wirtschaftlichen Kos-
ten, die mit einer Heimpflege verbunden sind,
hoher sein. Selberpflegen ist fiir Personen mit
geringen Ressourcen relativ gesehen preisgiinsti-
ger und die pflegende Titigkeit wird zudem tiber
Geldleistungen honoriert (Blinkert, Klie 2008).

Deutschlandweite Daten der GEDA-Studie 2012
lassen darauf schlieflen, dass sich soziale Unter-
schiede in der Bereitschaft zur Angehérigenpflege
auch in der tatsichlich geleisteten Pflege nahe-
stehender Menschen ausdriicken. So zeigen die
Ergebnisse, dass Frauen und Minner, die mindes-
tens zwei Stunden am Tag die Pflege nahestehen-
der Personen itbernehmen, hiufiger niedrige Bil-
dungsabschliisse haben als jene, die keine regel-
miflige Angehorigenpflege leisten (Wetzstein et
al. 2015). Dariiber hinaus belegen Daten einer
Befragungsstudie aus Deutschland mit Personen,
die regelmiflig in hohem Umfang Angehorige
pflegen, dass der Bildungsstand von pflegenden
Angehorigen bedeutsam dafiir ist, ob sie Unter-
stiitzungsangebote wie professionelle Beratungs-
dienste und Pflegekurse oder Selbsthilfegruppen
in Anspruch nehmen. Unter pflegenden Ange-
horigen mit hoher Bildung war die Inanspruch-
nahme entsprechender Angebote deutlich héher
als unter Pflegenden mit niedrigerer Bildung
(Ludecke et al. 2012).

Soziale Ungleichheit ist allerdings auch fiir
professionelle Pflegekrifte von Bedeutung und
nimmt Einfluss aufihren Arbeitsalltag. Eine qua-
litative Untersuchung, in der Pflegekrifte ambu-
lanter Pflegedienste interviewt wurden, veran-
schaulicht dies eindriicklich. Soziale Unterschiede
zwischen pflegebediirftigen Personen werden
durch die befragten Pflegekrifte nicht nur wahr-
genommen, sie beeinflussen nach eigenen Anga-
ben auch ihr pflegerisches Handeln und haben
Auswirkungen auf den empfundenen Betreu-
ungsumfang sowie ihre emotionale Arbeitsbe-
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lastung (Moller et al. 2013). Die befragten Pfle-
gekrifte beschreiben dariiber hinaus auch Prob-
leme, mit denen bildungsferne Pflegebediirftige
in ihrem Alltag konfrontiert sind. Dazu gehéren
z.B. Schwierigkeiten beim Verstehen und Ausfiil-
len von Formularen zur Beantragung von Geld-
und Pflegesachleistungen.

6.5 Fazit

Die in diesem Kapitel vorgestellten Befunde zei-
gen, dass die gesundheitliche Ungleichheit, die
fir die Bevolkerung im Erwerbsalter umfassend
dokumentiert ist, auch in der ilteren Bevolke-
rung existiert und sich teilweise bis ins hohe Alter
erstreckt. Dies bekriftigt, dass Public-Health-
Mafinahmen zur bevolkerungsweiten Férderung
und Erhaltung der Gesundheit in allen Alters-
gruppen die besonderen Belange sozial benach-
teiligter Menschen berticksichtigen miissen.
Anhand der vorgestellten Befunde und der Tatsa-
che, dass die Verbreitung von chronisch-degenera-
tiven Erkrankungen, Multimorbiditit und Funkti-
onseinschriankungen in der ilteren Bevolkerung
besonders hoch ist, wird zudem deutlich, dass
dauerhafte Gesundheitsprobleme und Krankhei-
ten bei dlteren Menschen mit niedrigem sozialen
Status kumulieren. Daraus ergibt sich in dieser
Bevolkerungsgruppe ein besonderer Versorgungs-
und Unterstiitzungsbedarf, der das medizinische,
pflegerische und psychosoziale Versorgungssys-
tem wie auch die sozialen Sicherungssysteme vor
besondere Herausforderungen stellt.

Die Befunde zur gesundheitlichen Ungleichheit
im hoheren Lebensalter miissen dariiber hinaus
vor dem Hintergrund des demografischen Wan-
dels gesehen und bewertet werden. Aufgrund
der demografischen Entwicklung in Deutschland
machen iltere Menschen einen immer gréfReren
Anteil der Bevolkerung aus. Bisherige Untersu-
chungen weisen darauf hin, dass in den vergange-
nen Jahren alle sozialen Statusgruppen von dem
Zugewinn an (gesunder) Lebenszeit profitierten,
auch wenn der Zugewinn in den statusniedrigen
Gruppen geringer ausfiel als in den statushohe-
ren Gruppen (Unger, Schulze 2013). Die in die-
sem Kapitel zusammengetragenen Ergebnisse zur
gesundheitlichen Ungleichheit bei dlteren Men-
schen in Deutschland sind als Momentaufnahme

der aktuellen Situation zu sehen. Vor dem Hin-
tergrund der beschriebenen Entwicklungen stellt
sich allerdings die Frage, wie sich das Ausmafl und
Erscheinungsbild der gesundheitlichen Ungleich-
heit in den nichsten Jahrzehnten im Zuge der
demografischen Alterung verindern wird.

Aufgrund des Anstiegs der Lebenserwartung
bzw. des Riickgangs der vorzeitigen Sterblich-
keit werden Personen aus sozial benachteiligten
Bevélkerungsgruppen kiinftig hdufiger das hohere
Lebensalter erreichen. Ein Teil des Riickgangs der
vorzeitigen Sterblichkeit liegt darin begriindet,
dass immer haufiger potenziell lebensbedrohliche
Krankheiten, darunter Herzinfarkt oder Diabe-
tes mellitus, {iberlebt werden. Diese » Uberleben-
den«leiden dann aber hiufig an Folgekrankheiten
und Funktionseinschrinkungen, die oftmals mit
einem erheblichen Versorgungs- und Hilfebedarf
einhergehen. Infolgedessen kénnte die im mittle-
ren Lebensalter zu beobachtende gesundheitliche
Ungleichheit zunehmend bis ins héhere Lebens-
alter iiberdauern und dort in altersspezifischen
Krankheiten und Behinderungen zum Ausdruck
kommen, und zwar nicht nur bei Frauen, son-
dern zusehends auch bei Minnern. Auswirkun-
gen des selektiven Uberlebens und biologischen
Alterns werden damit nicht auler Kraft gesetzt,
konnten aber erst im weiter fortgeschrittenen
bzw. sehr hohen Alter zu einer Verringerung der
gesundheitlichen Ungleichheit fithren, dhnlich
wie sie bereits in der hier dargestellten aktuellen
Momentaufnahme auf Basis der GEDA-Daten ins-
besondere fiir Midnner zu erkennen ist. Durch die
oben beschriebenen demografischen Entwicklun-
gen konnte diese Verringerung kiinftig allerdings
im Altersgang weiter nach hinten riicken und sich
weiter ins hochbetagte Alter verlagern.

Neben den Implikationen fiir die medizinische,
pflegerische und psychosoziale Versorgung der
ilteren Bevolkerung ergeben sich durch die aus-
geprigten sozialen Unterschiede in den Gesund-
heits- und Lebenschancen ilterer Menschen auch
Herausforderungen fiir die Gesundheitsférde-
rung und Privention. Im Jahr 2012 wurde das
nationale Gesundheitsziel »Gesund ilter werden«
verdffentlicht, das sich seitdem in der Umset-
zungsphase befindet (Kooperationsverbund
gesundheitsziele.de 2012). Zu dessen Teilzielen
zihlen unter anderem, die gesellschaftliche Teil-
habe dlterer Menschen zu férdern, gesundheit-
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liche Ressourcen und die Widerstandskraft dlterer
Menschen zu stirken und so letztlich auch die
Gesundheit idlterer Menschen zu verbessern, zu
erhalten bzw. wiederherzustellen und Folgen von
Multimorbiditit zu mindern sowie Pflegebediirf-
tigkeit vorzubeugen. Die vorgestellten Befunde
zur gesundheitlichen Ungleichheit unter ilteren
Menschen in Deutschland bekriftigen, wie wichtig
es ist, die Belange sozial benachteiligter Gruppen
dabei verstirkt in den Blick zu nehmen und diese
bei der Umsetzung des Gesundheitsziels in allen
Phasen und Bereichen zu beriicksichtigen.

Wie auch in fritheren Lebensphasen eignen
sich verhiltnisbezogene Ansitze auch bei Alteren
besonders fiir Gesundheitsférderung und Priven-
tion in benachteiligten Gruppen, weil die Lebens-
verhiltnisse einerseits eigenstindige Gesundheits-
relevanz haben, aber andererseits auch gesund-
heitsrelevante Verhaltensweisen beeinflussen
konnen. Ein wichtiges Setting fiir verhiltnisbezo-
gene Manahmen bei Alteren ist die unmittelbare
Wohnumgebung. Dies trifft auf sozial schlechter
gestellte Menschen im hoheren Alter besonders
zu, da deren Mobilitit — z. B. Reisen und tiberre-
gionale Kontakte — auch aus finanziellen Griinden
eingeschrinkt ist (Kooperationsverbund gesund-
heitsziele.de 2012). Zudem wird der rdumliche
Aktionsradius ilterer Menschen auch durch alters-
bedingte Funktionseinschrinkungen zunehmend
kleiner. Wie die in diesem Kapitel dargestellten
Forschungsergebnisse zeigen, sind Funktionsein-
schrinkungen unter dlteren Menschen aus sozial
benachteiligten Gruppen besonders verbreitet. Die
Gestaltung der unmittelbaren Wohnumgebung
ilterer Menschen unter Beriicksichtigung altersge-
rechter Bedarfe und Bediirfnisse stellt daher einen
zentralen lebensweltbezogenen Ansatz dar, um die
Teilhabechancen sozial schlechter gestellter Men-
schen im hoheren Alter zu verbessern.
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Kurzfassung

Die Auswirkungen von Armut und sozialer
Ungleichheit auf die Gesundheit und Lebens-
erwartung sind ein zentrales Thema von Public
Health und Gesundheitspolitik. Die vorliegenden
Studien zeigen in weitgehender Ubereinstim-
mung, dass die Angehorigen sozial benachteiligter
Bevolkerungsgruppen hiufiger von chronischen
Erkrankungen und Beschwerden betroffen sind,
ihre eigene Gesundheit und gesundheitsbezogene
Lebensqualitit schlechter einschitzen sowie zu
einem grofleren Anteil vorzeitig sterben als die
Angehorigen sozial besser gestellter Gruppen
(Bauer et al. 2008; Richter, Hurrelmann 2009;
Lampert et al. 2016a,b). Neben Armut und materi-
eller Deprivation lassen sich die nachteiligen Kon-
sequenzen fur die Gesundheit oftmals an einer
niedrigen Schulbildung und beruflichen Qualifika-
tion, einer niedrigen beruflichen Stellung und pre-
kiren Arbeitsmarktanbindung sowie an Arbeits-
losigkeitserfahrungen, insbesondere Langzeitar-
beitslosigkeit, festmachen (Lampert, Kroll 2009).

