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Abstract

Viele Erkrankungen und Gesundheitsbe-
eintrachtigungen kdnnen durch Verhalten,
Lebens- oder strukturelle Rahmenbedingungen
beeinflusst werden. Fiir eine groBe Zahl von
ihnen lassen sich soziale Ungleichheiten fest-
stellen. Die Zusammenhéinge folgen meist einem
sozialen Gradienten. Das heif3t: Je héher die
soziale Position, desto niedriger das Erkran-
kungsrisiko. Solche Zusammenhd&nge wurden
beispielsweise fiir Typ-2-Diabetes, Herzinfarkt,
Adipositas, Depression, Angststérungen, subjek-
tive Gesundheit sowie fiir Sterblichkeit an allen
Todesursachen berichtet. Die relative Stdrke der
Effekte der géingigen Indikatoren - vornehm-
lich Einkommen, Berufsposition und Bildungs-
grad - variiert nach der Art der betrachteten
Erkrankung. Die Indikatoren kénnen dabei im
Hinblick auf ihren Inhalt nicht gegeneinander
ausgetauscht werden. Die Mehrzahl der empiri-
schen Studien hat ein Querschnittsdesign. Wenn
inter- oder intragenerationale Wechsel zwischen
sozialen Positionen betrachtet werden, zeigt
sich: Aufwdrtsmobile weisen niedrigere Risiken
fir gesundheitliche Beeintréchtigungen auf als
Individuen aus der Herkunftsschicht oder als
Abwadrtsmobile. Es gibt jedoch auch Konstella-
tionen, die sich fur Aufwartsmobile als gesund-
heitlich nachteilig erwiesen haben.

Schliisselwadrter: soziale Ungleichheit,
Sozialstruktur, Erkrankungen, gesundheitliche
Beeintrdchtigungen, soziale Mobilitdt

Many diseases and health impairments can
be influenced by behaviour, living conditions, or
structural frameworks. Social inequalities can
be identified for a large number of them.

The relationships usually follow a social
gradient. This means that the higher the

social position, the lower the risk of disease.
Such relationships have been reported, for
example, for type 2 diabetes, heart attacks,
obesity, depression, anxiety disorders, subjec-
tive health, and mortality from all causes.

The relative strength of the effects of the
common indicators—primarily income, occupa-
tional position, and level of education—varies
depending on the type of disease considered.
The indicators cannot be interchanged in terms
of their content. The majority of empirical
studies have a cross-sectional design. When
considering inter- or intragenerational shifts
between social positions, it becomes clear that
upwardly mobile individuals have lower risks of
health impairments than individuals from the
same social class or downwardly mobile indi-
viduals. However, there are also constellations
that have proven to be disadvantageous for
upwardly mobile individuals.

Keywords: social inequality, social structure,
disease, health impairments, social mobility
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1 Einleitung

Soziale Unterschiede haben eine Vielzahl unbeabsich-
tigter Nebenfolgen, darunter Auswirkungen auf Ge-
sundheit und Krankheit. In diesem Text werden die
Hauptergebnisse der Forschung zu gesundheitlichen
Ungleichheiten zusammengefasst. Zunichst wird auf
die Breite der untersuchten Erkrankungen eingegan-
gen. Die Darstellung der wesentlichen, in Studien ver-
wendeten Indikatoren sozialer Differenzierung bildet
die Grundlage weitergehender Uberlegungen. Die Dar-
stellung beschrinkt sich auf solche Faktoren, die vor der
Inanspruchnahme des Systems der gesundheitlichen
Versorgung wirksam werden. Unbertiicksichtigt blei-
ben Geschlechterunterschiede und Migrationsstatus,
weil beide eine eigene Behandlung erfordern. Soziale
Ungleichheiten in der Versorgung bleiben ebenfalls
ausgeklammert, weil sie auch ein eigenes Forschungs-
gebiet aufmachen, fiir das derzeit fiir Deutschland noch
zu wenige Arbeiten vorliegen (Geyer 2024).

