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Die gesundheitsrelevanten Auswir-
kungen sozialer Ungleichheit (im
Allgemeinen erfasst durch die Indi-
katoren Bildungsabschluss, beruf-
liche Position und Einkommen) wer-
den seit Langem von Disziplinen wie
der Medizinsoziologie und der Sozi-
alepidemiologie thematisiert und in
der neueren Forschung unter dem
Begriff,,gesundheitliche Ungleich-
heit” [1] diskutiert. Die meisten Stu-
dien zum Zusammenhang zwischen
sozialer Ungleichheit und Morbidi-
tat bzw. Mortalitat sind mit Popula-
tionen unterhalb des Rentenalters
durchgefiihrt worden. Erst in den
letzten Jahren ist das Thema fiir das
hohere Lebensalter entdeckt wor-
den, und langsam mehren sich die
Arbeiten, die den Fragen nachgehen,
ob gesundheitliche Ungleichheiten
auch im hoheren Lebensalter nach-
weisbar sind und ob bzw. in welcher
Weise sich der Zusammenhang zwi-
schen sozialer Ungleichheit und Ge-
sundheit mit zunehmendem Alter
verandert [2]. Diese Entwicklung ist
wohl auch darauf zuriickzufiihren,
dass das hohere Alter zunehmend als
eine Lebensphase anerkannt wird,
die durch deutliche interindividuelle
und soziale Unterschiede gekenn-
zeichnet ist.

Gesundheitliche
Ungleichheit: Skizzierung
des Forschungsstandes

Aus der Forschung zu gesundheitlichen
Ungleichheiten sind zahlreiche Untersu-
chungen aus verschiedenen Landern her-
vorgegangen, in denen sich konsistent ein
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Gesundheitliche
Ungleichheit im Alter

linearer Zusammenhang zwischen sozi-
aler Schichtzugehorigkeit und Gesund-
heit gezeigt hat, wonach Angehorige un-
terer Schichten hohere Gesundheitsri-
siken tragen [1, 3, 4, 5, 6]. Dies gilt sowohl
fiir die Mortalitdt als auch fiir die meis-
ten Erkrankungen wie Diabetes, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Depression
oder Lungenkrebs. Weniger eindeutige
Zusammenhinge ergeben sich bei ande-
ren Krebsarten sowie bei neurologischen
und gastrointestinalen Erkrankungen.
Bei einigen wenigen Erkrankungen zei-
gen sich sogar hohere Erkrankungsraten
in hoheren Statusgruppen (z. B. Allergien,
Brustkrebs).

Zur Erklirung dieses Zusammen-
hanges sind verschiedene Faktoren und
Mechanismen diskutiert und erforscht
worden. Dabei hat sich gezeigt, dass sozi-
ale Selektion bzw. soziale Mobilitit (ver-
einfacht ausgedriickt: ,Krankheit macht
arm®) nur einen relativ geringen Bei-
trag zur Erkldrung gesundheitlicher Un-
gleichheiten leistet. Wichtiger ist die so-
ziale Verursachung, d. h., der soziale Sta-
tus beeinflusst den Gesundheitszustand
(vereinfacht ausgedriickt: ,, Armut macht
krank®). Bei der sozialen Verursachung
kommen mehrere intervenierende Fak-
toren in Betracht. Dazu zahlen materiel-
le Lebensbedingungen (z. B. Wohnsitua-
tion, physikalisch-chemische Belastungen
am Arbeitsplatz, gesundheitliche Versor-
gung), gesundheitsschidigende Verhal-
tensweisen (z. B. Rauchen, Fehlernih-
rung) und psychosoziale Faktoren (z. B.
Stress am Arbeitsplatz, fehlende soziale
Unterstiitzung).
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Gesundheitliche
Ungleichheit im Alter

Nachdem éltere Menschen in der wissen-
schaftlichen Diskussion {iber gesundheit-
liche Ungleichheiten in der Vergangen-
heit eine eher untergeordnete Rolle ge-
spielt haben, nimmt in den letzten Jahren
die Zahl der Untersuchungen zu, die sich
damit beschaftigen, ob solche Ungleich-
heiten auch im hoheren Lebensalter nach-
weisbar sind und ob bzw. in welcher Wei-
se sich der Zusammenhang zwischen so-
zialer Ungleichheit und Gesundheit mit
zunehmendem Alter verdndert. Im Fol-
genden werden ausgewdhlte Studien dar-
gestellt, die das Ausmaf3 gesundheitlicher
Ungleichheiten im hoheren Lebensalter
fiir unterschiedliche Gesundheitsindika-
toren beschreiben.

