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Altere Menschen sind erst in den letzten
Jahren in den Fokus sozialepidemiologi-
scher Forschung gertickt, doch mittler-
weile wurden gesundheitliche Ungleich-
heiten auch im Alter vielfach nachge-
wiesen: Je niedriger der soziale Status
(zumeist gemessen an Bildung, Einkom-
men oder beruflicher Position), desto
schwerwiegender ist die gesundheitliche
Benachteiligung. Dieser soziale Gradient
der Gesundheit zeigt sich in der Lebens-
erwartung, bei einer Reihe von Erkran-
kungen (z.B. Diabetes, Herzerkrankun-
gen, Depressionen) bis hin zur subjek-
tiven Gesundheitseinschiatzung und bei
funktionalen Einschrankungen [21].

Im Hinblick auf weiterfithrende Fra-
gen ist die Forschungslage jedoch weni-
ger eindeutig: Sind gesundheitliche Un-
gleichheiten das Resultat gesundheitli-
cher Selektionsprozesse oder werden sie
durch ungleiche Lebensverhiltnisse in
Abhingigkeit vom Sozialstatus bedingt?
Veridndert sich das Ausmaf? gesundheitli-
cher Ungleichheiten im Lebenslauf? Wel-
che Faktoren vermitteln den Zusammen-
hang zwischen Sozialstatus und Gesund-
heit? Und welchen Einfluss haben sozial-
politische Mafinahmen auf das Ausmaf3
gesundheitlicher Ungleichheiten? Dieser
Beitrag gibt einen Uberblick iiber theo-
retische Konzepte und aktuelle Studien
zu diesen Fragestellungen und beleuch-
tetdabeibesondere methodische Heraus-
forderungen, die sich fiir die quantitativ-
epidemiologische Alter(n)sforschung er-
geben. Darauf aufbauend werden Per-
spektiven fiir zukiinftige empirische Un-
tersuchungen skizziert.
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Ungleichheit des Alters und
Ungleichheit im Alter

Wihrend ,,Altern® den Prozess des Alt-
werdens bezeichnet, meint ,das Alter®
einen Lebensabschnitt, der das Resultat
des Altwerdens darstellt. Allgemeingiil-
tige Kriterien zur Abgrenzung von frii-
heren Lebensabschnitten gibt es nicht,
allerdings ist eine eher pragmatische De-
finition anhand einer Altersschwelle von
60 oder 65 Jahren tiblich. Da Alternspro-
zesse jedoch sowohl interindividuell als
auch intraindividuell (z.B. im Vergleich
der kognitiven und koérperlichen Leis-
tungsfihigkeit) sehr variabel sein konnen
(Ungleichheit des Alters), sind chronolo-
gische Altersgrenzen nur bedingt aussa-
gekriftig [39].

Abgesehen davon zeigen sich jedoch
systematische Ungleichheiten im Hin-
blick auf die gesundheitliche Verfassung
verschiedener  Bevolkerungsgruppen.
Diese Ungleichheit im Alter wird als
Resultat einer Kumulation von Benach-
teiligung tber den Lebenslauf hinweg
angesehen. Zuletzt wurden daher Ein-
flisse aus fritheren Lebensphasen ebenso
wie Pfadabhingigkeiten verstarkt unter-
sucht [11]. ,Bei der Untersuchung von
Gesundheit kann das Alter als ,Lupe’
verstanden werden, da sich bestimmte
Prozesse tiber den Lebenslauf verstirken
oder erst gegen Ende des Lebens zei-
gen" [6]. Hierbei ist zu berticksichtigen,
dass die Gesundheitsentwicklung im
Lebenslauf nicht nur in Abhéngigkeit
vom individuellen Sozialstatus erfolgt,
sondern durch weitere Aspekte wie den
wohlfahrtsstaatlichen Rahmen und die

wirtschaftliche Lage eines Landes beein-
flusst wird [6].

Gesundheitliche Selektion oder
soziale Verursachung?