Die Gesundheitsberichterstattung berichtet
regelmiflig iiber diese sozial ungleiche Vertei-
lung der Erkrankungsrisiken und Gesundheits-
chancen, die auch auf den Begriff der gesundheit-
lichen Ungleichheit gebracht wird (Lampert et al.
2005, 2010, 2015, 2016¢). Dariiber hinaus sind
die sozialen Unterschiede in der Gesundheit und
Lebenserwartung ein Gegenstand der Sozialbe-
richterstattung. Besonders hinzuweisen ist auf die
Armuts- und Reichtumsberichterstattung der Bun-
desregierung. Die Ausfithrungen zur Gesundheit
und zur gesundheitlichen Ungleichheit, die sich
in den Armuts- und Reichtumsberichten finden,
basieren unter anderem auf Expertisen, die das
Robert Koch-Institut im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit (BMG) erstellt. Auch
fur den inzwischen 5. Armuts- und Reichtums-
bericht, der im Frithjahr 2017 vorgelegt wurde
(BMAS 2017), hat das Robert Koch-Institut eine
Expertise erarbeitet. Die Ergebnisse der Exper-
tise gingen breit in den aktuellen Armuts- und
Reichtumsbericht ein und bilden zugleich die
Grundlage fiir den vorliegenden, im Rahmen der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes ver6f-
fentlichten Bericht.

Entsprechend der konzeptuellen Zuginge der
Armuts- und Reichtumsberichterstattung werden

nachfolgend verschiedene Lebenslagen und mit
diesen verbundene Verwirklichungs- und Teilha-
bechancen sowie deren Relevanz fiir die Erhaltung,
Forderung und gegebenenfalls Wiedererlangung
der Gesundheit beschrieben. Dies schlief3t Fragen
der Entstehung von Krankheit, Behinderung und
Pflegebediirftigkeit sowie deren Behandlung und
Versorgung ein. Als zentrale Dimensionen der
Lebenslage bzw. der Verwirklichungs- und Teilha-
bechancen werden das Einkommen, die Bildung,
die Erwerbstitigkeit bzw. der Beruf und die Fami-
lie betrachtet. Mit Blick auf die Gesundheit gilt das
Interesse zunichst den fiir die Armuts- und Reich-
tumsberichterstattung vorgeschlagenen Kernin-
dikatoren (Volkert et al. 2003; Arndt et al. 2006;
www.armuts-und-reichtumsbericht.de): » Lebens-
erwartung bei Geburt«, »Subjektive Gesundheit
— sehr gut oder gut«, »Subjektive Gesundheit —
weniger gut oder schlecht« und »Behinderung«.
Den Indikatoren zur subjektiven Gesundheit lie-
gen dabei neben der Selbsteinschitzung des all-
gemeinen Gesundheitszustandes auch Angaben
zu einer amtlich festgestellten Behinderung oder
Erwerbsminderung sowie zu Einschrankungen in
funf Funktionsbereichen des alltiglichen Lebens
zugrunde: (1) korperliche Probleme beim Trep-
pensteigen, (2) korperliche Probleme bei der Ver-
richtung anstrengender Titigkeiten im Alltag, (3)
Einschrinkungen durch korperliche Gesundheits-
probleme bei der Arbeit oder alltiglichen Beschif-
tigungen, (4) Einschrinkungen durch seelische
oder emotionale Probleme bei der Arbeit oder all-
tiglichen Beschiftigungen, (5) Einschrinkungen
durch gesundheitliche oder seelische Probleme
in sozialen Kontakten (jeweils »stark« bzw. »oft«
oder »immer« eingeschrankt). Daneben werden
viele weitere Gesundheitsindikatoren einbezogen,
deren Auswahl eng an das Indikatorensystem der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes und das
fur die Durchfithrung von Gesundheitssurveys
und die Gesundheitsberichterstattung auf euro-
paischer Ebene entwickelte Indikatorenset (Kil-
peliinen et al. 2008) angelehnt ist.

Besondere Beachtung wird der Ausprigung von
Zusammenhingen zwischen der Lebenslage und
der Gesundheit in verschiedenen Lebensphasen
bzw. Altersgruppen entgegengebracht. Dabei wer-
den mit der Kindheit und Jugend (o bis 17 Jahren),
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dem jungen Erwachsenenalter (18 bis 29 Jahre),
dem mittleren Lebensalter (30 bis 64 Jahre) und
dem hoheren Lebensalter (65 Jahre und ilter) vier
Lebensphasen unterschieden. Damit wird erst-
mals im Rahmen der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes ein Bericht zur gesundheitlichen
Ungleichheit in Deutschland vorgelegt, der fast die
gesamte Lebensspanne umfasst und eine lebens-
phasenspezifische Betrachtung ermoglicht.

Zusammengenommen zeigen die Ergebnisse,
dass von der frithen Kindheit bis ins héhere
Lebensalter erhebliche gesundheitliche Ungleich-
heiten bestehen, deren Entstehung und Auspri-
gung vor dem Hintergrund lebensphasenspezifi-
scher Lebensbedingungen und Teilhabechancen
sowie Erfahrungen und Ereignisse im vorangegan-
genen Lebensverlauf zu sehen sind. Der Bericht
macht damit deutlich, wie wichtig Mafnahmen
und Angebote der Privention, Gesundheitsfor-
derung und Versorgung sind, die auf bestimmte
Altersgruppen zielen und lebensphasenspezifi-
sche Anforderungen und Bedarfe berticksichtigen.
Dies gilt auch und insbesondere fiir Bemithungen,
die mit dem Ziel einer Verringerung der sozialen
Unterschiede in der Gesundheit und Lebenserwar-
tung verbunden sind. Dass die gesundheitlichen
Ungleichheiten iiber die letzten 20 Jahre relativ
stabil geblieben sind und nach den vorliegen-
den Ergebnissen in einigen Bereichen sogar eine
Ausweitung erfahren haben, so z.B. beim Tabak-
konsum, der sportlichen Aktivitit und der sub-
jektiven Gesundheit, unterstreicht die Bedeutung
von Aktivititen, die auf die Gewihrleistung und
Stirkung der gesundheitlichen Chancengleichheit
ausgerichtet sind.

Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken im
Kindes- und Jugendalter

Das Kindes- und Jugendalter gilt gemeinhin als
gesiindeste Phase im Leben eines Menschen. Tat-
sdchlich haben Kinder in hochentwickelten Staa-
ten wie Deutschland bessere Aussichten auf ein
langes Leben bei guter Gesundheit als jede Gene-
ration zuvor. Dabei ist im Verlauf der letzten Jahr-
zehnte ein deutlicher Wandel im diagnostizierten
Krankheitsspektrum festzustellen, eine Verlage-
rung von den akuten zu den chronischen Krank-
heiten, von den typischen Infektionskrankheiten

des Kindesalters hin zu psychischen Problemen
und Entwicklungsstérungen. Diese Entwicklung
wird in der wissenschaftlichen Diskussion hiufig
mit dem Begriff der »neuen Morbiditit« beschrie-
ben (Schlack 2004).

Kinder und Jugendliche sind eine wichtige
Zielgruppe der Privention und Gesundheitsfor-
derung, da in jungen Jahren die Weichen fiir die
Gesundheit im spiteren Leben gestellt werden
(Lampert 2010). Stérungen wihrend der frithen
Phasen des Kérperwachstums und der Organrei-
fung machen sich nicht nur unmittelbar bemerk-
bar, sondern fiithren hiufig auch zu langfristigen
gesundheitlichen Einschrinkungen (Dragano,
Siegrist 2009). Gesundheitsbezogene Einstel-
lungen und Verhaltensmuster, die sich im Kin-
des- und Jugendalter ausbilden, haben hiufig bis
ins Erwachsenenalter hinein Bestand. Nicht nur
frith erworbene Risikofaktoren, auch Schutzfak-
toren und Ressourcen der Gesundheit erweisen
sich dabei als tiberaus stabil.