Mortalitat

Verschiedene Untersuchungen deuten
darauf hin, dass die Sterblichkeit im Alter
zwischen Statusgruppen variiert. So stell-
ten Huisman et al. [7] bei einer Analyse
von bildungsabhéngigen Ungleichheiten
in 8 westeuropdischen Landern fest, dass
Personen mit niedriger Bildung bis ins
hohe Alter (75 Jahre und &lter) hohere
Sterblichkeitsraten aufweisen. Bei Man-
nern sind diese Ungleichheiten v. a. auf
zunehmende Unterschiede in der Sterb-
lichkeit infolge von kardiovaskuldren Er-
krankungen, chronisch obstruktiven Lun-
generkrankungen und Pneumonien zu-
riickzufiihren, wihrend der Erklarungs-
beitrag von Krebserkrankungen und 4u-
Beren Todesursachen im Vergleich zu jiin-
geren Altersgruppen abnimmt.
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© Altere Menschen mit
niedrigerem Bildungsabschluss
und geringem Vermogen
haben deutlich erh6hte
Mortalitatsrisiken

Bei Frauen im hohen Alter sind die bil-
dungsbedingten Mortalititsdifferenzen
in erster Linie auf zunehmende Sterb-
lichkeitsunterschiede durch Pneumonien
und kardiovaskuldre Erkrankungen zu-
riickzufiithren, wahrend der Beitrag von
Krebserkrankungen und chronisch obs-
truktiven Lungenerkrankungen gegenii-
ber den jiingeren Frauen abnimmt. Auch
aktuelle Analysen des 2-Jahres-Follow-up
des Survey of Health, Ageing and Retire-
ment in Europe (SHARE), einer in 11 eu-
ropéischen Landern durchgefithrten Un-
tersuchung mit Personen im Alter von
50 Jahren und élter, zeigten deutlich er-
hohte Mortalitétsrisiken fiir dltere Men-
schen mit niedrigerem Bildungsabschluss
und geringem Vermdgen [8].

Subjektive Gesundheit und
funktionale Einschrankungen

Niedriger Bildungsstatus wirkt sich auch
auf die subjektive Einschétzung des Ge-
sundheitszustandes im héheren Lebens-
alter aus. In einer Analyse von Daten aus
22 europidischen Landern zeigte sich, dass
altere Menschen (60 Jahre und élter) mit

niedrigem Bildungsstand gegeniiber bes-
ser Gebildeten hohere Risiken aufwiesen,
ihre Gesundheit als schlecht einzuschit-
zen [9]. Mit niedrigerem Bildungsstand
gingen in der gleichen Studie auch er-
hohte Risiken fiir funktionale Einschrin-
kungen einher. Diese Zusammenhinge
waren allerdings weniger stark ausgepragt
als bei der subjektiven Gesundheit. In ei-
ner langsschnittlichen Analyse der bri-
tischen Whitehall-Studie fanden Chan-
dola et al. [10], dass der subjektiv einge-
schatzte korperliche Gesundheitszustand
einer yo-jahrigen Frau bzw. eines 70-jih-
rigen Mannes mit hoher beruflicher Stel-
lung vergleichbar ist mit dem Gesund-
heitszustand einer 62-jahrigen Person mit
niedriger beruflicher Position.

== Personen mit einem niedrigen
sozialen Status altern im Hinblick
auf ihre korperliche Gesundheit
schneller als Personen mit
hoherer Statusposition.

Im mittleren Lebensalter betrégt dieser
Unterschied etwa 4,5 Jahre, demzufolge
nehmen gesundheitliche Ungleichheiten
im hoheren Lebensalter sogar zu. Die Au-
toren erkldren diese Zunahme mit der lan-
gen Latenzphase von gesundheitsschid-
lichen Einfliissen, der Akkumulation und
Interaktion von 6konomischem und sozi-
alem Kapital im Lebensverlauf sowie mit
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European Social Survey 3

zunehmender Vulnerabilitit im hoheren
Lebensalter.