Zur Erklirung gesundheitlicher Un-
gleichheiten werden im Wesentlichen
zwei Mechanismen diskutiert. Einer-
seits ist denkbar, dass gesundheitlich
beeintrichtigte Menschen seltener eine
gehobene berufliche Stellung erreichen
und in der Folge ein niedrigeres Einkom-
men erzielen (gesundheitliche Selektion).
Andererseits stellt ein niedriger Sozial-
status aufgrund der damit assoziierten
Lebensverhiltnisse eine Gesundheits-
gefihrdung dar (soziale Verursachung)
[25]. Gesundheitliche Selektionspro-
zesse werden oft als weniger relevant
eingeschitzt, doch ein aktueller Litera-
turiiberblick [19] belegt die Inkonsistenz
empirischer Ergebnisse. Von Bedeutung
ist hierbei die Operationalisierung des
Sozialstatus. Wihrend bei erwerbsar-
beitsbezogenen Indikatoren wie der
Erwerbsbeteiligung oder Einkommens-
hohe beide Mechanismen gleichermafien
wirken, iiberwiegt in bildungsbezogenen
Analysen der Stellenwert sozialer Verur-
sachungsprozesse. Zudem unterscheidet
sich die Relevanz je nach Lebensphase,
und gesundheitliche Selektionsprozesse
verlieren im Alter an Bedeutung [14].
Esgiltjedochzubedenken, dassdie ge-
nannten Indikatoren die soziokonomi-
sche Situation alter Menschen moglicher-
weise unzureichend erfassen. So zeigt ei-
ne Langsschnittstudie [30], dass Depriva-
tionsarmut (gemessen daran, ob ein ge-
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sellschaftlich allgemein akzeptierter Le-
bensstandard erreicht werden kann) stér-
ker mit der Gesundheit zusammenhéngt
als Einkommensarmut. Die Effektstdrken
néhern sich erst mit zunehmender Hau-
figkeit von Einkommensarmut an. Dies
legt nahe, dass multidimensionale Indi-
katoren wie Deprivationsarmut die ge-
sundheitlichen Auswirkungen von Ar-
mut addquater erfassen als die ,klassi-
schen Statusindikatoren. Da Deprivati-
onsarmut erst nach einer linger andau-
ernden Zeit der Einkommensverknap-
pung einsetzt, spricht sie insbesondere
bei alten Menschen fiir eine Kumulation
von Benachteiligungen tiber den Lebens-
lauf [1].

Verdanderungen im Lebenslauf?

Im Hinblick auf altersassoziierte Verédn-
derungen stellt sich weiterfilhrend die
Frage, ob sich der Zusammenhang zwi-
schen Sozialstatus und Gesundheit mit
zunehmendem Alter verdndert. Der Kon-
tinuititsthese zufolge haben die im Le-
benslauf erreichten sozio6konomischen
Ressourcen einen zeitstabilen Einfluss,
sodass gesundheitliche Ungleichheiten
im Alter in gleichem Ausmafd wie in frii-
heren Lebensphasen bestehen [34]. Die
Age-as-leveller-These (auch als Destruktu-
rierungshypothese bezeichnet) postuliert
dagegen eine Abschwichung aufgrund
von biologischen Alterungsprozessen,
die den Einfluss sozialer Faktoren weit-
gehend tiiberlagern [13]. Weitere Ar-
gumente sind der Wegfall belastender
Arbeitsbedingungen, der nivellierende
Einfluss staatlicher Alterssicherungssys-
teme sowie die vorzeitige Sterblichkeit
von Menschen mit einem niedrigen So-
zialstatus [15, 24]. Die Kumulationsthese
nimmt wiederum an, dass sich Belastun-
gen in sozial benachteiligten Gruppen
iber den Lebenslauf anhdufen und es so
zu einer Verstirkung gesundheitlicher
Ungleichheiten im Alter kommt [32].
Fiir jede Hypothese finden sich empi-
rische Belege (Uberblicke in: [2, 21, 38]),
wofiir mehrere Ursachen in Betracht
kommen. So basieren viele Studien auf
Querschnittsanalysen, was in Bezug auf
altersassoziierte Verdnderungen nur ei-
ne sehr eingeschrankte Interpretation
erlaubt, insbesondere in Anbetracht zu-

