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Einleitung

In diesem Studienheft lernen Sie die Perspektive der Gesundheitssoziologie, ihre Ar-
beitsschwerpunkte und ihre Abgrenzung zu wichtigen Nachbardisziplinen kennen. Da-
bei werden Sie sehen, dass die Gesundheitssoziologie eine integrative Disziplin ist, die 
empirische Befunde zu den Zusammenhängen zwischen Gesundheit und Gesellschaft in 
einer soziologischen Betrachtungsweise zu vereinen versucht.

Die zentralen empirischen Befunde für den gesellschaftlichen Einfluss auf die Entste-
hung und Verbreitung von Gesundheit und Krankheit werden in diesem Studienheft 
dargestellt. Neben zahlreichen Faktoren spielt hierbei v. a. die soziale Ungleichheit eine 
bedeutende Rolle.

Um die Vielzahl der empirischen Ergebnisse einordnen und ihre Bedeutung verstehen 
zu können, werden Sie unterschiedliche soziologische Theorien kennenlernen. Gemein-
sam ist ihnen allen die Annahme, dass Gesellschaft einen bedeutenden Einfluss auf Ge-
sundheit und Krankheit hat. Unterschiedlich ist jedoch die Akzentsetzung der theoreti-
schen Ansätze, wenn es darum geht, welche einzelne soziale Faktoren eine 
herausragende Bedeutung haben.

Die Gesundheitssoziologie gibt sich nicht allein damit zufrieden, den Zusammenhang 
von Gesundheit und Gesellschaft empirisch zu untersuchen und diese Ergebnisse mit 
theoretischen Ansätzen zu interpretieren. Sie versteht sich darüber hinaus immer auch 
als eine praktische Wissenschaft; sie möchte Möglichkeiten aufzeigen, wie durch eine 
Optimierung der Gesundheitsverhältnisse und des Gesundheitsverhaltens der Gesund-
heitsstatus einer Bevölkerung oder bestimmter Bevölkerungsgruppen verbessert werden 
kann.
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1 Einführung in die Gesundheitssoziologie

Im ersten Kapitel lernen Sie die Perspektive der Gesundheitssoziologie und deren 
Abgrenzung zu ihren Nachbardisziplinen kennen. Sie haben verstanden, dass die 
Gesundheitssoziologie ein integratives Paradigma entwickelt, das die sozialen 
Bedingungen von Gesundheit und Krankheit in den Mittelpunkt stellt. Nach dem 
Bearbeiten dieses Kapitels werden Sie die Gesundheitssoziologie von anderen ver-
wandten Disziplinen abgrenzen können. 

1.1 Entwicklung und Perspektiven der Gesundheitssoziologie

Die Gesundheitssoziologie – auch als Soziologie von Gesundheit und Krankheit bezeich-
net – ist eine Teildisziplin der Soziologie, und sie ist zugleich seit den 1990er-Jahren ein 
integraler Bestandteil der Gesundheitswissenschaften.

Im Gegensatz zur individuumszentrierten biomedizinischen Betrachtungsweise auf Ge-
sundheit und Krankheit nimmt die Soziologie soziale Bedingungen und deren Einfluss 
auf den Erhalt, die Gefährdung und die Wiederherstellung von Gesundheit in den Blick 
(vgl. Gerlinger, 2016, S. 89). Mit dem Fokus auf soziale Bedingungen wird berücksich-
tigt, dass Menschen nicht nur biologische Organismen, sondern auch soziale Wesen 
sind, die in einer Gesellschaft leben (vgl. Richter; Hurrelmann, 2016, S. 9). So zeigen be-
reits historische Untersuchungen auf, dass gesellschaftliche Umstände neben einer bes-
seren medizinischen Versorgung den Gesundheitszustand der Bevölkerung verbessert 
und damit die Lebenserwartung gesteigert haben. Eine fortentwickelte Trinkwasserauf-
bereitung und Hygiene sowie die Bereitstellung einer hochwertigeren Ernährung im 
19. Jahrhundert trugen erheblich zur Reduzierung der Todesrate bei (vgl. Wolf; Wendt, 
2006, S. 13 ff.).