Die vorliegenden empirischen Ergebnisse spre-
chen zunichst dafiir, dass die grofe Mehrheit der
Kinder und Jugendlichen in Deutschland gesund
aufwichst. Nach den Daten der ersten Folgebefra-
gung der »Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland« (KiGGS Welle 1),
die in den Jahren 2009 bis 2012 erhoben wurden,
schitzen etwa 94 % der Eltern den allgemeinen
Gesundheitszustand ihrer 3- bis 17-jihrigen Kinder
als sehr gut oder gut ein. Zugleich weisen sie aber
auf deutliche Unterschiede zwischen den sozialen
Statusgruppen hin. So betrigt der Anteil der Kin-
der und Jugendlichen, deren allgemeiner Gesund-
heitszustand nach Einschitzung ihrer Eltern nur
mittelmifig, schlecht oder sehr schlechtist, in der
niedrigen Statusgruppe tiber 10 %, wihrend es in
der hohen Statusgruppe 3% sind. Ebenso deut-
liche Unterschiede sind in Bezug auf das Risiko
fiir Verhaltensauffilligkeiten festzustellen, von
dem bei 34 % der Kinder und Jugendlichen aus
Familien mit niedrigem Sozialstatus und bei 10 %
der Gleichaltrigen aus Familien mit hohem Sozial-
status ausgegangen werden muss. Dariiber hinaus
beeinflusst der soziale Status das Gesundheits-
verhalten der Heranwachsenden. Midchen und
Jungen aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
treiben weniger Sport und sie ernihren sich unge-
stinder, was sich z. B. an einem geringeren Obst-
und Gemiiseverzehr festmachen lasst. Auflerdem
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gehen sie an Wochentagen hiufiger ohne Friih-
stiick aus dem Haus. Hinzu kommt eine deutlich
stirkere Nutzung elektronischer Bildschirmme-
dien. Nach den Daten von KiGGS Welle 1 belduft
sich der Anteil der u- bis 17-jdhrigen Jugend-
lichen, die tiglich funf und mehr Stunden mit
der Nutzung von Computer, Internet, Spielkon-
solen, Fernsehen oder anderen Bildschirmmedien
verbringen, in der niedrigen Statusgruppe auf
31% im Vergleich zu 1% in der hohen Status-
gruppe. Dass auch die Verbreitung von Uberge-
wicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter
stark mit dem sozialen Status zusammenhingt,
haben bereits die Daten der Basiserhebung zur
KiGGS-Studie, die in den Jahren 2003 bis 2006
erhoben wurden, gezeigt. Nach aktuellen Daten
der Brandenburger Schuleingangsuntersuchun-
gen aus dem Jahr 2015 sind fast 8 % der Kinder
aus Familien mit niedrigen Sozialstatus adip0s,
wihrend es in Familien mit hohem Sozialstatus
weniger als 2% sind. Wie frith die Weichen fur
die gesundheitliche Entwicklung gestellt werden,
machen die Ergebnisse aus KiGGS Welle 1 z.B.
mit Blick auf das miitterliche Rauchen wihrend
der Schwangerschaft deutlich. Von den Miittern
mit niedrigem Sozialstatus haben 28 % wihrend
der Schwangerschaft geraucht, von den Miittern
mit hohem Sozialstatus trifft dies auf 2% zu.
Kinder aus den niedrigen Statusgruppen werden
zudem seltener gestillt und nehmen zu einem
geringeren Anteil an den Krankheitsfritherken-
nungsuntersuchungen fiir Kinder, den sogenann-
ten U-Untersuchungen, teil.

In den letzten Jahren ist die Kinder- und
Jugendgesundheit verstirkt in den Fokus der Poli-
tik gertickt. Beispielsweise wurde im Jahr 2008
die »Strategie der Bundesregierung zur Forde-
rung der Kindergesundheit« verabschiedet, die
explizit auch darauf ausgerichtet war, die gesund-
heitliche Chancengleichheit von Kindern und
Jugendlichen zu férdern (Bundesministerium fur
Gesundheit 2008). Zu verweisen ist zudem auf
das 2003 entwickelte und 2010 aktualisierte natio-
nale Gesundheitsziel »Gesund aufwachsen, dass
neben der Forderung von Lebenskompetenzen
schwerpunktmifig auf die Bereiche Erndhrung
und Bewegung ausgerichtet ist, sowie auf das
2016 neu erarbeitete Gesundheitsziel »Gesund-
heit rund um die Geburt« (Bundesministerium
fur Gesundheit 2010, 2017). Eine wichtige Platt-

form fiir die zahlreichen Akteure stellt der von
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkli-
rung (BZgA) koordinierte Kooperationsverbund
»Gesundheitliche Chancengleichheit« dar, der
eine umfangreiche Praxisdatenbank zur Gesund-
heitsforderung bei sozial benachteiligten Kindern
und Jugendlichen bereitstellt, Qualititskriterien
und Empfehlungen zu deren Umsetzung ent-
wickelt sowie beispielhafte Projekte im Sinne
von »Good Practice« identifiziert und beschreibt
(Kilian et al. 2016; Kooperationsverbund Gesund-
heitliche Chancengleichheit 2017).

Mit dem 2015 verabschiedeten Gesetz zur Stir-
kung der Gesundheitsférderung und der Priven-
tion werden zusitzliche Ressourcen fiir lebens-
weltorientierte Mafnahmen bereitgestellt. Sozi-
alversicherungstriger, Linder und Kommunen
werden dazu angehalten, auf dem Gebiet der
Priavention und Gesundheitsférderung stirker
zusammenzuarbeiten. Das Priventionsgesetz
unterstreicht in besonderer Weise die Bedeu-
tung von Lebenswelten als »fiir die Gesundheit
bedeutsame, abgrenzbare soziale Systeme« (§ 20
SGB V), die die alltiglichen Lebens-, Lern- und
Arbeitsbedingungen gestalten. Je nach Lebens-
phase werden dabei unterschiedliche Lebenswel-
ten und Zielgruppen in den Fokus geriickt. Da
Kinder und Jugendliche einen Grofteil ihrer Zeit
in Kindertageseinrichtungen und Schulen ver-
bringen, eignen sich diese besonders gut als Orte
der Gesundheitsforderung (»Settings«). Dies gilt
auch mit Blick auf den angestrebten Ausgleich
sozialer Unterschiede in den Gesundheitschan-
cen, da in Bildungseinrichtungen Kinder und
Jugendliche unabhingig von ihrer sozialen Her-
kunft erreicht werden.

Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken im
jungen Erwachsenenalter

Die Phase des jungen Erwachsenenalters ist
gekennzeichnet durch eine zunehmende Rol-
lenvielfalt und eine wachsende Autonomie und
Selbstverantwortung. Sie setzt sich aus Status-
passagen zusammen, die durch bestimmte
Ereignisse geprigt sind, wie etwa der Schulab-
schluss, der Beginn eines Studiums oder einer
Ausbildung, der Berufseinstieg, der Auszug aus
dem Elternhaus, die Partnerwahl oder die Fami-
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liengriindung (Seiffge-Krenke, Gelhaar 2006;
Konietzka 2010; Seiffge-Krenke 2015). Von der
Bewiltigung der Entwicklungsaufgaben, die in die
Zeitspanne des jungen Erwachsenenalters fallen,
hingt die weitere Entwicklung im mittleren und
hoheren Erwachsenenalter ab (Institute of Medi-
cine and National Research Council 2015). Dabei
standen wohl keiner Generation junger Erwach-
sener jemals zuvor mehr Wahlmdoglichkeiten zur
Verfligung, das eigene Leben nach den person-
lichen Vorstellungen frei zu gestalten. Neben die-
ser Chancenvielfalt erleben junge Erwachsene
jedoch immer hiufiger auch das Gefiihl von Unsi-
cherheit, Instabilitit und Orientierungslosigkeit
(Faltermaier et al. 2002; Keupp et al. 2009).

Im jungen Erwachsenenalter werden zentrale
Weichen fiir die Gesundheit und das Gesundheits-
verhalten im weiteren Leben gestellt. Auf den ers-
ten Blick erscheint das junge Erwachsenenalter
dhnlich wie das Kindes- und Jugendalter als ein
Lebensabschnitt maximaler Gesundheit. Die meis-
ten organischen Wachstums- und Reifeprozesse
sind weitgehend abgeschlossen. Viele Aspekte
der korperlichen Entwicklung erreichen das Sta-
dium héchster Funktions- und Leistungsfihigkeit.
Schwerwiegende Erkrankungen treten deutlich
seltener auf als im mittleren und héheren Lebens-
alter. Auf den zweiten Blick werden jedoch auch
einige Aspekte der gesundheitlichen Lage jun-
ger Erwachsener sichtbar, die auf erhshte Risiken
in dieser Lebensphase hinweisen. So sind junge
Erwachsene, insbesondere Minner, z.B. iiber-
durchschnittlich hiufig von Unfallverletzungen
betroffen (Robert Koch-Institut 2015). Auch der
Konsum von Tabak, Alkohol und illegalen Subs-
tanzen ist stirker verbreitet als in spiteren Lebens-
phasen (Irwin 2010; Neinstein, Irwin 2013).

Nach den Daten des Sozio-oekonomischen
Panels (SOEP) beurteilen 66 % der 18- bis 29-jih-
rigen Frauen und 78 % der gleichaltrigen Manner
ihren allgemeinen Gesundheitszustand als sehr
gut oder gut. Von den Frauen mit hoher Schul-
bildung, also einer (Fach-)Hochschulreife, schit-
zen 76 % ihre Gesundheit als sehr gut oder gut
ein, wihrend es von denen mit niedriger Schul-
bildung, d.h. héchstens einem Hauptschulab-
schluss, lediglich 57% sind. Bei Minnern mit
hoher und niedriger Schulbildung fillt dieser
Unterschied mit 84 % gegentiber 77 % gerin-
ger aus und ist statistisch nicht signifikant. Dass

sie in den letzten 12 Monaten von chronischen
Riickenschmerzen betroffen waren, trifft nach den
zusammengefassten Daten der Studie »Gesund-
heit in Deutschland aktuell« (GEDA) aus den
Jahren 2009, 2010 und 2012 auf 25% der jun-
gen Frauen mit niedriger und 1% der jungen
Frauen mit hoher Schulbildung zu. Bei jungen
Minnern betragen die Vergleichswerte 13 % in der
niedrigen und 5% in der hohen Bildungsgruppe.
Unterschiede zwischen den Bildungsgruppen sind
zudem in Bezug auf die psychische Gesundheit
und gesundheitsbezogene Lebensqualitit zu beob-
achten. Nach den Daten der »Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland« (DEGS1), die
in den Jahren 2008 bis 20u erhoben wurden,
finden sich bei 15% der jungen Frauen und 14 %
der jungen Minner mit niedrigem Sozialstatus
Anzeichen fiir eine depressive Symptomatik. Bei
Frauen und Minnern aus der hohen Statusgruppe
gilt dies fiir 6% bzw. 7%. Soziale Unterschiede
im Gesundheitsverhalten junger Erwachsener zei-
gen z. B. die Daten der GEDA-Studie deutlich auf.
Von den 18- bis 29-jdhrigen Frauen mit niedriger
Bildung rauchen 56 % im Vergleich zu 29 % der
gleichaltrigen Frauen mit hoher Schulbildung. Die
entsprechenden Anteile fiir Manner betragen 64 %
und 32 %. Deutliche Unterschiede zuungunsten
von jungen Frauen und Minnern der niedrigen
Bildungsgruppe sind auch hinsichtlich der sport-
lichen Aktivitit und dem Erndhrungsverhalten
sowie der Verbreitung von Adipositas festzustel-
len. Mit Blick auf die gesundheitsbezogene Versor-
gung zeigen sich bei jungen Erwachsenen soziale
Unterschiede in der Inanspruchnahme der zahn-
irztlichen Kontrolluntersuchungen. Auflerdem
nehmen junge Frauen mit hohem Sozialstatus
hiufiger jihrlich an der Untersuchung zur Friih-
erkennung von Gebarmutterhalskrebs teil, und
zwar zu 74 %, wihrend es von den gleichaltrigen
Frauen mit niedrigem Sozialstatus nur 46 % sind.