nehmend selektiver Stichproben in den
hoheren Altersgruppen, wie unten niher
erldutert wird. Verldsslichere Aussagen
zu intraindividuellen Veridnderungen
erlauben Langsschnittanalysen. Doch
erneut findet sich je nachdem eine Ver-
starkung, Abschwichung oder Stabilitit
gesundheitlicher Ungleichheiten [2, 23,
24, 38]. Einen Hinweis auf mogliche
Griinde fiir die inkonsistenten Ergeb-
nisse liefern Studien, die verschiedene
Dimensionen von Gesundheit zugleich
betrachten. So stellen z.B. Leopold und
Engelhardt [23] mit steigendem Alter ei-
ne Verstirkung von bildungsbezogenen
Unterschieden bei funktionalen Ein-
schriankungen, Mobilititseinschrankun-
gen und der maximalen Handgreifkraft
fest, wihrend sich der soziale Gradient
bei chronischen Erkrankungen und der
subjektiven  Gesundheitseinschitzung
als stabil erweist. Davon ausgehend dis-
kutieren die Autorinnen die Eignung
von Gesundheitsindikatoren, die auf
Selbsteinschitzungen beruhen. Es ist
denkbar, dass sich in der subjektiven
Gesundheitseinschitzung auch zeitin-
variante  Personlichkeitseigenschaften
(z.B. Optimismus, Neigung zu Hypo-
chondrie) widerspiegeln, sodass sich
im Zeitverlauf keine Veridnderung des
sozialen Gradienten zeigt. Die subjekti-
ve Gesundheitseinschitzung bietet dem
Befragten zudem einen groflen Inter-
pretationsspielraum in Bezug auf den
individuellen Vergleichsmaf3stab und die
Gewichtung verschiedener Aspekte von
Gesundheit. Dies ist dann problematisch,
wenn die Diskrepanz zwischen ,,latenter
Gesundheit® (dem an objektiven Merk-
malen gemessenen Gesundheitszustand)
und Antwortverhalten systematisch in
Abhingigkeit vom Sozialstatus differiert
[6]. Dass dies der Fall ist, belegt eine
international vergleichende Studie [40].
Demnach fillt die subjektive Gesund-
heitseinschitzung von Menschen mit
einem hohen Bildungsniveau bei glei-
cher latenter Gesundheit schlechter aus
als in niedrigen Bildungsgruppen. Die
Unterschiede im Antwortverhalten wer-
den damit erkldrt, dass Menschen mit
einem hoheren Sozialstatus iber mehr
Wissen iiber ihren eigenen Gesundheits-
zustand verfiigen und aufgrund ihrer
privilegierten Situation hohere Erwar-
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tungen an ihren Gesundheitszustand
haben [6].

Erneut ist die Operationalisierung des
Sozialstatus von Bedeutung: Gesundheit-
liche Ungleichheiten in Abhédngigkeit von
der beruflichen Stellung schwichen sich
im Alter haufig ab - vermutlich aufgrund
des Wegfalls beruflich belastender Ar-
beitsbedingungen bei Menschen mit ei-
ner niedrigen beruflichen Stellung. Wird
der Sozialstatus anhand des Bildungs-
stands operationalisiert, werden solche
Verdnderungen hiufig nicht beobachtet.
Hier ist anzunehmen, dass damit ein-
hergehende Ressourcen wie z. B. Wissen
tiber gesundheitsforderliche Verhaltens-
weisen iiber den Lebenslauf hinweg mehr
oder weniger gleichbleibend sind und da-
mit einen zeitstabilen gesundheitlichen
Effekt ausiiben [34].