Eine Analyse von Querschnittsdaten
aus der bereits erwahnten SHARE-Studie
ergab, dass sich soziookonomische Un-
terschiede auf die Risiken fiir funktionale
Einschrankungen auswirken [11]. Sowohl
Minner als auch Frauen mit niedrigem
Einkommen haben im héheren Lebensal-
ter erhohte Risiken sowohl fiir Mobilitét-
seinschrankungen als auch fiir Seh-, Hor-
und Kauprobleme, fiir eine verminderte
Stirke des Handgriffs und eine geringere
Gehgeschwindigkeit. Diese Zusammen-
hénge gelten auch fiir instrumentelle Ak-
tivitaten (IADL), worunter u. a. die Zube-
reitung von Mahlzeiten und das Fithren
von Telefongespriachen subsumiert wur-
den. Diese Ergebnisse konnten in Langs-
schnittanalysen bestatigt werden [8].

Spezifische Erkrankungen

Kok et al. [8] haben anhand langsschnitt-
licher Analysen der SHARE-Studie einen
linearen Zusammenhang zwischen Bil-
dung und Vermogen auf der einen Sei-
te und den Inzidenzen verschiedener
Erkrankungen auf der anderen gezeigt.
Dies gilt insbesondere fiir Herzinfarkte,
Diabetes und Lungenerkrankungen.
Demgegeniiber ergaben sich etwas ho-
here Krebsrisiken in hoheren Bildungs-

gruppen.
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Psychische Gesundheit

Zur weiteren Veranschaulichung von ge-
sundheitlichen Ungleichheiten im Alter
sollen an dieser Stelle Ergebnisse aus ei-
genen Analysen des European Social Sur-
vey (Round 3) dargestellt werden (http://
ess.nsd.uib.no/). Im Vordergrund steht
dabei der Zusammenhang zwischen Bil-
dung und depressiven Symptomen im ho-
heren Lebensalter. Im Rahmen des Euro-
pean Social Survey wurden in den Jah-
ren 2006 und 2007, basierend auf Wahr-
scheinlichkeitsauswahlen von Personen
im Alter von 15 Jahren und élter, in 22
europiischen Landern personliche In-
terviews durchgefiihrt. In den folgenden
Analysen wurden die insgesamt etwa
40.500 Falle reduziert, indem ausschlief3-
lich Personen berticksichtigt wurden, die
60 Jahre und élter waren. Daraus ergibt
sich eine Fallzahl von insgesamt 11.965.
Als Ungleichheitsindikator wird der
Bildungsabschluss anhand der Interna-
tional Standard Classification of Edu-
cation (ISCED-97) verwendet. Bei die-
ser Klassifikation wird der hochste Bil-
dungsabschluss auf einer 7-Punkt-Skala
von ,,kein Abschluss® bis ,Tertidrbereich®
(entspricht Fachhochschul- und Universi-
tatsabschluss) verortet. Fiir die Analysen
wurde die Variable dichotomisiert, indem
die unteren drei und die oberen vier Ska-
lenwerte jeweils zusammengefasst wur-
den. Zur Erfassung depressiver Symptome
wurde die deutsche Version der CES-D-
Skala in einer gekiirzten Form eingesetzt
[12, 13, 14]. Die Befragten wurden gebeten
anzugeben, wie héufig sie sich deprimiert
oder niedergeschlagen gefiihlt haben, wie
héufig sie das Gefiihl hatten, dass alles,
was sie getan haben, anstrengend war, wie
héufig sie unruhig geschlafen haben, un-
gliicklich waren, sich einsam gefiihlt ha-
ben, das Leben genossen haben, sich trau-
rig gefiihlt haben und sich zu nichts auf-
raffen konnten (=8 Items). Die Antwort-
moglichkeiten erstreckten sich von ,nie
oder fast nie zu ,,immer oder fast immer*
auf einer 4-Punkt-Likert-Skala. Die Sum-
menskala wurde fiir die folgenden Ana-
lysen dichotomisiert, indem die hochsten
20% (oberes Quintil) auf1 gesetzt wurden.
In @ Abb. 1 werden die Odds Ratios und
die 95%-Konfidenzintervalle angezeigt.
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Gesundheitliche Ungleichheit im Alter