Die vorliegenden Forschungsergebnisse spre-
chen somit dafiir, dass auch im jungen Erwach-
senenalter deutliche soziale Unterschiede in der
Gesundheit, im Gesundheitsverhalten und zum
Teil auch in der Inanspruchnahme von Angeboten
der gesundheitsbezogenen Versorgung bestehen.
Innerhalb der heterogenen Gruppe der jungen
Erwachsenen erscheinen insbesondere diejenigen
in ihrer gesundheitlichen Entwicklung gefihrdet,
die hohen psychosozialen Belastungen ausgesetzt
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sind und die gleichzeitig auf wenig materielle und
soziale Ressourcen zu deren Bewiltigung zuriick-
greifen kénnen. Dazu zihlen neben Personen mit
niedriger Schulbildung auch Arbeitslose, Allein-
erziehende sowie Migrantinnen und Migranten
ohne ausreichende Deutschkenntnisse (Kuntz et
al. 2013). Angesichts dessen erscheint es wichtig,
Mafinahmen der Pravention und Gesundheitsfor-
derung an den Bediirfnissen und Lebensumstin-
den der jeweiligen Zielgruppe junger Erwachsener
auszurichten (Walter et al. 2011). Neue Impulse
konnten dabei von dem 2015 verabschiedeten
Gesetz zur Stirkung der Gesundheitsférderung
und der Privention ausgehen. Auszubildende
und Studierende werden in den zum Priventi-
onsgesetz erstellten Bundesrahmenempfehlungen
der Nationalen Priventionskonferenz als wich-
tige Zielgruppen priventiver und gesundheitsfor-
derlicher Bemithungen genannt (Nationale Pra-
ventionskonferenz 2016). Ein Ziel besteht darin,
Lebenswelten wie Hochschulen, Berufsschulen
und (Ausbildungs-)betriebe im Sinne des »Setting-
Ansatzes« so zu gestalten, dass sie zur Gesunder-
haltung junger Erwachsener beitragen.

Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken im
mittleren Lebensalter

Das mittlere Lebensalter beginnt mit dem Uber-
gang vom jungen ins mittlere Erwachsenenal-
ter und erstreckt sich bis hin zur letzten Phase
des Erwerbslebens. Im Alter ab 30 Jahren ist die
berufsqualifizierende Ausbildung in der Regel
abgeschlossen und der Einstieg ins Erwerbsleben
hat zumeist stattgefunden. Die ersten Jahre des
mittleren Lebensalters gehen typischerweise mit
einer Phase der beruflichen Konsolidierung ein-
her. Gleichzeitig erfolgt haufig die Griindung einer
eigenen Familie. Die aus Erwerbsarbeit, Eltern-
schaft und Familienleben erwachsenden parallelen
Anforderungen kénnen als charakteristisch fiir die
erste Phase des mittleren Lebensalters angesehen
werden. In diesem Zusammenhang wird auch von
der »Rushhour des Lebens« gesprochen (Helffe-
rich 2008; BMFSF]J 2012). Im fiinften und sechs-
ten Lebensjahrzehnt treten dann oftmals neue Auf-
gaben hinzu, wie z.B. die Pflege von Eltern oder
anderen Angehdérigen. Aus dieser Verdichtung von
beruflichen und familidren Anforderungen in den

mittleren Lebensjahren erwachsen hiufig zeitliche
Konflikte und Vereinbarkeitsprobleme (BMFSEF]
2012), die zu Mehrfachbelastungen und letztlich
zu einem Gesundheitsrisiko werden kénnen (Lade-
mann, Kolip 2005; Peter et al. 2016). Inwieweit und
wie diese Anforderungen bewiltigt werden, hingt
wesentlich von den verfligbaren materiellen, sozi-
alen und personalen Ressourcen ab (Kolip 2003).

Aus epidemiologischer Sicht lisst sich das mitt-
lere Lebensalter aus verschiedenen Perspektiven
betrachten. Einerseits ist es eine Phase im Lebens-
verlauf, in der die gesundheitlichen Folgen von frii-
heren Belastungen und Krankheitsrisiken oft erst-
mals zur Auspragung kommen (Kuh, Hardy 2003;
Graham, Power 2004; Power, Kuh 2006). Anderer-
seits stellt das mittlere Alter eine Lebensphase dar,
in der weiterhin Weichen fiir die Entwicklung von
Gesundheit, Leistungsfihigkeit und Wohlbefinden
im héheren Alter gestellt werden konnen (Perrig-
Chiello et al. 2009; Franzon et al. 2015; Nishtala et
al. 2015). Beispielsweise zeigen Daten der zweiten
Whitehall-Studie, einer Kohortenstudie mit briti-
schen Behordenangestellten, dass sich ungiinstige
soziookonomische und psychosoziale Bedingun-
gen wihrend des mittleren Lebensalters noch im
hoheren Alter auf die psychische Gesundheit aus-
wirken kénnen (Virtanen et al. 2015).

Fiir Deutschland weisen die vorliegenden Daten
auf zum Teil stark ausgeprigte soziale Unter-
schiede in der Gesundheit und im Gesundheits-
verhalten hin. Festmachen lisst sich dies unter
anderem an einem hoéheren Risiko fiir chro-
nische Erkrankungen. So kann mit Daten der
GEDA-Studie aus dem Jahr 2012 gezeigt werden,
dass Frauen und Minner mit niedrigem Sozial-
status in der Altersspanne von 30 bis 64 Jahren
ein etwa dreimal grofleres Risiko haben, an einer
koronaren Herzkrankheit und Diabetes mellitus
zu erkranken. Auch fiir andere Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Stoffwechselstérungen sowie
muskuloskelettale Erkrankungen und Krebser-
krankungen zeigen sich deutliche Unterschiede
zuungunsten der niedrigen Statusgruppen. Dass
sich auch im Hinblick auf psychische Erkran-
kungen statusspezifische Unterschiede feststel-
len lassen, machen Ergebnisse der GEDA-Studie
aus den Jahren 2009 und 2010 deutlich. Dem-
nach betrigt die 12-Monats-Privalenz fiir Depres-
sionen bei 30- bis 64-jihrigen Frauen mit nied-
rigem Sozialstatus 14 % und bei denjenigen mit
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hohem Sozialstatus 7 %. Bei gleichaltrigen Min-
nern liegen die entsprechenden Werte bei 1%
und 4 %. Auch chronischer Stress, Schlafstérun-
gen und psychotische Symptome kommen in den
niedrigen Statusgruppen verstirkt vor, wie die
Daten der DEGSi-Studie aus den Jahren 2008
bis 201 belegen. Die sozialen Unterschiede im
Krankheitsgeschehen spiegeln sich in der sub-
jektiven Gesundheit wider. Zieht man die Daten
des SOEP aus dem Jahr 2012 heran, dann lisst
sich mit Blick auf die Gruppe der 30- bis 64-J4h-
rigen feststellen, dass 33 % der Frauen mit nied-
rigem Einkommen (weniger als 60 % des mittle-
ren Nettodquivalenzeinkommens) und 57% der
Frauen mit hohem Einkommen (150 % und mehr
des mittleren Nettodquivalenzeinkommens) ihre
eigene Gesundheit als sehr gut oder gut einschit-
zen. Bei Midnnern finden sich mit 34 % und 56 %
ganz dhnliche Werte. Noch deutlichere Unter-
schiede zwischen den Einkommensgruppen tre-
ten bei der Betrachtung des Kernindikators »Sub-
jektive Gesundheit — weniger gut oder schlecht«
zutage. Bei Frauen und Minnern mit niedrigem
Einkommen triftt dies auf'13 % bzw. 16 % zu, wih-
rend der Vergleichswert in der hohen Einkom-
mensgruppe fiir beide Geschlechter bei 2 % liegt.
Dariiber hinaus verweisen die vorliegenden Daten
darauf, dass die bereits im jungen Erwachsenen-
alter stark ausgeprigten sozialen Unterschiede
im Gesundheitsverhalten im mittleren Lebens-
alter eine Fortsetzung erfahren. Dies gilt sowohl
fur riskante Verhaltensmuster wie das Rauchen
und den Mangel an korperlich-sportlicher Akti-
vitit, wobei zum Teil von einer Ausweitung der
Unterschiede zuungunsten der sozial benachtei-
ligten Bevolkerungsgruppen gesprochen werden
kann, als auch fiir die Inanspruchnahme von pri-
ventiven und gesundheitsférdernden Angeboten.
Eine geringere Inanspruchnahme bei Personen
mit niedrigem Sozialstatus oder Bildungsniveau
lasst sich beispielsweise hinsichtlich des Gesund-
heits-Check-ups, der Krebsfritherkennungsunter-
suchungen und der zahnirztlichen Kontrollunter-
suchungen feststellen. Ferner sind Unterschiede
in Bezug auf die Arbeitsbedingungen und beruf-
lichen Belastungen zu beobachten. Sowohl physi-
sche Belastungen wie das Tragen schwerer Lasten
als auch psychosoziale Belastungen wie geringe
berufliche Entwicklungsmdéglichkeiten kommen
den Daten zufolge bei Frauen und Minnern in

manuellen und einfachen Berufen hiufiger vor
als in hoéher qualifizierten Berufsgruppen (Dra-
gano et al. 2016). Unterschiede nach der beruf-
lichen Qualifikation und dem Berufsstatus zei-
gen sich zudem hinsichtlich der Unfallrisiken am
Arbeitsplatz, der Arbeitsunfihigkeitstage und der
krankheitsbedingten Frithberentungen, was z. B.
an den routinemiflig erhobenen Daten der Sozi-
alversicherungstrager abzulesen ist. Die beschrie-
benen sozialen Unterschiede in der Gesundheit
und im Gesundheitsverhalten schlagen sich letzt-
lich in einer hoheren vorzeitigen Sterblichkeit
und niedrigeren Lebenserwartung der sozial
benachteiligten Bevolkerungsgruppen nieder.
Wie eine auf Basis von Daten des SOEP aus den
Jahren 1995 bis 2005 durchgefiihrte Studie ver-
deutlicht, haben Frauen und Minner, die einem
Armutsrisiko ausgesetzt sind, im Vergleich zu
denjenigen mit hohem Einkommen eine um acht
bzw. elf Jahre verringerte mittlere Lebenserwar-
tung bei Geburt (Lampert et al. 2007). Auch die
ab dem mittleren Lebensalter noch verbleibende
Lebenszeit variiert mit sozialen Merkmalen, und
zwar auch wenn nur Lebensjahre betrachtet wer-
den, die in guter Gesundheit verbracht werden
konnen (Unger, Schulze 2013).