Mit der Anwendung soziologischer Theorien und Methoden untersucht und beschreibt 
die Gesundheitssoziologie gesellschaftliche – also soziale, kulturelle, ökonomische und 
ökologische – Ursachen und Kontexte von Gesundheit und Krankheit. Dabei schließt sie 
sowohl das Individuum (Mikroebene) als auch Institutionen und gesellschaftliche Struk-
turen (Meso- und Makroebene), die einen Einfluss auf die Gesundheit haben, in die Ana-
lyse mit ein.

Aus dieser Perspektive betrachtet ist die Medizinsoziologie eine Teildisziplin der Ge-
sundheitssoziologie, die sich mit sozialen Faktoren der Krankenversorgung, des Krank-
heitsverlaufs und der medizinischen Intervention zur Krankheitsvermeidung befasst 
(vgl. Hurrelmann; Richter, 2013, S. 11 ff.; Gerlinger, 2016, S. 89). In den 1950er- und 
1960er-Jahren entwickelte sich die Gesundheitssoziologie jedoch unter der Dominanz 
medizinsoziologischer Fragestellungen zu einer Soziologie der Medizin. Defizite der pro-
fessionellen Krankenversorgung mit dem speziellen Fokus auf das Arzt-Patienten-Ver-
hältnis standen im Mittelpunkt des Interesses. Die gesellschaftlichen Einflüsse auf die 
Entstehung von Krankheit blieben hingegen eher unberücksichtigt. Später gewannen die 
Handlungspotenziale von Patienten bei der sozialen Bewältigung von chronischen Er-
krankungen neben der Perspektive der professionellen Krankenbehandlung an Bedeu-
tung. In den 1970er-Jahren wandte sich die soziologische Forschung verstärkt der Ent-
stehung von Krankheit und Gesundheit zu. Der Einfluss der Arbeitsbedingungen auf 
bestimmte Krankheitsbilder wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen standen im Vordergrund 
(vgl. Gerlinger, 2016, S. 91 ff.). Die Medizinsoziologie war über mehrere Jahrzehnte 
durch die Interessensschwerpunkte der jeweiligen Zeit fest etabliert und in der medizi-



4 SOZIH02

1 Einführung in die Gesundheitssoziologie

nischen Ausbildung und Forschung integriert. Ihr Stand ist in einer großen Zahl von 
Einführungs- und Lehrbüchern zusammengefasst (vgl. Stollberg, 2001; Rau; Pauli, 2004; 
Strauss et al., 2004; Siegrist, 2005; Borgetto; Kälble, 2007; Buser et al., 2007; Berth et al., 
2008).

Als Arbeitsschwerpunkte der Medizinsoziologie können jedoch folgende Themen fest-
gehalten werden (vgl. Hurrelmann; Richter, 2013, S. 11 ff.):

• Soziogenese von Krankheiten: Die Medizinsoziologie untersucht die gesellschaft-
lichen Einflüsse, die bei der Entstehung und dem Verlauf von Krankheiten von Be-
deutung sind.

• medizinisches Versorgungssystem: Die Medizinsoziologie analysiert die Funktio-
nen und Strukturen der medizinischen Behandlung von Krankheitsverläufen. Sie 
wendet sozialwissenschaftliche Theorien und Methoden auf den Gegenstandsbe-
reich „Krankheit“ an.

Durch die Konzentration auf diese beiden Arbeitsschwerpunkte weist die Medizinsozio-
logie zwei charakteristische Verengungen auf (vgl. Hurrelmann; Richter, 2013, S. 120):

• Sie konzentriert sich einseitig auf die Entstehung und den Verlauf von Krankheit. 
Gesundheit als Gegenstandsbereich wird demgegenüber völlig ausgeblendet. Diese 
Herangehensweise wird mit dem Begriff Pathogenese beschrieben.

• Die Medizinsoziologie ist einseitig auf das medizinische Versorgungssystem bezo-
gen. Die sozialen Unterstützungen, die Betroffene während einer Krankheit erfah-
ren, geraten in der Medizinsoziologie nur insoweit in das Blickfeld, als sie für die me-
dizinische Behandlung eine Rolle spielen.