Zusammenfassung

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, einen
Uberblick iiber die aktuelle Forschungsla-

ge zum Thema gesundheitliche Ungleich-
heiten im hoheren Lebensalter zu geben.
Hierzu wird zundchst allgemein das Phano-
men der gesundheitlichen Ungleichheit ein-
gefiihrt. Darauf aufbauend wird das Ausmaf3
gesundheitlicher Ungleichheiten im héheren
Lebensalter im Hinblick auf unterschiedliche
Gesundheitsindikatoren beschrieben. Da-
bei werden auch eigene Analysen zum Zu-
sammenhang von Bildung und depressiven
Symptomen im Alter anhand eines europa-
ischen Datensatzes prasentiert. Im darauf fol-
genden Abschnitt wird der Frage nachge-

Health inequalities among the aged

Abstract

The aim of this article is to provide an over-
view of the current state of research concern-
ing health inequalities among the aged. First,
health inequalities are introduced as a gener-
al phenomenon. Then, the magnitude of in-
equalities in elderly populations is described
for different health indicators. In particular,
analyses of the association between educa-
tion and depressive symptoms based on a
European dataset are presented. Subsequent-
ly, different hypotheses on age differences in
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gangen, inwieweit sich gesundheitliche Un-
gleichheiten mit zunehmendem Alter veran-
dern. AnschlieBend wird auf mégliche Erkla-
rungen fiir den Zusammenhang zwischen so-
zialer Ungleichheit und Gesundheit im ho-
heren Lebensalter eingegangen. Zum Ab-
schluss werden einige Schlussfolgerungen
fiir die Gesundheitspolitik skizziert, die sich
aus dem Stand der Forschung ableiten las-
sen.

Schliisselworter

Gesundheitliche Ungleichheiten - Hoheres
Lebensalter - Sozialer Status - Gesundheits-
indikatoren - Gesundheitspolitik

health inequalities and possible explanations
for social inequalities in health in elderly pop-
ulations are discussed. Finally, some conse-
quences for health policy, which can be de-
rived from current research, are outlined.

Keywords

Health inequalities - Advanced age -
Socioeconomic position - Health indicators -
Health policy
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Der @ Abb. 1 ldsst sich entnehmen,
dass éltere Menschen mit niedriger Bil-
dung in den meisten europdischen Lén-
dern hohere Risiken fiir depressive Symp-
tome aufweisen als Personen mit ver-
gleichsweise hoher Bildung. In 12 von
22 Lindern ist dieser Zusammenhang sta-
tistisch signifikant. Besonders stark ist der
Zusammenhang in Ungarn und Sloweni-
en ausgepragt. Geschlechtsspezifische
Analysen ergaben keine konsistenten Un-
terschiede zwischen Frauen und Min-
nern. Da zudem die Fallzahlen in einigen
Landern in diesen Analysen gering waren,
wird auf eine Darstellung verzichtet.

Zusammengefasst lasst sich konstatie-
ren, dass gesundheitliche Ungleichheiten
auch im hoheren Lebensalter existieren.
Im folgenden Abschnitt wird der Frage
nachgegangen, ob sich solche Ungleich-
heiten mit zunehmendem Alter verdn-
dern.

Altersbezogene Veranderungen
gesundheitlicher Ungleichheit

Hinsichtlich moglicher Verdnderungen
der gesundheitlichen Wirkungen von so-
zialer Ungleichheit im hoheren Lebensal-
ter werden unterschiedliche Annahmen
diskutiert [9]. Die Kontinuitétsthese geht
von einer Konstanz der gesundheitsbezo-
genen Wirkungen im Lebensverlauf aus.
Die Kumulationsthese sagt eine Verschér-
fung im Sinne einer Kumulation von Be-
nachteiligungen voraus und begriindet
dies z. B. damit, dass hohere Einkom-
mensgruppen im mittleren Alter eher die
Méglichkeit haben, durch Bildung von fi-
nanziellen Riicklagen evtl. Einkommen-
seinbuflen im hoéheren Lebensalter zu
kompensieren, als niedrigere Einkom-
mensgruppen. Die Destrukturierungs-
these unterstellt demgegeniiber eine Ab-
schwichung der Effekte in den hoheren
Altersgruppen. Als Griinde fiir diese Ent-
wicklung werden die zunehmende Bedeu-
tung altersbedingter biologischer bzw. ge-
sundheitsbezogener Faktoren, der nivel-
lierende Einfluss der staatlichen Alterssi-
cherungssysteme sowie die selektive, vor-
zeitige Sterblichkeit benachteiligter sozi-
aler Gruppen angefiihrt.