Die politischen Herausforderungen, die sich
durch die ausgeprigten sozialen Unterschiede
im Gesundheits- und Krankheitsgeschehen von
Personen im mittleren Lebensalter stellen, sind
nicht nur vor dem Hintergrund des sozialen, son-
dern auch des demografischen Wandels und der
damit verbundenen Abnahme des Erwerbsperso-
nenpotenzials und der Anhebung des Rentenein-
trittsalters zu sehen. Die vorliegenden Befunde
verdeutlichen, wie wichtig es ist, in der Diskus-
sion um die Anpassung bzw. Flexibilisierung des
Renteneintrittsalters zu beriicksichtigen, dass die
Gesundheits- und Lebenschancen von Frauen und
Minnern im mittleren Alter sich je nach sozialer
Lage stark unterscheiden. Gleichzeitig wird deut-
lich, dass die Arbeitswelt und die Vereinbarkeit
von Beruf und Familie im mittleren Lebensalter
wesentliche Handlungsfelder fiir Pravention und
Gesundheitsforderung darstellen. Sozial Benach-
teiligte bilden den Daten zufolge auch in mittle-
ren Altersgruppen eine wichtige Zielgruppe mit
vergleichsweise groflen Priventionspotenzialen.

Priventionsstrategien, die an den Lebensver-
hiltnissen und Arbeitsbedingungen der Men-
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schen ansetzen, erscheinen fiir die Verbesse-
rung gesundheitlicher Chancengleichheit beson-
ders vielversprechend, da diese nicht nur direkte
Gesundheitsrelevanz haben, sondern sich auch
indirekt auf die Gesundheit auswirken kénnen,
indem sie gesundheitsrelevantes Verhalten und
psychosoziale Faktoren beeinflussen (Giesecke,
Miiters 2009; DANK 2016; Moor et al. 2016).
Durch das Gesetz zur Stirkung der Gesundheits-
férderung und der Privention werden lebenswelt-
bezogene Ansitze unter anderem im Rahmen von
betrieblicher Gesundheitsférderung unterstiitzt.
Ein wichtiger Faktor fiir den Erfolg der daraus her-
vorgehenden Mafinahmen diirfte die Partizipation
der Zielgruppen sein. Mit Blick auf die gesund-
heitliche Ungleichheit wird es darum gehen, auch
die sozial benachteiligten Bevilkerungsgruppen
zu erreichen und ihnen die Teilhabe an entspre-
chenden Initiativen zu erméglichen. Neben den
Lebens- und Arbeitsbedingungen von Erwerbstiti-
gen stellen aber im mittleren Lebensalter auch die
gesundheitlichen Belange von Arbeitslosen und
Alleinerziehenden wichtige Handlungsfelder dar.

Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken im
héheren Lebensalter

Die Forschung zur gesundheitlichen Ungleichheit
war lange Zeit vorwiegend auf die Bevélkerung
im Erwerbsalter ausgerichtet. Erst in den letz-
ten Jahren, in dem Mafle wie lebensphasen- und
lebensverlaufsspezifische Analysen an Bedeutung
gewonnen haben, werden iltere Menschen hiu-
figer in den Mittelpunkt der Betrachtung gestellt
(von dem Knesebeck, Schifer 2009; Huisman
et al. 2013; Demakakos et al. 2015; von dem Kne-
sebeck et al. 2015). Damit wird berticksichtigt,
dass der Prozess des Alterns interindividuell sehr
unterschiedlich verlduft und die Verfiigung tiber
soziobkonomische Ressourcen dabei eine wich-
tige Rolle spielt (Baltes, Baltes 1994; Bengtson,
Schaie 1999).

Die bisherigen Forschungsergebnisse deuten
daraufhin, dass auch nach dem Alter von 65 Jah-
ren soziale Unterschiede in der Gesundheit und
der ferneren Lebenserwartung bestehen (Huis-
man et al. 2013; Shaw et al. 2014; Fors, Thors-
lund 2015; Read et al. 2015; von dem Knesebeck
et al. 2003; Lampert 2009; von dem Knesebeck,

Vonneilich 2009; Schéllgen et al. 2010; Kiimpers
2012; Kruse, Schmitt 2016; Lampert et al. 2016¢).
Dies scheint zumindest fiir die ersten Jahre nach
dem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu gel-
ten. Die vorliegenden Studien, die auch das wei-
ter fortgeschrittene Lebensalter betrachten, also
etwa die Jahre ab dem 8o. Lebensjahr, kommen
zu widerspriichlichen Ergebnissen. Wahrend
einige Untersuchungen berichten, dass die sozia-
len Unterschiede in der Gesundheit fortbestehen,
zeigen andere, dass sie deutlich schwicher ausfal-
len bzw. nicht mehr festzustellen sind (Lampert
2009; von dem Knesebeck et al. 2015).

Wie die Ergebnisse der GEDA-Studie aus den
Jahren 2009, 2010 und 2012 zeigen, sind 65-jih-
rige und iltere Frauen und Minner mit niedrigem
Sozialstatus hiufiger von chronischen Erkrankun-
gen betroffen. Dies gilt z. B. fiir Diabetes mellitus,
der bei 27 % der Frauen und 22 % der Manner mit
niedrigem Sozialstatus vorkommt, wihrend es in
der hohen Statusgruppe 9 % der Frauen und 17 %
der Minner sind. Vergleichbare Unterschiede zwi-
schen den Statusgruppen treten in der Verbrei-
tung von koronarer Herzkrankheit und Depres-
sionen zutage. Zudem ist das Risiko fiir korper-
liche und psychische Beschwerden sowie daraus
resultierenden Beeintrichtigungen der Alltagsak-
tivitit sozial ungleich verteilt. Dass sie in den letz-
ten vier Wochen mit korperlichen Beschwerden
zu tun hatten, wird von 27 % der ilteren Frauen
und 19 % der dlteren Mdnner mit niedrigem Sozi-
alstatus angegeben. In der hohen Statusgruppe
liegen diese Anteile mit 14% bzw. 9 % deutlich
niedriger. Von psychischen Beschwerden in den
letzten vier Wochen berichten 16 % der Frauen
und 9 % der Minner aus der niedrigen und 8 %
der Frauen und 4% der Minner aus der hohen
Statusgruppe. Nach Daten des SOEP aus dem
Jahr 2012 haben 33% der Gs-jihrigen oder ilte-
ren Frauen und 28 % der gleichaltrigen Minner,
die einem Armutsrisiko unterliegen, immer oder
oft korperliche Schmerzen, wihrend es unter den
Gleichaltrigen in der hohen Einkommensgruppe
21% bzw. 1% sind. Ebenso deutlich fallen die
Unterschiede in Bezug auf die subjektive Gesund-
heit aus. Die Daten des SOEP aus dem Jahr 2013
zeigen hierzu, dass 24 % der ilteren Frauen und
22% der dlteren Minner mit einem Einkommen
unterhalb der Armutsrisikoschwelle ihren all-
gemeinen Gesundheitszustand als weniger gut
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oder schlecht beurteilen, wihrend es von denen
mit hohem Einkommen 10 % bzw. 7% sind. Die
Daten des SOEP deuten zudem darauf hin, dass
Frauen und Minner mit niedrigem Einkommen
etwa zweimal hiufiger aufgrund von gesundheit-
lichen Problemen in ihren sozialen Kontakten
und anderen Bereichen des Alltagslebens einge-
schrankt sind.

Soziale Unterschiede in Bezug auf das Risiko
fur Pflegebediirftigkeit wurden bislang relativ
selten untersucht. Eine der wenigen vorliegen-
den Studien, die auf Daten der Gmiinder Ersatz-
kasse basiert, kommt zu dem Ergebnis, dass der
Beruf unabhingig von anderen Einflussfaktoren
wie chronischen Erkrankungen und Multimorbi-
ditdt einen eigenstindigen Einfluss auf den Ein-
tritt in die Pflegebediirftigkeit ausiibt. So unter-
liegen Frauen, die in Arbeiterberufen titig sind
oder entsprechende Berufe wihrend ihres akti-
ven Erwerbslebens ausgeiibt haben, einem 26 %
hoheren Risiko fiir den Eintritt in die Pflegebe-
durftigkeit als jene aus Angestelltenberufen. Bei
Minnern ist das entsprechende Pflegebediirftig-
keitsrisiko fiir Arbeiter im Vergleich zu Angestell-
ten um 23 % erhoht (Borchert 2008). Eine Ana-
lyse mit Daten des SOEP aus den Jahren 2001 bis
2012 spricht dafiir, dass das Risiko fiir den Ein-
tritt in Pflegebediirftigkeit deutlich mit der Ein-
kommensposition zusammenhingt. Den Ergeb-
nissen zufolge ist das Pflegebediirftigkeitsrisiko
von Frauen und Mdnnern mit hohen Einkommen
deutlich geringer als von jenen mit niedrigen Ein-
kommen (Unger et al. 2015).