In den 1980er-Jahren fanden in der gesundheitssoziologischen Diskussion ein Perspek-
tivwechsel und ein Wandel des wissenschaftlichen Gesundheits- und Krankheitsver-
ständnisses statt und Fragestellungen zum Erhalt und zur Förderung der Gesundheit ge-
wannen an Bedeutung. Das Erkenntnisinteresse und damit die Perspektive einer 
medizinischen Bekämpfung individueller Erkrankungen gerieten zunehmend in den 
Hintergrund. Eine Entwicklung, in der gesundheitssoziologische Überlegungen bewusst 
von der Medizinsoziologie abgegrenzt wurden, setzte mit dem Ziel, sozioökonomische 
und psychosoziale Einflüsse auf Gesundheit zu analysieren, in den 1990er-Jahren ein 
(vgl. Gerlinger, 2016, S. 96).

Somit wurde die doppelte Verengung der Medizinsoziologie seit den 1990er-Jahren 
überwunden und gesundheitssoziologische Überlegungen gewannen an Bedeutung in 
den Gesundheitswissenschaften.

 

Die unterschiedlichen gesellschaftlichen Bereiche können für die Gesundheit eine dop-
pelte Rolle spielen: Zum einen beeinflussen sie den Gesundheitsstatus, d. h. sie sind Aus-
löser für Gesundheit und Krankheit. Und zum anderen stellen sie Ressourcen zur Erhal-

Die Gesundheitssoziologie setzt sich das Ziel, die sozioökonomischen und psychoso-
zialen Einflüsse auf Gesundheit und Krankheit und die hierbei beteiligten gesell-
schaftlichen Sektoren zu untersuchen, ohne sich hierbei allein auf den medizinischen 
Bereich zu beschränken. Gesundheitssoziologie untersucht folglich alle gesellschaft-
lichen Bereiche und sozialen Bedingungsfaktoren, die für den Gesundheitsstatus 
eine Rolle spielen.
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tung von Gesundheit bzw. zur Bewältigung von Krankheit zur Verfügung, d. h. sie 
können von den Menschen zu einem gesundheitsorientierten Lebensstil verwendet wer-
den.

Die traditionelle und strikte Trennung von Medizin- und Gesundheitssoziologie wurde 
mittlerweile überwunden. So hat beispielsweise die Deutsche Gesellschaft für Soziologie 
(DGS) die Sektion Medizinsoziologie zur Bündelung der Kräfte im Jahr 2000 in Sektion 
Medizin- und Gesundheitssoziologie umbenannt (vgl. Wilkesmann, 2009, S. 50). In der 
Literatur werden die Bezeichnungen Medizinsoziologie, Gesundheitssoziologie und So-
ziologie von Gesundheit und Krankheit international synonym verwendet (vgl. Hurrel-
mann; Richter, 2013, S. 13).

Die Soziologie ist die Wissenschaft der Gesellschaft, sodass die Gesundheitssoziologie 
als jenes Teilgebiet der Soziologie definiert werden kann, das sich zum einen mit der 
Analyse der gesellschaftlichen Ausgangsbedingungen von Gesundheit und Krankheit 
befasst. Zum anderen stehen die Beziehung zwischen Gesundheit und Krankheit sowie 
die Strukturen und Funktionen des Gesundheits- und Krankheitsversorgungssystems im 
Fokus der Analyse.

 

 

1.2 Arbeitsschwerpunkte der Gesundheitssoziologie

Aus dem Ziel, die gesellschaftlichen Bedingungen von Gesundheit und Krankheit zu 
analysieren und zu verbessern, lassen sich für die heutige Gesundheitssoziologie folgen-
de Arbeitsschwerpunkte ableiten (vgl. Hurrelmann; Richter, 2013, S. 14 f.):

• Die Gesundheitssoziologie untersucht die sozialen Bedingungen für Gesundheit und 
Krankheit. Sie fokussiert jene Gesetzmäßigkeiten und Veränderungen des gesell-
schaftlichen Lebens, welche Einfluss auf Gesundheit und Krankheit von einzelnen 
Menschen und Bevölkerungsgruppen nehmen. Einen Schwerpunkt bildet hierbei die 
Analyse der ungleichen Verteilung von Gesundheitschancen in der Gesellschaft.