Auch der sozialstaatliche Kontext iibt
einen Einfluss aus. So nehmen gesund-
heitliche Ungleichheiten in den USA, ei-
nem Land mitliberalem Wohlfahrtsstaat-
modell, im Alter stirker zu als in Schwe-
den, das ein umfassendes System sozialer
Sicherung aufweist [22].

Herausforderungen der epide-
miologischen Altersforschung

Bei der quantitativ-empirischen Erfor-
schung von Gesundheit im Alter besteht
grundsitzlich die Gefahr von Ergebnis-
verzerrungen durch selektive Stichpro-
ben. Obwohl éltere Menschen als besser
erreichbar und teilnahmebereiter gelten
als jlingere, ist mit steigendem Alter eine
sinkende Teilnahmewahrscheinlichkeit zu
verzeichnen. Dieser ,,unit nonresponse®
zeigt sich sowohl im Fall des Erstkontakts
als auch bei Wiederholungsbefragungen
und ist besonders hoch bei Menschen mit
niedrigem Sozialstatus und/oder gesund-
heitlichen Einschrankungen [6, 9]. Ein
besonderes Phdnomen ist in diesem Zu-
sammenhang der ,,survivorship bias®, der
sich aufgrund der Tatsache ergibt, dass
fur gesundheitlich eingeschriankte oder
verstorbene Personen keine Befragungs-
daten vorliegen. Die Stichprobe umfasst
damit eine Positivselektion von Perso-
nen, die nichtbeobachtete Charakteris-
tika wie z.B. eine vorteilhafte geneti-
sche Disposition gemein haben und da-
her gesiinder erscheinen als die jeweilige
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Grundgesamtheit [6]. Problematisch ist
Nonresponse v.a. dann, wenn das Fehlen
von Beobachtungen mit der abhingigen
Variable korreliert ist (,missing not at
random®). Dies ist in gesundheitsbezo-
genen Untersuchungen sehr wahrschein-
lich, und es erfordert komplexe statisti-
sche Korrekturverfahren, um unverzerr-
te Ergebnisse zu erhalten [6, 12].

Ein Grund fiir die Selektivitit von
Stichproben ist dariiber hinaus, dass
Menschen, die nicht in Privathaushalten
leben,zumeist (und auch in vielen explizit
auf die dltere Bevolkerung ausgerichteten
Befragungen) nicht in die Stichproben-
ziehung einbezogen werden. Pflegeheim-
bewohnerInnen, bei denen von beson-
ders ausgeprigten gesundheitlichen Be-
eintrichtigungen auszugehen ist, werden
damit kategorisch ausgeschlossen [18].
Auch die Teilnahmemdoglichkeit wird
durch die Konzeption der Befragung
beeinflusst. Es gibt verschiedene Stra-
tegien, um gesundheitlich und kognitiv
eingeschrinkte Personen einzubeziehen,
z.B. durch spezielle Befragungsmetho-
den [35]. Eine Moglichkeit ist zudem
der Einsatz von Proxy-Interviews, bei
denen eine nahestehende Person stell-
vertretend fiir die Zielperson Auskunft
gibt. Kelfve [17] untersucht anhand ei-
ner Befragung der élteren Bevolkerung,
bei der auch PflegeheimbewohnerInnen
gezielt rekrutiert werden, den Einfluss
verschiedener Befragungsstrategien auf
das geschitzte Ausmaf’ gesundheitlicher
Ungleichheiten. Sie ermittelt Bildungs-
unterschiede im Hinblick auf funktionale
Einschrankungen und die Mortalitit und
erweiterte die Stichprobe sukzessive um
verschiedene Personengruppen. Dabei
zeigt sich eine signifikante Unterschit-
zung gesundheitlicher Ungleichheiten,
wenn PflegeheimbewohnerInnen und
Proxy-Interviews nicht in die Analysen
einbezogen werden.