Die Befunde zur gesundheitlichen Ungleich-
heit im hoheren Lebensalter sind vor dem Hinter-
grund des demografischen Wandels zu bewerten.
Aufgrund des Anstiegs der Lebenserwartung bzw.
des Riickgangs der vorzeitigen Sterblichkeit wer-
den kiinftig auch Personen aus sozial benachtei-
ligten Bevolkerungsgruppen hiufiger das hohere
Lebensalter erreichen. Infolgedessen kénnte die
im mittleren Lebensalter zu beobachtende gesund-
heitliche Ungleichheit zunehmend bis ins héhere
Lebensalter tiberdauern und dort in altersspezifi-
schen Krankheiten und Behinderungen zum Aus-
druck kommen. Dies unterstreicht, dass Public-
Health-Mafinahmen zur bevolkerungsweiten For-
derung und Erhaltung der Gesundheit in allen
Altersgruppen die besonderen Belange sozial
benachteiligter Menschen berticksichtigen soll-

ten. Da chronische Krankheiten und Beschwer-
den sowie funktionelle Einschrinkungen in sozial
benachteiligten Bevolkerungsgruppen kumulie-
ren, ergibt sich ein spezifischer Versorgungs- und
Unterstiitzungsbedarf, der das medizinische, pfle-
gerische und psychosoziale Versorgungssystem
wie auch die sozialen Sicherungssysteme vor
besondere Herausforderungen stellt.

Neben den Implikationen fiir die medizini-
sche, pflegerische und psychosoziale Versorgung
der ilteren Bevolkerung ergeben sich Heraus-
forderungen fiir die Gesundheitsférderung und
Privention. Im Jahr 2012 wurde das nationale
Gesundheitsziel »Gesund dlter werden« versffent-
licht, das sich seitdem in der Umsetzungsphase
befindet (Kooperationsverbund gesundheitsziele.
de 2012). Zu dessen Teilzielen zihlen unter ande-
rem, die gesellschaftliche Teilhabe ilterer Men-
schen zu fordern, gesundheitliche Ressourcen
und die Widerstandskraft dlterer Menschen zu
stirken, die Folgen von Multimorbiditit zu min-
dern sowie Pflegebediirftigkeit vorzubeugen.
Die vorliegenden Befunde zur gesundheitlichen
Ungleichheit bei dlteren Menschen bekriftigen,
wie wichtig es ist, die Belange sozial benach-
teiligter Gruppen dabei verstirkt in den Blick
zu nehmen und diese bei der Umsetzung des
Gesundheitsziels in allen Phasen und Bereichen
zu berticksichtigen.

Wie auch in fritheren Lebensphasen eignen
sich verhiltnisbezogene Ansitze auch bei Alte-
ren besonders fiir Gesundheitsforderung und
Privention in benachteiligten Gruppen, weil
die Lebensverhiltnisse einerseits eigenstindige
Gesundheitsrelevanz haben und andererseits
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen beein-
flussen konnen. Ein wichtiges Setting fiir ver-
hiltnisbezogene MaRnahmen bei Alteren ist die
unmittelbare Wohnumgebung. Dies trifft auf
sozial schlechter gestellte Menschen im héhe-
ren Alter besonders zu, da deren Mobilitit — z. B.
Reisen und tiberregionale Kontakte — auch aus
finanziellen Griinden eingeschrinkt ist (Koope-
rationsverbund gesundheitsziele.de 2012). Die
Gestaltung der unmittelbaren Wohnumgebung
ilterer Menschen unter Beriicksichtigung alters-
gerechter Bedarfe und Bediirfnisse stellt daher
einen zentralen settingbezogenen Ansatz dar, um
die Teilhabechancen sozial schlechter gestellter
Menschen im hoheren Alter zu verbessern.
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The impact of poverty and social inequality on
health and life expectancy is a key issue in public
health and health policy. The studies presented
here demonstrate broad agreement with the
assertion that members of socially disadvantaged
groups are more often affected by chronic disor-
ders and health complaints. Moreover, they also
rate their own health and health-related quality
of life as worse, and are more likely to die prema-
turely than the better-off (Bauer et al. 2008; Rich-
ter, Hurrelmann 2009; Lampert et al. 2016a,b).
Alongside poverty and material deprivation, a low
level of school-based education, lower-skilled jobs,
a low occupational status, precarious labour mar-
ket access, and experiences of unemployment, in
particular long-term unemployment, often have
negative consequences for health (Lampert, Kroll
2009).

Health monitoring regularly involves report-
ing about the socially unequal distribution of
health risks and the different chances people
have to maintain good health; these differences
are known as “health inequalities” (Lampert et
al. 2005, 2010, 2015, 2016¢). Social reporting also
focuses on differences in health and life expec-
tancy, and the poverty and wealth reporting con-
ducted by the German government is particularly
worth noting in this respect. The descriptions of
health and health inequalities employed in poverty
and wealth reports are partly based on expertise
provided by the Robert Koch Institute on behalf of
the Federal Ministry of Health (BMG). The Robert
Koch Institute also provided its expertise to the
Fifth Poverty and Wealth Report, which was pub-
lished in spring 2017 (BMAS 2017). The expertise
provided by the RKI was broadly implemented
throughout the latest poverty and wealth report
and it also forms the basis of this report, which
was produced in the context of the Federal Health
Reporting System.

In accordance with the conceptual approaches
developed within poverty and wealth reporting,
this study describes a number of living conditions
that lead people to have different chances of attain-
ing their aspirations and participating in society.
It also focuses on the relevance of these circum-
stances to maintaining and promoting good health,
and recovering from illness. This focus includes

issues related to the origin of disease and disabil-
ities, their treatment and care, and the likelihood
of needing long-term nursing care in the future.
Moreover, this study considers income, education,
employment, occupation and the family as the key
dimensions of a person’s living conditions which
affect their chances of attaining their aspirations
and participating in society. It emphasises issues
related to health and initially focuses on the core
indicators developed for poverty and wealth report-
ing: “life expectancy at birth”, “subjective health
— good or very good”, “subjective health — not so
good or poor” and “disability” (Volkert et al. 2003;
Arndt et al. 2006; www.armuts-und-reichtumsbe-
richt.de). These indicators are based on data from
self-rated health, as well as details about whether
a person has an officially recognised disability or
incapacity to work. The indicators also include data
on functional limitations to five areas of everyday
life: 1) physical limitations climbing stairs; 2) phys-
ical limitations performing strenuous everyday
activities; 3) limitations at work or during daily
activities caused by physical health problems; 4)
limitations at work or in daily activities caused by
psychological or emotional health problems; and
5) limitations in social interaction caused by health
or psychological problems. These limitations are
measured as “strong”, “often” or “always”. Many
other health indicators have also been incorporated
into the findings. Their selection closely followed
the indicator system developed for the Federal
Health Reporting System and the set of indica-
tors drawn up for the implementation of health
surveys and health monitoring at the European
level (Kilpeldinen et al. 2008).

Finally, this study particularly focuses on the
correlations between people’s living conditions
and health in different stages of life and for age
groups. It divides people’s lives into four stages:
childhood and adolescence (o to 17); young adult-
hood (18 to 29); middle adulthood (30 to 64) and
old age (65 and over). This approach has made it
possible to report about health inequalities in Ger-
many in a manner that almost covers the entire
lifespan of the population and which provides a
focus on specific stages of life. This is the first time
that this has been done in the context of Federal
Health Reporting.
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Taken together, this study demonstrates that
substantial health inequalities exist from early
childhood to old age. Moreover, health inequali-
ties originate and manifest themselves within the
context of the living conditions a person encoun-
ters during the specific stages of their life and the
opportunities for participation, experiences and
events that they have during the course of their
life. The study clearly demonstrates the impor-
tance of measures and opportunities aimed at dis-
ease prevention, health promotion and care that
target specific age groups and take into account
the particular needs of the people within each
stage of life. This especially applies to measures
aimed at reducing inequalities in health and life
expectancy. The fact that health inequalities have
remained relatively stable over the last 20 years,
and, as this study demonstrates, have even grown
in some areas (such as tobacco consumption,
sports activity and subjective health) underlines
the importance of ensuring that health measures
are geared towards guaranteeing and strengthen-
ing health equity.

Health inequalities in childhood and adolescence

Childhood and adolescence are commonly
regarded as the healthiest phases in a person’s
life. The current generation of children in highly
developed countries such as Germany certainly
have better prospects of living a long life in good
health than any generation before them. Over the
last few decades, however, a significant change
in the spectrum of diagnosed diseases can be
observed. In fact, a shift has occurred from acute
diseases to chronic diseases, and from the typical
infectious diseases of childhood towards mental
health problems and developmental disorders. In
scientific debates, this shift is often referred to as
the “new morbidity” (Schlack 2004).

Children and adolescents are an important target
group for disease prevention and health promotion
measures because it is during this stage that the
foundations are laid for health in later life (Lampert
2010). Disorders that occur during the early stages
of physical development and organ maturation are
not only immediately noticeable; they often cause
long-term health limitations (Dragano, Siegrist
2009). Moreover, health-related attitudes and

behaviour form in childhood and adolescence and
often endure into adulthood. Nevertheless, it is not
only risk factors that are acquired early and that
prove to be extremely durable throughout a per-
son’s life: the same can be said of health resources
and factors that promote good health.

The empirical findings presented in this study
suggest that the majority of children and adoles-
cents in Germany grow up healthily. According to
data from the first follow-up survey to the German
Health Interview and Examination Survey for Chil-
dren and Adolescents (KiGGS Wave 1), which was
conducted between 2009 and 2012, about 94% of
parents rate the general health of their 3 to 17-year-
old children as “very good” or “good”. Nevertheless,
significant differences between socioeconomic
groups can be observed in the data. For example,
the proportion of children and adolescents whose
general state of health — as rated by their parents —
is either “fair”, “poor” or “very poor” is higher than
10% in the low status group, but 3% in the high
social status group. A similarly significant level of
difference can be observed in relation to the risk of
behavioural problems: 34% of children and adoles-
cents from families with a low social status are at
risk of behavioural problems, whereas only 10% of
those of the same age group from families with a
high social status face the same risk. In addition,
social status also affects the health-related behav-
iour of children and adolescents. Girls and boys
from families with a low social status take partless
often in sport and have an unhealthier diet; this is
also reflected in the fact that they consume lower
levels of fruit and vegetables. In addition, they
leave the house on weekdays more often without
having eaten breakfast, and demonstrate a sig-
nificantly greater use of electronic screen media.
According to the data provided by KiGGS Wave 1,
31% of 1- to 17-year-olds with a low social status
and 1% with a high social status spend five or
more hours a day using a computer, the internet,
game consoles, television or other screen media.
The KiGGS baseline study, which was undertaken
between 2003 and 2006, also demonstrates that
the distribution of young people who are over-
weight or obese strongly correlates with social
status. In accordance with current data from the
health examinations undertaken of children who
started school in Brandenburg in 2015, almost 8%
of children from families with a low social status
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are obese; the rate for children from families with
a high social status is less than 2%. Moreover, an
example from KiGGS Wave 1 also demonstrates
how early the direction of health development
is actually set: 28% of mothers with a low social
status smoked during pregnancy compared to 2%
of the mothers with a high social status. Children
from the low social status group were also breast-
fed less often and a smaller proportion undertook
child health check-ups (known as “U-Untersuch-
ungen” in Germany).