• Die Gesundheitssoziologie beschäftigt sich mit dem gesamten Gesundheitssystem. 
Damit geht sie über den historisch gewachsenen medizinsoziologischen Schwer-
punkt hinaus, der sich auf die Analyse des Krankenversorgungssystems beschränkte. 
Die Gesundheitssoziologie untersucht neben dem medizinischen System im Sinne 
von Kuration und Therapie auch die Sektoren Gesundheitsförderung, Prävention, 

Die Gesundheitssoziologie widmet sich also – auf der Grundlage empirischer Befun-
de – der Untersuchung von gesellschaftlichen Bedingungen und deren Einflüsse auf 
Gesundheit und Krankheit. Das Ziel ist hierbei, den Gesundheitsstatus zu verbessern 
und die Bewältigung von Krankheiten zu optimieren (vgl. Hurrelmann; Richter, 
2013, S. 12 ff.).

 

Übung 1.1: 

Informieren Sie sich bei der Gesellschaft für Soziologie (DGS) und der Deutschen 
Gesellschaft für Medizinische Soziologie (DGMS) über Aufgabenbereiche bzw. 
Schwerpunkte der Gesundheitssoziologie.
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Rehabilitation und Pflege. Dabei wird davon ausgegangen, dass die Strukturen und 
Ziele dieser Sektoren stark von demografischen, ökonomischen, sozialen, kulturellen 
und politischen Kräften beeinflusst werden.

• Die Gesundheitssoziologie konzentriert sich neben der Analyse des Gesundheitssys-
tems auch auf gesellschaftliche Teilsysteme, die einen Einfluss auf Gesundheit und 
Krankheit haben. Hierzu zählen u. a. die Systeme Familie, Bildung, Arbeit und Frei-
zeit. Dem liegt die zentrale Annahme zugrunde, dass alle gesellschaftlichen Teilsys-
teme in unterschiedlichem Maße Einfluss auf Gesundheit und Krankheit von einzel-
nen Menschen und Bevölkerungsgruppen haben.

• Die Gesundheitssoziologie möchte neben einer Bestandsanalyse, ausgehend von em-
pirischen Befunden, Möglichkeiten für eine optimale Verbesserung des Gesund-

heitsstatus ableiten. Die Gesundheitssoziologie ist eine praxisorientierte Wissen-
schaftsdisziplin, die sich nicht allein mit der Analyse des Bestehenden zufriedengibt, 
sondern Vorschläge zur Verbesserung bestehender Strukturen aufzuzeigen versucht.

• Die Gesundheitssoziologie beschäftigt sich insbesondere mit dem Einfluss des sozio-
ökonomischen Status von Menschen auf deren Gesundheit und Krankheit. Sie 
nimmt an, dass der soziale Status einer der wichtigsten Einflussfaktoren für das Ge-
sundheitsverhalten von Menschen ist. Das individuelle Gesundheitsverhalten sei-
nerseits trägt maßgeblich zur Herstellung und Aufrechterhaltung von Gesundheit 
sowie zur Bewältigung von Krankheit bei.

 

1.3 Verhältnis zu Nachbardisziplinen

Die Gesundheitssoziologie versteht sich als umfassende Disziplin. Ihr Ziel ist es, die ge-
samten gesellschaftlichen Teilsysteme in ihrem Einfluss auf Gesundheit und Krankheit 
von Menschen und Bevölkerungsgruppen zu erfassen. Dieser umfassende Zuschnitt der 
Gesundheitssoziologie macht es erforderlich, ihr Verhältnis zu den Nachbardisziplinen 
zu bestimmen (vgl. Hurrelmann; Richter, 2013, S. 15 ff.).