2 Erkrankungen

Soziale Unterschiede wurden fiir die hdufigsten Erkran-
kungen berichtet. Dazu gehoren Herzinfarkt (Igland et
al. 2014; Tetzlaff et al. 2021), Typ-2-Diabetes (Carlsson
et al. 2020; Safieddine et al. 2020), Lungenkrebs (Schré-
deretal. 2020; Singh and Jemal 2017), Adipositas (Sper-
lich et al. 2024), chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung (Geyer et al. 2023), Muskel- und Skeletterkran-
kungen (Silva Pontes da et al. 2024), Rlickenschmerzen
(Beller et al. 2024), Depression (Andersen et al. 2009),
Angststorungen (Barbek et al. 2022), infektiose Erkran-
kungen (Ye et al. 2023) sowie die Sterblichkeit an allen
Todesursachen (Geyer et al. 2006; Lampert et al. 2019).

In vielen Studien wird auf die subjektiv einge-
schétzte Gesundheit Bezug genommen (Lampert et
al. 2018; Sperlich et al. 2022). Sie ist ein unspezifischer
Indikator fiir allgemeine Gesundheit (Kaplan and Ba-
ron-Epel 2003), der mit Erkrankungen und vorzeiti-
ger Mortalitit assoziiert ist. Er wird von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) als genereller Gesund-
heitsindikator empfohlen (WHO und CBS 1996), der in
grofden Befragungsstudien gut erhoben werden kann.
Daneben verwenden Studien auch den Global Activi-
ty Limitation Indicator (GALI) als Maf fiir allgemeine
Behinderung und eingeschrinkte Mobilitit (European
Commission 2015). Von einigen Ausnahmen abgesehen
(Schmitz et al. 2014), finden sich in Daten aus Lindern

mit hohem Einkommensniveau Ungleichverteilungen
im Auftreten von Erkrankungen zuungunsten von Per-
sonengruppen mit niedriger Bildung, aus weniger qua-
lifizierten Berufsgruppen und niedrigen Einkommen
(Mackenbach et al. 2018).

3 Merkmale sozialer
Differenzierung

In sozialepidemiologischen Studien wird soziale Diffe-
renzierung meist durch folgende Indikatoren sozialer
Differenzierung abgebildet (Braveman et al. 2005; Geyer
2020; Mirowsky and Ross 2003):

Schulbildung steht fiir Ressourcen, die es ermog-
lichen, das eigene Leben aktiv zu bestimmen. Sie wur-
de auch als ,gelernte WirksamKkeit“ (Mirowsky and Ross
2003) bezeichnet. Dies beinhaltet die Aneignung von
Wissen und Handlungsstrategien, die geeignet sind, Zie-
le durch planvolles Handeln zu erreichen und beim Auf-
treten von Hindernissen flexibel Alternativen zu suchen.
Bei der Einfiihrung neuer Technologien, Innovationen
und Handlungsmuster gibt es hinsichtlich der Ubernah-
mebereitschaft einen deutlichen Gradienten nach Bil-
dung. Das Wissen iiber gesundheitsrelevante Lebenswei-
sen und dessen Umsetzung in Verhalten ist Teil davon
(Rogers 2003). Entsprechend weisen gesundheitsrelevan-
te Lebensweisen nach Bildung deutliche soziale Gradien-
ten auf. Das gilt beispielsweise fiir Rauchen (Kuntz et al.
2018; Zeiher et al. 2018), Erndhrungsverhalten (Muffund
Weyers 2010) und Sport (Hoebel et al. 2017). In dem Maf3,
in dem Gesunderhaltung und Privention Verhaltensan-
passungen erfordern, steigt die Bedeutung des Wissens,
und Bildungsunterschiede nehmen zu.

Beruf und Berufsposition sind Indikatoren fiir ge-
sundheitsrelevante Aspekte der Struktur von Berufen.
Lange Zeit waren Tétigkeiten, die geringe Qualifika-
tionen erforderten, mit hoheren Risiken gesundheits-
schidigender Expositionen verbunden, etwa im Zu-
sammenhang mit Schadstoffen, Lirm oder Tempera-
turschwankungen. Uber die Zeit sind diese Arten von
Belastungen - zumindest in Europa — zuriickgegangen,
aber nicht verschwunden. Studien zu gesundheitlichen
Ungleichheiten haben die Position in einer berufsbezo-
genen Hierarchie betont. Neuere Arbeiten haben gezeigt,
dass das Auftreten von Erkrankungen im Kontext beruf-
licher Belastungen mit einer Kombination der Position
in der Hierarchie und der Charakteristika von Branchen
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Quelle: eigene Darstellung, Zahlen aus: Safiedinne et al. 2020;