In recent years, child and adolescent health has
increasingly become a focus of policy. For exam-
ple, 2008 saw the adoption of the Strategy of the
Federal Government for the Promotion of Child
Health, which was explicitly geared to promot-
ing equal opportunities in young people’s health
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2008). Fur-
thermore, the national health target “Growing up
healthily” was established in 2003, before being
revised in 2010. It focuses on nutrition and exer-
cise alongside the promotion of life skills while
the newest national health target looks at the
“Time around birth” (Bundesministerium fiir
Gesundheit 2010, 2017). In addition, the German
cooperation network “Equity in health”, part of
the Federal Centre for Health Education (BZgA),
represents an important platform for the numer-
ous stakeholders. It makes available an extensive
praxis database for health promotion focused on
socially disadvantaged children and adolescents,
develops quality criteria and recommendations on
how these should be implemented, and identifies
and portrays exemplary “good practice” projects
(Kilian et al. 2016; Kooperationsverbund Gesund-
heitliche Chancengleichheit 2017).

The 2015 Preventive Health Care Act pro-
vided additional resources for measures directed
towards people’s living environments. Social secu-
rity institutions, federal states and municipalities
are now required to intensify their cooperation in
the field of disease prevention and health promo-
tion. The Act underlines the particular importance
of people’s living environments as “identifiable
social systems that have a significance for health”
(20 SGB V) and that shape everyday living,
learning and working conditions. This leads to a
focus on different living environments and target
groups, depending on the stage of life in ques-
tion. As children and adolescents spend much of

their time in day-care centres and schools, these
settings are particularly well suited for health pro-
motion. This also applies to the aim of tackling
social inequalities in health, since children and
adolescents can be reached in educational insti-
tutions regardless of their social backgrounds.

Health inequalities in young adulthood

Young adulthood is characterised by an increas-
ing diversity of roles, growing autonomy and
self-responsibility. It consists of status passages
marked by events such as finishing school, start-
ing university or vocational training, beginning
a career, leaving the parental home, choosing a
partner and starting a family (Seiffge-Krenke, Gel-
haar 2006; Konietzka 2010; Seiffge-Krenke 2015).
The developments that occur in middle or older
adulthood depend on the way in which the devel-
opmental tasks that occur during young adult-
hood are addressed (Institute of Medicine and
National Research Council 2015). Young adults
have more choice available to them today to shape
their life according to their own ideas than any
other generation before them. However, along-
side the wide-ranging opportunities available to
them, young adults also increasingly experience
feelings of insecurity, instability and disorienta-
tion (Faltermaier et al. 2002; Keupp et al. 2009).
The foundations for future health and health
behaviour are established during young adult-
hood. At first glance, young adulthood — in similar
terms to childhood and adolescence — appears to
be one of the healthiest stages in a person’s life.
Most processes of physical growth and matura-
tion have been completed by this time. Moreover,
many aspects of physical development reach their
highest level of functional capacity and fitness
during young adulthood. Serious diseases also
occur much less often during this stage than in
middle adulthood and older age. Nevertheless, at
second glance, it becomes clear that some factors
pose an increased health risk to young adults. For
example, young adults — and young men in par-
ticular — suffer from an above-average number of
injuries (Robert Koch-Institut 2015). In addition,
the use of tobacco, alcohol and illegal substances
is more common during young adulthood than
in later life (Irwin 2010; Neinstein, Irwin 2013).
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According to the data collected by the Ger-
man Socio-economic Panel (SOEP), 66% of 18 to
29-year-old women and 78% of men of the same
age rate their general health as “very good” or
“good”. 76% of women with a high level of edu-
cation rate their health as “very good” or “good”,
whereas for those with a low level of education it is
only 57%. The figures for men with a high and low
level of education are 84% and 77% respectively;
in this case, the difference is not only smaller, it
is not even statistically significant. According to
summarised data from the German Health Update
(GEDA) from 2009, 2010 and 2012, 25% of young
women with a low level of school education and
1% of young women with a high level of school
education stated that they had suffered from
chronic back pain in the last 12 months. In the
case of young men, the figures were 13% among
those with a low level of education and 5% among
those with a high level of education. Differences
between educational groups are also observed
in relation to mental health and health-related
quality of life. According to data from the Ger-
man Health and Examination Survey of Adults
(DEGS1), which was collected between 2008 and
2011, 15% of young women and 14% of young men
with a low social status had symptoms of depres-
sion. In contrast, this applied to 6% of women
and 7% of men from the high social status group.
Social differences in the health-related behaviour
of young adults are also evident. In the GEDA
study, 56% of 18- to 29-year-old women with a
low level of education, smoked compared to 29%
of same age women with a high level of school
education. The corresponding figures for men
are 64% and 32%. Significant differences are also
clear in terms of sports engagement, dietary hab-
its and the prevalence of obesity: young women
and men with a low level of education were also
worse off in this respect. Regarding health-related
care, social differences can be observed in young
adults in terms of the use of dental check-ups. In
addition, young women with a high social status
have a higher take-up of annual cervical cancer
screening, namely 74%, whereas among women
of the same age from the low status group this
was just 46%.

The findings presented in this study demon-
strate that even in young adulthood there are
marked social differences in health, health-re-

lated behaviour and partly in the uptake of health-
care-related services. Within the heterogeneous
young adult group, the health of people who are
most exposed to psychological stress and who have
fewer material and social resources at their dis-
posal to overcome such stress is particularly at
risk. Alongside people with lower levels of school
education, these include the unemployed, single
parents and migrants with insufficient language
skills (Kuntz et al. 2013). As such, it is important
to align disease prevention and health promotion
measures to the needs and circumstances of the
respective young adult target population (Walter
et al. 20m). The 2015 Preventive Health Care Act
could also provide new direction in this regard.
The framework recommendations made by the
German National Prevention Conference (Nation-
ale Priventionskonferenz 2016), which were pre-
pared in the context of the Act, specifically refer
to apprentices and students as important groups
that need to be targeted by disease prevention and
health promotion measures. As part of the “set-
ting approach”, the Act is also aimed at shaping
living environments such as universities, schools
and colleges that provide vocational training and
companies (including those providing apprentice-
ships) to ensure that such institutions contribute
towards the health of young adults.

Health inequalities in middle adulthood

Middle adulthood begins with the end of young
adulthood and extends until the last phase of
working life. By the age of 30, most people have
usually completed their professional training and
have entered the world of work. The first few years
of middle adulthood typically go hand in hand
with a phase of professional consolidation. This
period also frequently marks the point at which
many people start their own family. As such, mid-
dle adulthood is characterised by the responsi-
bilities that simultaneously arise from employ-
ment, parenting and family life. Middle adulthood
has also been spoken of as the “rush hour of life”
(Helfferich 2008; BMFSF] 2012). New respon-
sibilities often appear during the fifth and sixth
decades of a person’s life, such as the need to care
for parents or other relatives. This consolidation
of demands from professional and family life can
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cause temporal conflicts and compatibility prob-
lems (BMFSF] 2012). In addition, it often results
in multiple burdens and, ultimately, poses a health
risk (Lademann, Kolip 2005; Peter et al. 2016).
Whether and how these demands can be tackled
largely depends on the material, social and per-
sonal resources available to the person in question
(Kolip 2003).

From an epidemiological point of view, middle
adulthood can be considered from a number of
perspectives. On the one hand, it is the stage of
life during which the health consequences of pre-
vious stresses and strains and health risks often
come to light (Kuh, Hardy 2003; Graham, Power
2004; Power, Kuh 2006). On the other hand, mid-
dle adulthood also lays the foundations for the
development of health, fitness and well-being in
old age (Perrig-Chiello et al. 2009; Franzon et al.
2015; Nishtala et al. 2015). For example, data from
the second Whitehall Study, a cohort study of Brit-
ish civil servants, demonstrate that adverse soci-
oeconomic and psychosocial conditions during
middle adulthood can affect mental health in old
age (Virtanen et al. 2015).

In the case of Germany, the data analysed for
this report demonstrate a number of pronounced
social differences. This is clear, for example,
from the risk of chronic diseases faced by people
in middle adulthood. Data from the 2012 GEDA
study show that women and men aged between
30 and 64 with a low social status have a three
times greater risk of developing coronary heart
disease and diabetes mellitus. Low status groups
also have significant disadvantages in terms of
other cardiovascular diseases, metabolic disor-
ders and musculoskeletal disorders and cancer.
The results from the 2009/2010 GEDA study par-
ticularly point to status-specific health differences
with regard to mental illness. The study found
that 30- to 64-year-old women with a low social
status had a 12-month prevalence of depression of
14%; for women of the same age with a high social
status the rate was 7%. For men of the same age,
the corresponding figures are 1% and 4%. The
data gathered for DEGS1 between 2008 and 20u
also demonstrate that low status groups are more
affected by chronic stress, sleep disorders and psy-
chotic symptoms. Furthermore, social differences
in disease progression are also reflected in results
on subjective health. The SOEP data from 2012