Abgrenzung zur Gesundheitspsychologie

Die Gesundheitspsychologie ist eine Teildisziplin der Psychologie. Sie umfasst folgende 
Arbeitsschwerpunkte (vgl. Knoll et al., 2005, S. 21 ff.):

• die Analyse von psychischen Faktoren bei der Entstehung von Krankheiten;

• der Einfluss des psychischen Erlebens von Menschen auf die Bewältigung von 
Krankheiten;

 

Übung 1.2: 

Die Armuts- und Reichtumsberichte der Bundesregierung nehmen Bezug auf den 
Einfluss des sozioökomischen Status von Menschen und deren Gesundheit und 
Krankheit. Recherchieren Sie Zusammenhänge zwischen Sozialschicht und Gesund-
heitsstatus bzw. speziellen Erkrankungen. Die Berichte sind unter http://
www.aon.media/ijsx79 zu finden.

http://www.aon.media/ijsx79
http://www.aon.media/ijsx79
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• die Bedeutung von psychosozialen Prozessen im Arzt (bzw. Therapeuten- )-Patien-
ten-Verhältnis bei der Behandlung von Patienten;

• die Analyse von psychologischen Interventionen bezüglich ihres Einflusses auf Ge-
sundheitsförderung und Krankheitsprävention.

Der Unterschied zwischen Gesundheitspsychologie und Gesundheitssoziologie liegt im 
Erkenntnisinteresse. Während im Mittelpunkt der Gesundheitspsychologie die Analyse 
psychischer, d. h. innerpersonaler Faktoren, steht, beschäftigt sich die Gesundheitssozio-
logie mit außerpersonalen gesellschaftlichen Faktoren. Berührungspunkte zwischen bei-
den Disziplinen ergeben sich dort, wo psychische und soziale Faktoren sich überschnei-
den und zusammen gedacht werden müssen.

Abgrenzung zur Gesundheitspädagogik

Die Gesundheitspädagogik ist ein Teilgebiet der Pädagogik; sie beschäftigt sich mit den 
Möglichkeiten, durch Bildung und Erziehung das Gesundheitsverhalten von Menschen 
zu fördern. Der Gesundheitspädagogik geht es um die Entwicklung von Strategien zur 
Veränderung von Einstellungen zur eigenen Gesundheit und im Anschluss hieran um ei-
nen gesundheitsbewussteren Lebensstil (vgl. Wulfhorst, 2006).

In der Gesundheitspädagogik wird unterschieden zwischen Gesundheitserziehung und 
Gesundheitsbildung:

• Gesundheitserziehung ist die gezielte Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens 
von Menschen. Sie läuft in einem strukturierten Rahmen ab, beispielsweise in der 
Familie oder Schule. Bei der Gesundheitserziehung nimmt ein „Erzieher“ (Eltern, 
Lehrer) durch die Vermittlung von Gesundheitswissen und Gesundheitskompeten-
zen gezielt Einfluss auf das Gesundheitsbewusstsein und das Gesundheitsverhalten 
anderer Menschen.

• Gesundheitsbildung umfasst alle Angebote, die Menschen zur Steuerung ihres Ge-
sundheitsverhaltens benötigen. Ob und wie die Menschen diese Angebote in An-
spruch nehmen, liegt in deren eigenem Ermessen. 

Die Gesundheitspädagogik möchte durch Wissensvermittlung ein gesundheitsbewuss-
teres Verhalten von Menschen bewirken. Im Unterschied zur Gesundheitssoziologie 
liegt folglich bei der Gesundheitspädagogik der Schwerpunkt auf der Verhaltensände-
rung. Zwar thematisiert die Gesundheitssoziologie auch den Verhaltensaspekt, aber 
ebenso wichtig ist für sie die Analyse der gesellschaftlichen Verhältnisse, innerhalb de-
rer sich das Verhalten der Menschen abspielt.