Zur empirischen Untersuchung solcher
Verdnderungen werden vergleichende
Analysen fiir verschiedene Altersgrup-

pen durchgefiihrt. Zusammengefasst lasst
sich sagen, dass die Ergebnisse dieser Stu-
dien uneinheitlich sind. Fiir die Destruk-
turierungsthese sprechen Befunde des te-
lefonischen Gesundheitssurveys 2003, die
zeigen, dass die soziale Schichtzugehorig-
keit Gesundheit und Krankheit im ho-
heren Alter weniger stark beeinflusst als
im mittleren Lebensalter [15]. Ahnlich
stellen Huisman et al. [16] auf der Basis
von Mortalitatsdaten aus elf européischen
Landern bzw. Regionen fest, dass die rela-
tiven Bildungsungleichheiten mit zuneh-
mendem Alter geringer werden, ohne al-
lerdings zu verschwinden. So sinkt das
Mortalitétsrisiko bei Médnnern mit nied-
riger Bildung von etwa 2,0 bei den 30- bis
39-jahrigen auf 1,1 bei denen, die 9o Jahre
und alter sind. Bei den Frauen sinkt das
entsprechende Risiko von etwa 1,7 auf 1,2.
Zur Uberpriifung des Einflusses selektiver
Mortalitét auf Altersverldufe von gesund-
heitlicher Ungleichheit gibt es bislang erst
wenige Studien. Auch hier sind die Ergeb-
nisse nicht konsistent. Wéhrend Beckett
[17] nur geringfiigige Effekte vorzeitiger
Sterblichkeit von benachteiligten sozialen
Gruppen nachweisen konnte, ergab eine
aktuelle Analyse der English Longitudinal
Study of Ageing [18], dass selektive Morta-
litat einen Teil der abnehmenden gesund-
heitlichen Ungleichheiten im hoheren Le-
bensalter erkldren kann.

Neben Befunden, die eher auf Destruk-
turierung hinweisen, gibt es auch Unter-
suchungen, welche die Kontinuitits- bzw.
Kumulationsthese stiitzen. So ergab sich
in einer Analyse von Daten der britischen
Whitehall-Studie, dass der Einfluss der
beruflichen Stellung auf die allgemeine
Mortalitéit in héheren Altersgruppen (65-
89 Jahre) verglichen mit jiingeren Unter-
suchungsteilnehmern (40-64 Jahre) zwar
etwas schwicher wird, aber im Wesent-
lichen erhalten bleibt [19]. Auch in einer
deutschen Studie ergaben sich im Sinne
der Kontinuititshypothese nur gering-
fiigige altersspezifische Veranderungen
des Zusammenhanges zwischen sozialer
Ungleichheit und Gesundheit [20]. Ross
und Wu [21] fanden auf der Basis von
amerikanischen Befragungsdaten Hin-
weise fir Kumulation, d. h. eine Zunah-
me von Bildungsungleichheiten bei ver-
schiedenen Gesundheitsindikatoren mit
zunehmendem Alter. Auch in der oben
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angesprochenen Analyse von Chandola
et al. [10] ergab sich eine Intensivierung
gesundheitlicher Ungleichheiten im ho-
heren Lebensalter.

© Die Ergebnisse zu alters-
spezifischen Verdnderungen
gesundheitlicher Ungleich-
heiten sind inkonsistent