Vermittelnde Faktoren auf
Mikroebene

Im Hinblick auf die vermittelnden Ein-
fliisse zwischen Sozialstatus und Gesund-
heit werden auf Mikroebene drei Grup-
pen unterschieden [26]. Dem materiellen
Erkldrungsansatz zufolge arbeiten Men-
schen mit einem niedrigen Sozialstatus

hiufiger unter gesundheitsschiddigenden
Arbeitsbedingungen, verfiigen iiber ein
geringeres Einkommen, und sind ver-
mehrt schidigenden Wohnbedingungen
und Umwelteinfliissen ausgesetzt [26].
Auch die geringere Verfiigbarkeit und
Qualitdt medizinischer Versorgung wer-
den in diesem Zusammenhang disku-
tiert [10]. Verhaltensbezogene Ansdtze
sehen dagegen primir das ungleiche
Gesundheitsverhalten in Abhingigkeit
vom Sozialstatus als ursichlich fiir ge-
sundheitliche Ungleichheiten an, da
eine Vielzahl chronischer Erkrankungen
stark mit Risikofaktoren wie Tabak- und
ibermifligem Alkoholkonsum, Bewe-
gungsmangel, einer unausgewogenen
Erndhrung und Ubergewicht zusam-
menhidngen. Verhaltensbezogene Ansit-
ze weisen zudem aufsoziale Unterschiede
in der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen hin [20]. Psychosoziale
Erkldrungsansdtze betonen den Einfluss
von belastenden Lebensereignissen, die
chronische Stressreaktionen auslosen
und somit die Entstehung von Erkran-
kungen fordern [20]. Diese Ansitze
sehen zudem die Verfiigbarkeit von so-
zialer Unterstiitzung als bedeutsam an
und messen dem Bewiltigungsvermo-
gen einer Person eine grofie Bedeutung
bei [4].

Die drei Gruppen von Einflussfakto-
ren sind allerdings nicht isoliert von-
einander zu betrachten. So wird z.B. in
Bezug auf materielle Deprivation ange-
nommen, dass sich diese auch auf ,in-
direktem® Wege auf die Gesundheit aus-
wirkt, indem Tabak- oder Alkoholkon-
sum von der betroffenen Person als Mittel
zur Stressreduktion eingesetzt wird [29].
Studien zur Erkldrung gesundheitlicher
Ungleichheiten im Alter, die verschiede-
ne Gruppen von Risikofaktoren beriick-
sichtigen, haben nochimmer Seltenheits-
wert. Eine Untersuchung zur deutschen
Bevolkerungim Alter von 60 bis 85 Jahren
[33] zeigt, dass der Zusammenhang zwi-
schen Bildung und subjektiver Gesund-
heitseinschitzung v.a. durch materielle
Faktoren vermittelt wird, einerseits auf-
grund ihrer vergleichsweise grofien di-
rekten Erkldrungskraft, aber auch durch
indirekte Effekte tiber das Gesundheits-
verhalten und psychosoziale Faktoren.
Ahnliche Ergebnisse zeigen sich im Hin-
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blick auf objektive Gesundheitsindikato-
ren wie die Mortalitit oder chronische
Erkrankungen [28, 36].

Die genannten Studien basieren auf
Querschnittsanalysen und kénnen somit
lediglich Zusammenhange abbilden. Ver-
tiefende Einblicke liefern Lingsschnitt-
analysen, die jedoch das im Querschnitt
gefundene Muster bestitigen. Stolz et al.
[37] zeigen etwa, dass armutsassoziierte
Gesundheitsverinderungen auf materi-
elle Entbehrungen und insbesondere auf
psychosoziale Einfliisse zuriickzufithren
sind, wogegen das Gesundheitsverhalten
nur einen marginalen Beitrag leistet. Da-
von ausgehend schlussfolgern sie, dass
sozialpolitische Mafinahmen zur Verrin-
gerung gesundheitlicher Ungleichheiten
im Alter auf die Stiarkung der Selbstwirk-
samkeit und die Verbesserung materieller
Lebensbedingungen fokussieren sollten.