Abgrenzung zur Gesundheitsökonomie

Gesundheitsökonomie konzentriert sich auf die Frage, welche wirtschaftlichen Ressour-
cen dem Gesundheitssystem zur Verfügung stehen und wie diese Ressourcen optimal 
eingesetzt werden können, um die Ziele der Gesundheitserhaltung und Krankheitsbe-
wältigung zu erreichen (vgl. Andersen et al., 1992; Adam; Henke, 2006; Lauterbach et 
al., 2006).
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Gesundheitsökonomie ist ein Teilgebiet der Ökonomie; sie untersucht die Bedingungen, 
unter denen im Gesundheitswesen produziert wird. Im Mittelpunkt steht die Frage, wel-
che Ressourcen dem Gesundheitswesen zur Verfügung stehen und wie die Versorgung 
der Kranken optimal organisiert werden kann. Dabei werden Aspekte von Kosten- und 
Verteilungsproblemen ebenso angesprochen wie der Qualitätsaspekt.

Die Gesundheitsökonomie hat seit den 1980er-Jahren an Bedeutung gewonnen. Mit dem 
Kostenwachstum im Gesundheitswesen wurden Fragen nach einer kostengünstigen und 
zugleich verteilungsgerechten Versorgung von Kranken immer bedeutsamer.

Während sich also die Gesundheitsökonomie auf die Untersuchung des Einsatzes finan-
zieller Ressourcen konzentriert, sieht die Gesundheitssoziologie diese Ressourcen nur als 
einen Teil der gesamten Ressourcen an, die der Versorgung von Kranken zur Verfügung 
stehen. Die Gesundheitssoziologie analysiert neben den ökonomischen ebenso die sozi-
alen und kulturellen Bedingungen, die nicht nur einen Einfluss auf Gesundheit und 
Krankheit haben, sondern die als Ressourcen zur Krankheitsbewältigung genutzt wer-
den können.

 

Gesundheitssoziologie, Gesundheitspsychologie, Gesundheitspädagogik und Gesund-
heitsökonomie sind sich ergänzende sozialwissenschaftliche Teildisziplinen, die die Ent-
wicklung von Gesundheit und Krankheit bei Individuen und Bevölkerungsgruppen un-
tersuchen und gleichzeitig Beiträge zur Verbesserung des Gesundheitsstatus von 
Bevölkerungsgruppen und Individuen aufzeigen. Sie sind konstitutive Teile der Gesund-
heitswissenschaften (vgl. Elling, 2006; Hurrelmann et al., 2006; Labisch; Woelk, 2006; 
Schwartz; Janus, 2006; Hurrelmann; Richter, 2013). Auch wenn sich die Gesundheitsso-
ziologie von ihren Nachbardisziplinen abgrenzt, wird es immer wieder zu Berührungs-
punkten und Überschneidungen mit ihnen kommen. Dies ist eine Folge des umfassenden 
Ansatzes der Gesundheitssoziologie.

Zusammenfassung

Die Gesundheitssoziologie befasst sich mit den sozialen Bedingungsfaktoren für Ge-
sundheit und Krankheit in der Gesellschaft. Insbesondere fragt sie danach, wie sich so-
ziale Ungleichheit auf Gesundheit und Krankheit bestimmter Bevölkerungsgruppen 
auswirkt. Auf der Grundlage ihrer Analysen zeigt die Gesundheitssoziologie zudem 
Möglichkeiten auf, wie sich der Gesundheitsstatus in einer Gesellschaft verbessern lässt.

Während sich die Nachbardisziplinen der Gesundheitssoziologie auf innerpersonale 
(Gesundheitspsychologie) und finanzielle Faktoren (Gesundheitsökonomie) sowie auf 
erzieherisches Verhalten (Gesundheitspädagogik) konzentrieren, sind für die Gesund-
heitssoziologie die außerpersonalen sozialen Faktoren von zentraler Bedeutung. Die 
Grundannahme der Gesundheitssoziologie besagt, dass die soziale Lage eines Menschen 
oder einer Bevölkerungsgruppe maßgeblichen Einfluss auf Gesundheit und Krankheit 
hat.