Die Inkonsistenz der Ergebnisse zu alters-
spezifischen Verdnderungen gesundheit-
licher Ungleichheiten hat mehrere Griin-
de. Zum einen werden in den Studien un-
terschiedliche Ungleichheits- und Ge-
sundheitsindikatoren verwendet. In die-
sem Zusammenhang stellt sich die Fra-
ge, inwieweit klassische Schichtmerkmale
wie Bildung, Beruf oder Einkommen als
Ungleichheitsindikatoren im hoheren Le-
bensalter relevant und angemessen sind
bzw. welche anderen Merkmale die sozi-
ale Position alter Menschen konstituieren
und fiir diese spezielle Population gesell-
schaftlich pragende Kraft besitzen. Die-
se Frage ist bislang nicht hinreichend ge-
klart. Allerdings erscheint es sinnvoll, In-
dikatoren wie Vermégen oder Immobili-
enbesitz einzubeziehen, da diese geeignet
sind, im Zuge des Lebenslaufs kumulier-
te materielle Benachteiligungen zu erfas-
sen. Dariiber hinaus ist das Ergebnis der
Analysen zu altersspezifischen Verande-
rungen davon abhéngig, wie differenziert
die Alterskategorisierung gerade in den
hoheren Altersgruppen ausfillt. Um Aus-
sagen iiber Kontinuitét, Destrukturierung
und Kumulation treffen zu kénnen, reicht
es nicht, die Alteren in einer Alterskatego-
rie zusammenzufassen und mit jiingeren
Studienteilnehmern zu vergleichen; viel-
mehr ist es sinnvoll und notwendig, auch
das hohere Lebensalter differenziert zu er-
fassen.

Erklarungsansatze gesund-
heitlicher Ungleichheit im Alter

Es gibt nur wenige Untersuchungen dar-
iiber, welche spezifischen Erkldrungsan-
satze fiir die gesundheitlichen Ungleich-
heiten im hoéheren Lebensalter infrage
kommen bzw. welchen Beitrag die vor-
wiegend in Bezug auf das mittlere Er-
wachsenenalter diskutierten Faktoren
(s. oben: soziale Selektion, materielle Le-



bensbedingungen, Gesundheitsverhalten,
psychosoziale Faktoren) zur Erklirung
von sozial bedingten Morbiditits- und
Mortalitatsunterschieden im hoheren Le-
bensalter leisten. Im Hinblick auf materi-
elle Faktoren ist die Frage, inwieweit die
gesundheitliche Versorgung zu gesund-
heitlichen Ungleichheiten beitrigt, von
besonderer gesundheitspolitischer Re-
levanz. Einzelne Studien deuten darauf
hin, dass der Zugang, die Inanspruch-
nahme und die Qualitdt der Versorgung
in unterschiedlichen Statusgruppen vari-
iert [22, 23]; allerdings ist weitgehend un-
Kklar, inwieweit diese Faktoren zur Erkla-
rung des Zusammenhanges zwischen so-
zialer Ungleichheit und Gesundheit im
Alter beitragen.

Wihrend die Ungleichverteilung ge-
sundheitsschidigender Verhaltensweisen
als einer der wesentlichen Erkldrungsfak-
toren fiir gesundheitliche Ungleichheiten
im mittleren Erwachsenenalter gilt, ist
die Befundlage bei élteren Menschen we-
niger umfangreich und weniger eindeu-
tig. In ldngsschnittlichen Analysen des
SHARE-Datensatzes konnte gezeigt wer-
den, dass altere Menschen mit nied-
rigerem Bildungsstand haufiger rauchen,
sich weniger bewegen und ein grofleres
Risiko fiir Ubergewicht tragen [8]. Zu-
dem zeigen hohere Statusgruppen eher
Tendenzen, ihr Verhalten in Richtung
eines gestinderen Lebensstils zu verédn-
dern [24]. Diese Unterschiede tragen
aber letztlich nur in geringem Maf} zur
Erklarung gesundheitlicher Ungleich-
heiten bei [8]. Im Hinblick auf psychoso-
ziale Faktoren weisen Ergebnisse aus ei-
ner in 22 europdischen Landern durch-
gefithrten Untersuchung [9] und einer
deutsch-amerikanischen Vergleichsstu-
die [20] darauf hin, dass ungleichheitsbe-
dingte Gesundheitsunterschiede im Alter
ebenfalls nur geringfiigig durch die Quali-
tat und Haufigkeit zwischenmenschlicher
Kontakte erkldrt werden konnen. Es bleibt
zu priifen, inwieweit andere psychosozi-
ale Faktoren wie kritische Lebensereig-
nisse, Selbstwirksamkeit oder soziale Par-
tizipation einen stirkeren Beitrag zur Er-
klarung gesundheitlicher Ungleichheiten
im Alter leisten.