Da gesundheitliche Ungleichheiten
im Alter das Ergebnis lebenslanger Ent-
wicklungen sind, sind Einfliisse aus
friheren Lebensphasen zuletzt in das
Forschungsinteresse geriickt. Die Zu-
sammenhinge und Wirkungsmechanis-
men sind hierbei komplex, da neben
Pfadabhingigkeiten und der Akkumula-
tionen belastender Lebensbedingungen
zu berticksichtigen ist, dass die Gesund-
heit selbst kein statischer Zustand ist
[11]. Studien zeigen dariiber hinaus,
dass sich Lebenslaufdynamiken in Ab-
hingigkeit vom wohlfahrtsstaatlichen
Kontext unterscheiden [3].

Makroeinfliisse auf gesundheit-
liche Ungleichheiten

Abgesehen von der Beschreibung und
Erklirung gesundheitlicher Ungleich-
heiten im Alter steht die Forschung vor
der Herausforderung, sozialpolitische
Stellschrauben zur Reduzierung gesund-
heitlicher Ungleichheiten zu identifizie-
ren [31]. Ubereinstimmend zeigt sich,
dass die durchschnittliche gesundheitliche
Lage der Gesamtbevilkerung in Landern
mit universellen und generdsen Sozi-
alleistungen wie den sozialdemokrati-
schen Wohlfahrtsstaaten Skandinaviens
am besten ist, gefolgt von den konserva-
tiven Wohlfahrtsstaaten Mitteleuropas.
Das Schlusslicht bilden die angelsich-
sischen Linder mit ihrem liberalen
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Der Beitrag gibt einen Uberblick tiber
aktuelle Entwicklungen in Bezug auf
theoretische Perspektiven und methodische
Herausforderungen in der Erforschung
gesundheitlicher Ungleichheiten im Alter.
Dabei zeigt sich, dass Forschungsarbeiten zur
Erklarung des sozialen Gradienten rar und
insbesondere Ansatzpunkte zur Reduzierung
gesundheitlicher Ungleichheiten noch

nicht ausreichend erforscht sind. Bei der
Interpretation der vorliegenden Studien ist
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zu berticksichtigen, dass die Aussagekraft
im Hinblick auf kausale Mechanismen und
Verdnderungen im Lebenslauf aufgrund
selektiver Stichproben und der oftmals
querschnittlichen Betrachtungsweise
eingeschrankt ist.

Schliisselworter
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methodological challenges

Abstract

While it has been long known that health
inequalities persist until higher ages, less is
known about the underlying mechanisms
and health trajectories over the life course.
This article gives an overview on recent deve-
lopments regarding theoretical concepts and
methodological considerations in this field
of research. It can be concluded that studies
on the explanation of the social gradient in
health are scarce and even less is known
about societal contexts that enable healthy

Health inequalities in old age. Theoretical perspectives and

aging irrespective of the socioeconomic
position. The existing evidence on causal
mechanisms and developments over the life
course warrants cautious interpretation due
to selective study samples and cross-sectional
study designs.

Keywords
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Wohlfahrtsmodell, die familienbasier-
ten Wohlfahrtsstaaten Siideuropas und
die postkommunistischen Lander Ost-
europas. Das AusmafS gesundheitlicher
Ungleichheiten im Vergleich verschie-
dener sozialer Statusgruppen ist jedoch
in den skandinavischen Landern nicht
unbedingt geringer als andernorts. Eine
Erklarung dieses paradoxen Befundes
steht jedoch noch aus [3].

Bambra et al. [3] verweisen in Anbe-
tracht der in den letzten Dekaden erfolg-
ten Verdnderungen wohlfahrtsstaatlicher
Arrangements auf die Notwendigkeit al-
tersgruppendifferenzierender Analysen.
Sie vermuten, dass gesundheitliche Un-
gleichheiten bei alten Menschen geringer
ausfallen als bei jiingeren, da die Alteren
(zumindest in einigen Lindern) Zeiten
generoser wohlfahrtsstaatlicher Leistun-
gen erlebt haben, wahrend die jiingeren