Grafik: G+G Wissenschaft 2025

Abbildung 1 Ergebnisse einer Untersuchung zum Typ-2-Diabetes unter Beschdftigten
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Betrachtet man die Raten fiir Typ-2-Diabetes nach Einkommen, Berufsposition und Einkommen mit der jeweils
untersten Position als Referenzgruppe (100 Prozent), zeigen sich klare Unterschiede bei beiden Geschlechtern.

besser beschrieben werden kann (Safieddine et al. 2025).
Unabhéingig von beruflichen Belastungen unterscheiden
sich Berufe auch nach dem damit verbundenen sozia-
len Ansehen (Ganzeboom and Treiman 2003), nach dem
Grad von Entscheidungsspielraumen und dem Grad ex-
terner Supervision. Auch hier sind der Grad der Kontrolle
und das Vorhandensein von Entscheidungsspielrdumen
bedeutsam, denn mit abnehmender Kontrolle und zu-
nehmender Belastung steigen die Risiken fiir das Auf-
treten von Erkrankungen (Dragano et al. 2016).

Einkommen bestimmt einen wesentlichen Teil der
materiellen Lebensbedingungen. Wenn es in entspre-
chendem Umfang vorhanden ist, schafft es Voraus-
setzungen zum Fiihren eines gesundheitserhaltenden
Lebensstils und Chancen zur Bewiltigung belastender
und herausfordernder Situationen. Fiir den britischen
Soziologen Richard Wilkinson und die britische Epi-
demiologin Kate Pickett ist die Verteilung von Einkom-
men und materiellen Giitern der Kern und die Haupt-
ursache sozialer Ungleichheit (Wilkinson and Pickett
2011; Wilkinson and Pickett 2006). Nach ihren Uber-
legungen fithrt materielle Deprivation nicht nur zu
Unterschieden in Chancen zur gesunden Lebensfiih-
rung und ungleichen Chancen zur sozialen Teilhabe,
sondern auch zu unvorteilhaften sozialen Vergleichen.

Wilkinson und Pickett argumentieren, dass grofde Ein-
kommensunterschiede zur Desintegration von Gesell-
schaften, sozialer Segregation, Spaltung und Entfrem-
dung zwischen sozialen Gruppen fiihren. In der Folge
steigen — so die Autoren - auch soziale Unterschiede
bei Gesundheit und Krankheit. Fiir die USA wurden
derartige Unterschiede mit im Vergleich zu anderen
Liandern hohen Einkommensdisparititen bei gleich-
zeitig schwach ausgebildeten sozialen Sicherungen
begriindet (Avendano und Kawachi 2014).

Zusammenhénge zwischen Einkommen und Mor-
biditdt wurden konsistent fiir eine grof}e Zahl von Er-
krankungen berichtet. Weniger Ubereinstimmung gibt
es zur Frage nach dem angemessensten Indikator fiir
Einkommen. Die Organisation fiir wirtschaftliche Zu-
sammenarbeit und Entwicklung (OECD) empfiehlt,
nach der Zahl und dem Alter der Haushaltsmitglieder
gewichtete Mafde zu verwenden (OECD 1982), jedoch
flihrten empirische Vergleiche nicht zu eindeutigen
Empfehlungen (Kawachi and Kennedy 1997). Ein Ver-
gleich verschiedener Arten von Haushaltseinkommen
auf der Grundlage von Daten aus Deutschland kam
zum gleichen Ergebnis (Geyer 2011). Letztlich sollte die
einer Studie zugrunde liegende Konzeption von Ein-
kommen die Entscheidung bestimmen.
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Quelle: eigene Darstellung, Zahlen aus: Geyer 2008;

Grafik: G+G Wissenschaft 2025

Abbildung 2 Ergebnisse einer Analyse zum selbst eingeschdtzten Gesundheitszustand (nur Mé&nner)
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Abgebildet sind die Ergebnisse der Einschétzung der eigenen Gesundheit als ,weniger gut” beziehungsweise
»schlecht” nach Einkommen, Berufsposition und Bildung auf der Grundlage des Bundesgesundheitssurveys 1998.
Der kumulierte Score zeigt eine deutlich gréBere Spreizung als die Ergebnisse zu den einzelnen Indikatoren.