 

Übung 1.3: 

Benennen Sie jeweils einen Arbeitsschwerpunkt der Gesundheitssoziologie und de-
ren Nachbardisziplinen.
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Aufgaben zur Selbstüberprüfung

1.1 Bitte nennen Sie wesentliche Unterschiede zwischen den medizin- und gesund-
heitssoziologischen Überlegungen.

1.2 Worin unterscheiden sich Gesundheitspsychologie und Gesundheitssoziologie?
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2 Gesundheit und Krankheit – empirische Befunde

In diesem Kapitel lernen Sie die Zusammenhänge zwischen Gesundheit und de-
ren sozialen Bedingungen kennen. Sie gewinnen Kenntnisse über die verschiede-
nen Dimensionen der Gesellschaft und wie sich diese auf den Gesundheits- und 
Krankheitszustand der Bevölkerung sowie einzelner Gruppen auswirken. 

2.1 Die empirische Forschungslandschaft

Die Gesundheitssoziologie kann auf einem weiten Feld empirischer Untersuchungen 
zum Zusammenhang von Gesundheit und sozialen Faktoren aufbauen. Neben Analysen 
zu speziellen Erkrankungen wie beispielsweise Aids, Diabetes und Hypertonie liegen 
umfassende Untersuchungen zum Gesundheitsstatus der gesamten Bevölkerung und 
spezieller Bevölkerungsgruppen vor (vgl. Elling, 2006; Hurrelmann; Richter, 2013; Wolf; 
Wendt, 2006).

Besondere Bedeutung haben für die Gesundheitssoziologie die Gesundheitssurveys er-
langt.

 

Ziel der Gesundheitssurveys ist es, ein repräsentatives Bild über Gesundheitsstatus, Le-
bensbedingungen, Gesundheitsverhalten sowie die gesundheitlichen Risiken und Chan-
cen der Bevölkerung in Deutschland zu liefern. Dies erfolgt anhand der Erhebung von 
Kernindikatoren. Damit ergänzen Gesundheitssurveys amtliche Statistiken der Gesund-
heitsberichterstattung (vgl. Kurth et al., 2009, S. 557).

Aufgrund der damals nicht gesicherten Finanzierung von Gesundheitssurveys wurden 
zunächst in unregelmäßigen Abständen sieben Studien zwischen 1984 und 2006 vom 
Robert Koch-Institut (RKI) durchgeführt. Mit der öffentlichen Forderung eines nachhal-
tigen Gesundheitsmonitorings für die Festlegung und Quantifizierung von Gesundheits-
zielen sowie der Darstellungen von zeitlichen Entwicklungen hat das RKI seit 2007 die 
Amtsaufgabe, die gesundheitliche Lage in Deutschland kontinuierlich zu beobachten. 
Ein Konzept für ein kontinuierliches Gesundheitsmonitoring wurde seitdem fest etab-
liert (vgl. Kurth, 2012, S. 3; Kurth et al., 2009, S. 559 ff.; Gößwald et al., 2012, S. 775).

Um repräsentative Aussagen zur gesundheitlichen Situation der Bevölkerung in 
Deutschland machen zu können, werden seit 2008 regelmäßig in Deutschland lebende 
Kinder, Jugendliche und Erwachsene befragt und untersucht. Die vom RKI durchgeführ-
ten Gesundheitssurveys ermöglichen nicht nur Einblicke in den Gesundheitsstatus der 
Bevölkerung, sie zeigen zugleich zeitliche Veränderungen auf und können differenziert 
nach Bevölkerungsgruppen und Einflussfaktoren ausgewertet werden. So liegen mittler-
weile gesonderte Auswertungen für Kinder und Jugendliche, Senioren und Migranten 
sowie für den Einfluss von Arbeitslosigkeit auf den Gesundheitsstatus vor. Das Gesund-
heitsmonitoring ist damit zu einer wichtigen Grundlage für die Entscheidung, aber auch 
für die Bewertung gesundheitspolitischer Maßnahmen geworden (vgl. Kurth et al., 2009, 
S. 560 ff.; Gößwald et al., 2012).