demonstrate that 33% of women on a low income
(defined as less than 60% of median net equiva-
lent income) and 57% of women on a high income
(defined as 150% or more of the median net equiv-
alent income) in the 30 to 64 age group rate their
own health as “very good” or “good”. Very similar
values were found among men: 34% and 56%.
Even more marked differences are revealed by an
analysis of differences between income groups
with regard to the core indicator “subjective health
—not so good or poor”. In the case of people on a
low income, 13% of women and 16% of men rate
their subjective health as “not so good” or “bad”
respectively; the figure for the high-income group
for both genders is 2%. Furthermore, the find-
ings included in this report also demonstrate that
strongly pronounced social differences in health
behaviour among young adults continue into mid-
dle adulthood. This applies to risk-related behav-
iours such as smoking and low levels of physical
exercise and sport — where the evidence points to
widening differences to the disadvantage of lower
status groups — as well as to the uptake of disease
prevention measures and health promotion ser-
vices. A lower up-take of health services among
individuals with a low social status or a low level
of education is also clear, for example, from the
data on health check-ups, cancer screenings and
dental check-ups. Differences linked to working
conditions and occupational stress have also been
observed. The data demonstrate that both physical
stress, such as carrying heavy loads, and psycho-
social stress, such as having fewer opportunities
for professional development, are more frequent
among men and women who work in manual
and rudimentary occupations than among peo-
ple working in higher-skilled occupations (Dra-
gano et al. 2016). The differences linked to profes-
sional qualifications and occupational status are
also expressed in terms of the risk of accidents
in the workplace, the number of days taken off
work due to sickness, as well as illness-related
early retirement. These differences can also be
observed in the routine data gathered from social
security institutions. Ultimately, the social differ-
ences in health and health-related behaviours are
reflected in higher levels of premature mortality
and a lower life expectancy among disadvantaged
population groups. As an analysis based on SOEP
data from between 1995 and 2005 emphasises,
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people who are at risk of poverty have a lower
average life expectancy at birth than their coun-
terparts on a higher income: among women in
this group, life expectancy is eight years lower;
among men, eleven years lower (Lampert et al.
2007). The remaining life expectancy at middle
age also varies with social position; this is still
the case if only those years of life that a person
is likely to spend in good health are considered
(Unger, Schulze 2013).

The political challenges posed by the marked
social differences in developments in health and
disease among people in middle adulthood should
not only be looked at in the context of social
change; it is also important to take into account
demographic change, the associated decline in
the labour force and the raising of the retirement
age. The findings set out in this report show how
important it is to ensure that the discussion about
reforming and flexibilising the retirement age also
takes into account the fact that the health of peo-
ple in middle adulthood greatly depends on their
social circumstances. At the same time, it is clear
that the world of work and the work-family bal-
ance constitute key areas of action in disease pre-
vention and health promotion during this stage
of life, and that the data show that socially dis-
advantaged people in middle adulthood are also
an important target group with a relatively large
potential for disease prevention.

Prevention strategies that focus on people’s liv-
ing and working conditions are especially prom-
ising in terms of improving equal opportunities
in health, since they are not only directly relevant
to health, they can also affect health indirectly
by influencing health-related behaviour and psy-
chosocial factors (Giesecke, Miiters 2009; DANK
2016; Moor et al. 2016). The Preventive Health
Care Act also enables support to be provided to
approaches focused on people’s living environ-
ments within the framework of workplace health
promotion. However, if these measures are to be
successful, the target group of socially disadvan-
taged people will need to participate in relevant
initiatives. In addition to the living and working
conditions of people in employment, the health
concerns of the unemployed and single parents
are further important areas in need of action in
terms of health measures focused on people in
middle adulthood.

Health inequalities in old age

For a long time, research into health inequali-
ties primarily focused on the working age pop-
ulation. It is only since the recent shift towards
the importance of analyses focused on specific
life stages or the life-course that the elderly have
more frequently become the focus of social epi-
demiology (von dem Knesebeck, Schifer 2009;
Huisman et al. 2013; Demakakos et al. 2015; von
dem Knesebeck et al. 2015). This shift accounts for
the fact that the process of ageing progresses in a
highly individual manner and that socioeconomic
resources play an important role in this process
(Baltes, Baltes 1994; Bengtson, Schaie 1999).

Research has generally found that social differ-
ences in health and life expectancy continue even
after the age of 65 (Huisman et al. 2013; Shaw et
al. 2014; Fors, Thorslund 2015; Read et al. 2015;
von dem Knesebeck et al. 2003; Lampert 2009;
von dem Knesebeck and Vonneilich 2009; Schéll-
gen et al. 2010; Kiimpers 2012; Kruse, Schmitt
2016; Lampert et al. 2016c¢). This seems to be true
at least for the first few years after leaving the
labour force. The existing studies which also con-
sider people of an advanced age (of 8o and above),
however, produced conflicting results. While a
number of the analyses found that social differ-
ences in health persist into old age, some found
that these differences were substantially less pro-
nounced and others were unable to identify any
differences at all (Lampert 2009; von dem Knese-
beck et al. 2015).

As the results of the GEDA study from 2009,
2010 and 2012 show, women and men with a low
social status aged G5 or above suffer more often
from chronic diseases. This applies to diseases
such as diabetes mellitus, which occurs in 277% of
women and 22% of men with a low social status,
and in 9% of women and 17% of men with a high
social status. Similar differences emerge between
the status groups with regard to coronary heart
disease and depression. In addition, the risk of
physical and mental health complaints and the
resulting limitations to daily activity is unequally
distributed: 27% of older women and 19% of older
men with a low social status stated that they had
been affected by physical complaints in the four
weeks that preceded the study. In the high status
group, these proportions are significantly lower:
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14% and 9% respectively. In the case of mental
health complaints, 16% of women and 9% of men
with a low status and 8% of women and 4% of
men with a high status stated that they had suf-
fered mental health problems during the four
weeks that preceded the survey. According to data
from SOEP gathered in 2012, 33% of women aged
65 years or older, and 28% of men of the same
age, who were at risk from poverty, stated that
they always or often suffered from physical pain;
in the high income group the figures were 21%
and 1% respectively. Social differences in subjec-
tive health were just as clear: the SOEP data from
2013 show that 24% of elderly women and 22%
of elderly men with an income below the poverty
risk threshold rated their general health as “not so
good” or “poor”; the figures for those on a high-in-
come were 10% and 7% respectively. The SOEP
data also suggest that health problems meant that
women and men on low incomes were about twice
as likely to face limitations to their social contacts
and other areas of their everyday life.

Few investigations have been conducted into
the impact of social differences on the need for
long-term care. One of the few studies availa-
ble, which is based on data from the Gmiinder
Ersatzkasse, concludes that a person’s occupa-
tion, irrespective of other factors such as chronic
diseases and multi-morbidity, has an independ-
ent influence on his or her future need for long-
term nursing care. For example, women who are
employed in blue-collar jobs or who have been
employed in such occupations during their work-
ing life have a 26% higher risk of needing nurs-
ing care than those working in white-collar occu-
pations. In the case of men, blue collar workers
have a 23% higher risk of needing nursing care
(Borchert 2008). An analysis based on SOEP data
gathered between 2001 and 2012 suggests that
the risk of needing nursing care is significantly
related to income. The study found that the risk
of needing nursing care in women and men with
a high income is much lower than those on lower
incomes (Unger et al. 2015).

The findings on health inequalities in older age
need to be analysed against the backdrop of demo-
graphic change. The increase in life expectancy
and decline in premature mortality means that
people from socially disadvantaged populations
will also be more likely to reach an advanced age

in the future. Consequently, the health inequal-
ities observed in middle adulthood are likely to
continue through to later life and express them-
selves in age-specific diseases and disabilities.
This situation underlines the need for public
health measures aimed at ensuring that health
can be promoted and maintained in people of all
ages and that take into account the special needs
of socially disadvantaged groups. Since chronic
diseases, health problems and functional limita-
tions accumulate in disadvantaged populations,
these groups have a special need for care and
support. This poses particular challenges to the
medical, nursing, psychosocial care and social
security system.

In addition to the implications for the med-
ical, nursing and psychosocial care of an age-
ing population, challenges also arise for health
promotion and disease prevention. In 2012, the
national health goal “healthy ageing” was drawn
up, and has since been in the implementation
phase (Kooperationsverbund gesundheitsziele.de
2012). Its sub-goals include promoting the social
participation of older people, strengthening health
resources and the resilience of older people, thus,
improving, maintaining and recovering the health
of older people while mitigating the consequences
of multimorbidity and preventing the need for
nursing care. The findings on health inequalities
among the elderly presented here reiterate the
importance of increasingly focusing on the needs
of socially disadvantaged groups and taking them
into account in the implementation of the national
health goal in all phases and areas.

As with other stages of life, setting-based
approaches are applicable in old age and particu-
larly to health promotion and disease prevention
among disadvantaged groups because people’s liv-
ing conditions are directly relevant to their health
and also influence health-related behaviours. An
important setting for health promotion measures
in older people is their immediate home environ-
ment. This particularly applies to socially disad-
vantaged people in the higher age group because
their mobility — such as in terms of travel and
contacts to people outside of their own region —
is restricted due to financial limitations (Kooper-
ationsverbund gesundheitsziele.de 2012). Shap-
ing older people’s immediate home environments
(while taking age-based requirements and needs
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into account) is a central aspect of a setting-based
approach aimed at improving the opportunities
for social participation of older people with a low
social status.
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Soziale Unterschiede in der Gesundheit und Lebenserwartung sind ein zentrales
Thema von Public Health und Gesundheitspolitik. Mittlerweile belegen zahlreiche
Studien, dass die Angehérigen sozial benachteiligter Bevélkerungsgruppen haufi-
ger von chronischen Krankheiten und Beschwerden betroffen sind, ihre eigene
Gesundheit und gesundheitsbezogene Lebensqualitit schlechter einschitzen
und zu einem gréfleren Anteil vorzeitig sterben als die Angehérigen sozial bes-
ser gestellter Bevélkerungsgruppen. Der vorliegende Bericht fasst den aktuellen
Forschungs- und Erkenntnisstand zusammen und erginzt diesen um eine
lebensphasenspezifische Betrachtung der gesundheitlichen Ungleichheit, die
vom Kindes- und Jugendalter tiber das junge und mittlere Erwachsenenalter bis
hin zum hoheren Lebensalter reicht. Die Ergebnisse verweisen darauf, dass die
gesundheitliche Ungleichheit tiber den gesamten Lebensverlauf stark ausgeprigt
ist und Manahmen, die auf eine Stirkung der gesundheitlichen Chancengleich-
heit zielen, lebensphasenspezifisch ausgerichtet und umgesetzt werden sollten.
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