Vermogen wird in Studien zu gesundheitlichen Un-
gleichheiten weniger hiufig als Indikator verwendet.
Empirisch ist es wesentlich ungleicher verteilt als Ein-
kommen (BPB 2024). Angenommen wird, dass es die
Auswirkungen niedriger Einkommen abpuffert und im
Alter Einkommensausfille durch Rente ausgleichen
kann. Die Effekte des Einkommens auf Indikatoren
der Gesundheit waren in empirischen Studien durch-
weg stark (Pollack et al. 2007; Pollack et al. 2013). Beim
Vermogen existiert jedoch ein spezielles Problem: Es
gibt wenig Ubereinstimmung dariiber, was darunter zu
subsummieren ist. In Studien wurde das sogenannte
Nettovermdgen verwendet, das als Index unter ande-
rem Schulden, Hauseigentum, Versicherungen, Geld-
vermogen und Kapitalanlagen enthilt. In einer eigenen
Studie (Geyer et al. 2014) zeigten sich Zusammenhéinge
zwischen Vermdgen und Mafien beeintrichtigter Ge-
sundheit im berufstétigen Alter, nach der Berentung
zeigten sich Zusammenhénge nur fiir Hausbesitz.

Mit der Beschreibung von Indikatoren sozialer
Differenzierung sollte deutlich geworden sein, dass

mit ihrer Beriicksichtigung in empirischen Studien
jeweils sehr unterschiedliche Inhalte gemessen wer-
den. Als gemeinsamer Nenner werden damit jedoch
auch unterschiedliche Arten von Kontrolle gemessen,
also Moglichkeiten, auf die eigene Situation mit unter-
schiedlichen Mitteln Einfluss zu nehmen.

Als zusammengefasste Maf3e fiir soziale Ungleich-
heiten werden auch Indexmafie verwendet, die aus
einfachen oder gewichteten Kombinationen der ge-
nannten Indikatoren gebildet werden (Batista-Foguet
et al. 2004). Beispiele dafiir sind der Winkler-Index
(Winkler 1998) oder der German Index of Socioecono-
mic Deprivation (Michalski et al. 2022). Sozialschicht-
indizes wurden bereits in den 1950er-Jahren kritisiert
(Lenski 1954), weil sie heterogene Inhalte aufsummie-
ren und weil sich der Effekt eines Indikators durch den
eines anderen rechnerisch auftheben kann. Umgekehrt
ist bei der Verwendung von Indizes nicht erkennbar,
auf welche Teileffekte empirische Zusammenhinge
zwischen sozialen Positionen und Gesundheit/Krank-
heit zuriickgefiihrt werden kénnen (Geyer 2008).
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4 Die Starke der
Zusammenhange

Aus den vorangegangenen Abschnitten sollte deut-
lich geworden sein, dass Schulbildung, Berufsposi-
tion und Einkommen Kkeinesfalls gegeneinander
austauschbar sind (Geyer et al. 2006). Statistisch
konnen ihre Zusammenhinge als niedrig bis mo-
derat eingestuft werden (Geyer 2020). Das bedeutet,
dass es zwischen ihnen zwar Uberlappungen gibt,
die Zusammenhénge sind jedoch weit davon ent-
fernt, perfekt zu sein. Die Stirke der Effekte der ein-
zelnen Merkmale auf gesundheitliche Risiken vari-
ieren je nach der betrachteten Erkrankung, hinzu
kommen Unterschiede nach Geschlecht und Alter.

Die Unterschiede des Erkrankungsauftretens zwi-
schen den untersten mit den hdchsten Ausprigungen
der drei Merkmale kdnnen erheblich sein. In einer frii-
heren Studie mit AOK-Daten lagen die Herzinfarkt-
raten bei Personen in der untersten beruflichen Posi-
tion (definiert als un- und angelernte Tatigkeiten) im
Vergleich zur héchsten (Leitungspositionen) als Ver-
gleichsgruppe (= 100 Prozent) um 256 Prozent hoher.
Fiir die unterste Einkommensgruppe waren die Ra-
ten 135 Prozent hoher als in der hochsten (Geyer et al.
2006). In einer neueren Studie zu Lungenkrebs mit
Daten der AOK Niedersachsen hatten Personen in Posi-
tionen als Un- und Angelernte um 176 Prozent h6here
Erkrankungsraten als Leitungspersonen (Schrdder et
al. 2020).