Kohorten in Zeiten zunehmender Libe-
ralisierung aufwachsen. Diese Hypothe-
se hilt einer empirischen Uberpriifung
jedoch nicht Stand, sodass die Autoren
dafiir pladieren, die Typologien von ,,wel-
fare state regimes” im Sinne von ,,public
health regimes“ weiterzuentwickeln und
dabei z.B. das Gesundheitsverhalten so-
wie die Qualitit und Verfugbarkeit von
Gesundheitsleistungen zu berticksichti-
gen. Auch weitere Studien diskutieren,
inwiefern ,gegenldufige Mechanismen
wie z.B. eine Zunahme gesundheitsris-
kanter Verhaltensweisen in der Bevolke-
rung den Effekt wohlfahrtsstaatlicher Be-
mithungen auszugleichen vermogen [8].

Wenn es um die Untersuchung des
gesundheitsbezogenen Einflusses spe-
zieller Politiken geht, ist Forschung in
Bezug auf dltere Menschen rar. Eine
Studie zur Ausgestaltung der Renten-
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systeme zeigt aber, dass die Hohe der
Rentenzahlung positiv mit der subjekti-
ven Gesundheitseinschitzung korreliert
ist und auflerdem, dass aufgrund ihrer
oft inkonstanten Erwerbstitigkeit fir
Frauen v.a. eine erwerbsunabhingige
Grundversorgung relevant ist [7]. In
Anbetracht dieses Ergebnisses soll auf
eine weitere Moglichkeit zur Weiterent-
wicklung der Forschung zu gesundheitli-
chen Ungleichheiten im Alter hingewie-
sen werden: Bisherige Untersuchungen
sind héufig ,,geschlechtsblind, trotz der
deutlichen Geschlechterunterschiede im
Gesundheitszustand einerseits und der
ungleichen Lebensbedingungen und
Lebensstile von Frauen und Minnern
andererseits [27]. Daher bestehen in Be-
zug auf die Interaktion von Geschlecht,
sozialer Ungleichheit und Gesundheit
noch immer mehr Fragen als Antworten,
z.B. warum ist der soziale Gradient bei
bestimmten Erkrankungen bei Frauen
schwicher ausgeprigt als bei Ménnern,
wihrend sich bei anderen Erkrankungen
keine Geschlechterunterschiede zeigen?
Haben die oben skizzierten Mechanis-
men und Wirkungspfade bei Frauen und
Minnern die gleiche Relevanz? Lander-
vergleichende Analysen sind hierbei ein
vielversprechendes Forschungsfeld, vari-
ieren Geschlechterrollen und die damit
assoziierten sozialen Determinanten von
Gesundheit doch je nach gesellschaftli-
chem Kontext [5]. Neben den beschrie-
benen Methodenproblemen ergeben
sich verschiedene Herausforderungen
z.B. im Hinblick auf die Messdquivalenz
von Gesundheitsindikatoren, die durch
kulturelle Unterschiede im Antwortver-
halten bedingt sind [16] und auf die an
dieser Stelle lediglich verwiesen werden
kann.

Fazit fiir die Praxis

== Bei der Interpretation von Studiener-
gebnissen sind Einschrankungen der
Aussagekraft aufgrund selektiver
Stichproben (es wird eine ,,Posi-
tivselektion” der Grundgesamtheit
betrachtet) und der oftmals quer-
schnittlichen Betrachtungsweise
(keine Aussagekraft in Bezug auf
altersassoziierte intraindividuelle
Verdanderungen) zu bedenken.
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== Wahrend eine Vielzahl an Studien
zur Beschreibung gesundheitlicher
Ungleichheiten im Alter vorliegt,
sind Studien zur Erklédrung des so-
zialen Gradienten weit seltener und
insbesondere Ansatzpunkte zur
Reduzierung gesundheitlicher Un-
gleichheiten noch nicht ausreichend
erforscht.