Folgerungen fiir die
Gesundheitspolitik

Im vorangegangenen Abschnitt ist deut-
lich geworden, dass mogliche Erkla-
rungsfaktoren fiir gesundheitliche Un-
gleichheiten im héheren Lebensalter bis-
lang kaum untersucht worden sind. For-
schung auf diesem Gebiet kann auch Hin-
weise darauf geben, wie sich gesundheit-
liche Ungleichheiten verringern lassen, da
die Erkldrungsfaktoren ihrerseits Ansatz-
punkte fiir Interventionen und politische
MafSnahmen bieten. Aus der Erforschung
gesundheitlicher Ungleichheiten im mitt-
leren Erwachsenenalter ist bekannt, dass
der Einfluss sozialer Ungleichheit pri-
mir durch verhaltensbezogene, materiel-
le und psychosoziale Faktoren und weni-
ger durch Merkmale der Krankenversor-
gung im engeren Sinn vermittelt wird. Vor
diesem Hintergrund ergeben sich prak-
tische Konsequenzen zur Reduzierung
gesundheitlicher Ungleichheit v. a. im Be-
reich der Pravention und Gesundheitsfor-
derung. Da Mafinahmen zur Privention
und Gesundheitsférderung von Risiko-
gruppen wie unteren sozialen Schichten
auch im hoheren Lebensalter in der Re-
gel seltener in Anspruch genommen wer-
den (= “inverse prevention law®), gilt es,
spezielle Methoden und Strategien zu ent-
wickeln, um sozial benachteiligte Grup-
pen gezielt anzusprechen und in entspre-
chende Mafinahmen und Programme zu
integrieren. Insofern sollten gesundheits-
politische Mafinahmen, wann immer
moglich, das Ziel verfolgen, die Gesund-
heit der Bevélkerung zu férdern bzw. zu
verbessern und zugleich gesundheitliche
Ungleichheiten zu reduzieren [25].

© Gesundheitspolitische
Maf3nahmen sollten das Ziel
verfolgen, die Gesundheit der
Bevolkerung zu verbessern
und gesundheitliche
Ungleichheiten zu reduzieren

Inzwischen bestehen verschiedene Pro-
jekte auf bundesdeutscher und europi-
ischer Ebene, die sich dieser Aufgabe
stellen [z. B. ,,Gesundheitliche Chancen-
gleichheit (http://www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de), ,Eurothine: Tack-
ling Health Inequalities in Europe® (ht-

Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie 6 - 2009 ‘ 463

tp://mgzlx4.erasmusmec.nl/eurothine/)
oder ,,Closing the Gap: Strategies for Ac-
tion to Tackle Health Inequalities” (ht-
tp://www.health-inequalities.org/)], oh-
ne allerdings einen direkten Bezug zum
hoheren Lebensalter aufzuweisen. Hin-
tergrund solcher Projekte sind Grund-
satzpapiere der Weltgesundheitsorganisa-
tion, in denen Prinzipien und Vorschli-
ge fiir politische Mafinahmen zur Uber-
windung gesundheitlicher Ungleichheiten
vorgestellt werden [25, 26, 27, 28]. Gesund-
heitspolitische Mafinahmen alleine, so ein
ganz wesentliches Fazit dieser Grundsatz-
papiere, greifen zu kurz: ,, Policies and pro-
grammes must embrace all the key sectors
of society not just the health sector. ([27],
S.1). Ein umfassender Ansatz zur Verrin-
gerung gesundheitlicher Ungleichheiten
zielt nicht nur auf das System der gesund-
heitlichen Versorgung, sondern auch auf
die Lebensbedingungen, die den Un-
gleichheiten zugrunde liegen.

Fazit fiir die Praxis

Da Maf3nahmen zur Pravention und Ge-
sundheitsforderung von Risikogrup-
pen wie unteren sozialen Schichten im
hoheren Lebensalter in der Regel sel-
tener in Anspruch genommen werden,
gilt es, spezielle Methoden und Strate-
gien zu entwickeln, um sozial benachtei-
ligte Gruppen gezielt anzusprechen und
in entsprechende MaBnahmen und Pro-
gramme zu integrieren. Ein umfassender
Ansatz zur Verringerung gesundheit-
licher Ungleichheiten zielt nicht nur auf
das System der gesundheitlichen Versor-
gung, sondern auch auf die Lebensbe-
dingungen, die den Ungleichheiten zu-
grunde liegen.
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