Abbildung 1 zeigt die Ergebnisse einer Untersu-
chung zum Typ-2-Diabetes unter Beschiftigten, eben-
falls basierend auf Daten der AOK Niedersachsen. Die
Abbildung zeigt wieder die erwarteten sozialen Gra-
dienten, jedoch waren die sozialen Ungleichheiten bei
der Schulbildung im Vergleich am stirksten ausge-
pragt (Safieddine et al. 2020).

Abbildung 2 zeigt die Ergebnisse einer Analyse
zum selbst eingeschitzten Gesundheitszustand (Ge-
yer 2008) fiir Einkommen, Berufsposition und Bildung
und nochmals als zusammengefasster Index (hier nur
flir die mannlichen Befragten). Bei der Betrachtung des
Index wird der kumulative Charakter sozialstrukturel-
ler Merkmale deutlich: Werden die drei héchsten Aus-
pragungen kombiniert als Referenz (= 100 Prozent) ver-
wendet, lag die Rate fiir eine als schlecht eingeschétzte
subjektive Gesundheit bei den drei niedrigsten Positio-
nen kombiniert um 359 Prozent hoher.

5 Die dynamische Seite:
Effekte sozialer Mobilitat

Der weitaus grofdte Teil der Studien zu gesundheitli-
chen Ungleichheiten basiert auf Querschnittsdesigns,
also einer einmaligen Messung von Indikatoren so-
zialer Differenzierung und Mafden gesundheitlicher
Beeintrichtigung. Ein solcher Ansatz hat einen stati-
schen Charakter, denn es werden weder die Richtun-
gen der Zusammenhénge zwischen Sozialstruktur und
Krankheiten noch ihre zeitbezogenen Verdnderungen
berticksichtigt.

Soziale Mobilitét, also Auf- und Abstiege zwischen
sozialen Positionen von der Eltern- zur Kindergenera-
tion (intergenerationale Mobilitit) oder Wechsel sozia-
ler Positionen innerhalb einer Generation (intragene-
rationale Mobilitét) als erkldarende Merkmale, wurden
eher selten untersucht. In beiden Féllen sind langzeit-
liche Daten erforderlich, entsprechend rar sind Stu-
dien zu diesen Themen. Schlussfolgerungen werden
zusitzlich durch uneinheitliche Untersuchungsanla-
gen erschwert (Chen et al. 2022; Islam and Jaffee 2024).
Vorhersagen zur Richtung gesundheitlicher Verdnde-
rungen als Konsequenzen sozialer Mobilitat kénnen
aus der Sozialpsychologie abgeleitet werden (Geyer
2025; Lazarus and Folkman 1984). Die psychischen
Konsequenzen sollten sich aus der Ausiibung bezie-
hungsweise dem Verlust von Kontrolle oder Einfluss-
moglichkeiten ergeben. Demnach sollte Abwartsmobi-
litit mit erh6hten psychischen Belastungen und Kon-
trollverlust einhergehen. Aufwirtsmobilitit oder das
Verbleiben in der gleichen Position wie die Elternge-
neration (bei intergenerationaler Mobilitit) sollte da-
gegen Keine negativen Konsequenzen haben, im Fall
der Aufwéirtsmobilitét sollten die Effekte durchgingig
positiv sein. Empirische Studien haben jedoch gezeigt,
dass Auf- und Abwéartsmobilitdt mit gesundheitsrele-
vanten Kosten verbunden sein kénnen. Differenzierte
Vorhersagen sind aus den Arbeiten von Bourdieu ableit-
bar (Bourdieu 1982), denn in seinen Studien wurden die
Mikroprozesse beim sozialen Aufstieg sehr detailliert
beschrieben. Mit dem Wechsel in eine andere soziale
Schicht sind Anpassungs- und Lernprozesse verbun-
den, die unangenehm und aufwendig sein konnen. Auf-
oder Abwéartsmobilen konnte in der Ankunftsschicht
Ablehnung entgegengebracht werden, weil sie andere
(eventuell als unangepasst wahrgenommene) Verhal-
tensweisen mitbringen oder weil sie als Bedrohung von
Positionen Etablierter wahrgenommen werden kénn-
ten. Gesundheitsbezogene Konsequenzen kénnten sich
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auch durch die Ubernahme gesundheitsrelevanter Ver-
haltensweisen der sozialen Ankunftsschicht einstellen.
Dies wurde bei Aufwirtsmobilen zum Beispiel fiir Ni-
kotin- und Alkoholkonsum berichtet, aber auch fiir das
Vorsorgeverhalten (Gugushvili et al. 2019).