== Landervergleichende Analysen, in
denen neben dem Sozialstatus wei-
tere Merkmale sozialer Ungleichheit
wie z.B. das Geschlecht beriicksich-
tigt werden, versprechen, in diesem
Zusammenhang ein zukunftstrachti-
ges Forschungsfeld zu sein.
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Soziale Ungleichheit beim Ubergang von der Arbeit in den
Ruhestand

Neues Online-Supplement der Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie
H. M. Hasselhorn, N. Dragano, D. Hofacker, M. Wahrendorf (Hrsg.)

Die politische Diskussion zur Regulierung von Wegen und Zeitpunkten des Erwerbs-
austritts wird in den kommenden Jahren weiter anhalten.

Interessanterweise werden Fragen der sozialen Ungleichheit beim Ubergang von

der Arbeit in den Ruhestand in der wissenschaftlichen Literatur nur selten explizit
thematisiert.

Das NRW-Forschungsnetzwerk ,Arbeitsmarktteilhabe im hoheren Erwerbsalter” kam daher
iberein, ein wissenschaftliches Schwerpunktheft zu initiieren.

Die in diesem Heft vorliegenden Beitrage bestétigen nicht nur die Breite und Vielfalt der
Thematik, sondern verdeutlichen, dass die vielen beteiligten Disziplinen wie die Arbeitswis-
senschaft, Sozialepidemiologie, Gerontologie, Psychologie und Soziologie, jeweils originelle
und sich erganzende Sichtweisen — von der individuellen bis zur strukturell-politischen Ebene
— beizusteuern haben. Unter Nutzung hochwertiger Daten betrachten sie unterschiedliche
Aspekte horizontaler sozialer Ungleichheit (z. B. Geschlecht, Migrationsstatus, Wirtschaftssektor,
Nation) und auch vertikaler sozialer Ungleichheit (beruflicher Status, Einkommen). Dabei
verbindet sie ihr jeweiliger Fokus auf die Unterschiedlichkeit der Rahmenbedingungen, des
Erlebens und des Verhaltens der betrachteten sozialen Gruppen bei ihrem Ubergangsprozess
von der Arbeit in den Ruhestand.

Der Wunsch der Herausgeber ist es, in Zeiten immer langer werdender Erwerbsbiografien
dazu beizutragen, dass sich die Diskussion zu Ruhestandsiibergiangen in Offentlichkeit und
Politik nicht zu sehr auf die Frage des (moglichst spaten) Zeitpunkts des Erwerbsausstiegs
beschrankt. Stattdessen sollte ebenso die angemessene Lebens- und Arbeitsqualitat aller
alteren Menschen wahrend dieser Ubergangsphase diskutiert werden und damit auch Fragen
der Chancengleichheit, Gerechtigkeit und auch Wiirde in einer entscheidenden Lebensphase.
Die hier zusammengestellten Beitrdge zeigen, dass die Wissenschaft hier ihren Beitrag leisten
kann:

- Soziale Ungleichheit beim Ubergang von der Arbeit in den Ruhestand

- Vertikale und horizontale soziale Ungleichheit und Motivation zum vorzeitigen Erwerbsausstieg
- Wie erfolgreich sind &ltere Arbeitskrafte in der zeitlichen Umsetzung ihrer Ausstiegsplane?

- Transition to retirement in the healthcare sector

- Gender differences in paid employment after retirement

- Wandel von Ruhestandsiibergangen im politischen Paradigmenwechsel Europas

- Social inequality in working life expectancy in Sweden

- Soziale Ungleichheiten der Erwerbsminderung bei alteren Arbeitnehmern

- Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitation im Vorfeld der Erwerbsminderungsrente

- Consequences of interrupted employment careers on early retirement and resulting pensions
entitlements

- Soziale Ungleichheit und Gesundheit im héheren Lebensalter

Abonnenten der Zeitschrift haben kostenfreien Zugriff auf die Inhalte des Supplements
und finden dieses im Online-Archiv der Zeitschrift (Jahrgang 2019) unter:
www.springermedizin.de/zeitschrift-fuer-gerontologie-und-geriatrie
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