Die Mehrzahl der Studien zu sozialer Mobilitit wur-
de mit Mafen psychischer Gesundheit durchgefiihrt,
insbesondere Angst und Depression (Frank et al. 2018;
Kim et al. 2023). Unter psychischer Gesundheit sind
in diesem Zusammenhang keine manifesten psychia-
trischen Diagnosen zu verstehen, sondern Symptome,
wie sie in epidemiologischen Screenings erfasst werden
(Jahn et al. 2018; Reyes-Ortega et al. 2003). Nach einer
neueren Ubersichtsarbeit kdnnen die Befunde zu sozia-
ler Mobilitdt und Gesundheitsrisiken folgendermafien
zusammengefasst werden (Islam and Jaffee 2024):

- Aufwirtsmobile weisen eine schlechtere psychi-
sche Gesundheit auf als Personen mit stabil hoher
sozialer Position.

- Aufwéartsmobile hatten eine bessere psychische Ge-
sundheit als Personen mit stabil niedriger sozialer
Position.

« Aufwirtsmobile hatten eine bessere psychische Ge-
sundheit als Abwértsmobile.

- Abwirtsmobile hatten eine schlechtere psychische
Gesundheit als Personen in stabil hohen sozialen
Positionen.

- Abwirtsmobile hatten eine bessere psychische Ge-
sundheit als Personen in stabil niedrigen sozialen
Positionen.

Aus diesen Befunden kdnnte geschlossen werden,
dass Aufwértsmobilitdt durchweg mit giinstigen ge-
sundheitlichen Konsequenzen einhergeht. In einer
weiteren Ubersichtsarbeit wurde jedoch berichtet, dass
intergenerational aufwirtsmobile Personen zwar nied-
rigere Depressionsrisiken aufwiesen als in der Genera-
tionenfolge stabile, aber sie wiesen héhere Risiken fiir
korperliche Erkrankungen auf als intergenerational
stabile Personen (Chen et al. 2022).

6 Schlussbemerkungen

Diese Analyse fokussiert auf Merkmale sozialer Dif-
ferenzierung, die gesundheitlicher Beeintridchtigung
und Krankheit vorausgehen kénnen. Die Forschung zu
gesundheitlichen Ungleichheiten ist damit keineswegs
vollstdndig abgedeckt, denn es bleiben mehrere As-
pekte unberiicksichtigt. Dies bezieht sich zunéichst auf

zeitliche Verdnderungen gesundheitlicher Ungleich-
heiten, die sich aus Verdnderungen von Gewohnhei-
ten, Lebensweisen in der Gesamtbevolkerung oder in
sozialen Gruppen sowie durch Verdnderungen von
Arbeits- oder strukturellen Rahmenbedingungen erge-
ben. Soziale Gradienten kdnnen sich dabei sowohl ver-
grofdern als auch verkleinern. Eher selten untersucht
wurden die Auswirkungen sozialer Verwerfungen als
Ergebnis 6konomischer Krisen oder politischer Um-
wilzungen. Diskutiert wird in der Literatur auch die
angekommene Kausalrichtung der Zusammenhénge.
Wihrend diese Analyse die Auswirkung des Sozialsta-
tus auf das Krankheitsrisiko behandelt, wurde bereits
in den 1960er-Jahren die soziale Selektion untersucht.
Es geht dabei um Auswirkungen von Erkrankungen auf
die soziale Lage der Betroffenen. Die Befunde sind fiir
diese Kausalrichtung weniger konsistent, jedoch nicht
weniger relevant.
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