Bei einem Survey handelt es sich um ein Forschungsdesign in der empirischen Sozi-
alforschung, mit dem umfassende Daten zu einem bestimmten Thema für einen län-
geren Zeitraum bei einer größtenteils konstanten Untersuchungsgruppe erhoben 
werden.
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Zentrale Surveys des Gesundheitsmonitorings, mit denen eine gute Datengrundlage zur 
Gesundheitsberichterstattung von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen abgebildet 
wird, sind folgende Untersuchungen (vgl. Kurth, 2012, S. 3 ff.):

• KIGGS („Kinder- und Jugendlichen-Gesundheitsstudie“):

Der Bevölkerungsgruppe von 0 bis 17 Jahren wurde bereits vor 2008 besondere Auf-
merksamkeit geschenkt. Mit dem ersten bundesweiten Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey von 2003 bis 2006 wurde der Gesundheitszustand der 0- bis 17-Jährigen 
in Deutschland umfassend untersucht. Bei insgesamt 17.641 Kindern und Jugendli-
chen wurden Daten zur körperlichen und seelischen Gesundheit, zur Lebenssituati-
on und zu gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen erfasst. Seit der KIGGS-Basiser-
hebung werden stetig Daten in sogenannten Wellen erhoben. Beispielsweise wurden 
von 2009 bis 2012 die Teilnehmenden der Basiserhebung telefonisch nachbefragt. In 
der Laufzeit von 2014 bis 2016 fand die „KIGGS-Welle 2“ statt (vgl. Hölling et al., 
2012, S. 836 ff.; RKI, 2015a, S. 1).

• DEGS („Deutscher Erwachsenen-Gesundheits-Survey“):

Die Zielgruppe der Studie zur Gesundheit Erwachsener sind Personen mit Haupt-
wohnsitz in Deutschland im Alter von 18 bis 79 Jahren. Die bundesweit repräsenta-
tive Stichprobe der Erwachsenenbevölkerung wird wiederholt befragt und unter-
sucht. Objektive Untersuchungswerte sind beispielsweise Größe und Gewicht, 
körperliche Funktionsfähigkeit und Blut- und Urinproben. Die Erhebungen finden – 
ähnlich wie die KIGGS-Studie – in Wellen statt. In den Nachbefragungen werden die 
Teilnehmer über 79 Jahre ebenfalls in die Erhebung einbezogen. Die Erhebung zielt 
darauf ab, Erkenntnisse über die Entwicklung der gesundheitlichen Lage von Er-
wachsenen zu erhalten und die gesundheitliche Entwicklung im Lebensverlauf dar-
stellen zu können. Die Ergebnisse der Studie sind für Deutschland repräsentativ (vgl. 
Gößwald et al., 2012, S. 775 ff.). 

• GEDA („Gesundheit in Deutschland aktuell“):

Der Gesundheitssurvey „Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA) ist eine Ergän-
zung zur DEGS-Studie, indem er eine zeitnahe Bestandsaufnahme der Gesundheit 
und Lebenssituation von Menschen gewährleisten kann. Ein- bis zweimal jährlich 
findet eine telefonische Befragung von ca. 20.000 Personen zu ihrer Gesundheit und 
ihrer Lebenssituation statt. Ab 2014 wurden Personen ab 15, in den vorherigen Wel-
len ab 18 Jahren befragt. Eine obere Altersbegrenzung gibt es nicht. Die Stichprobe 
von Frauen und Männern wird aus dem Einwohnermelderegister zufällig ausge-
wählt. Mit ihr sind regionale Rückschlüsse auf größere Bundesländer möglich. Da 
die Befragung im Vergleich zur DEGS-Studie in kürzeren Abständen durchgeführt 
wird, ist die Integration aktueller Fragestellungen kurzfristig möglich. Objektive Un-
tersuchungswerte wie in der DEGS-Studie werden nicht erhoben. Ziel der Erhebung 
ist es, Erkenntnisse zum Gesundheitszustand und -verhalten der deutschsprachigen 
Wohnbevölkerung ab 18 Jahren zu erlangen (vgl. Kurth, 2012, S. 3; RKI, 2014a, S. 7). 

• DEAS („Deutscher Alterssurvey“)

Das DZA führt zudem seit 1996 in unregelmäßigen Abständen eine bundesweit re-
präsentative Befragung von Menschen zwischen 40 und 85 Jahren durch. Sie wird 
vom Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) geför-
dert, um Informationen über die Lebenssituation von Menschen in der zweiten Le-
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benshälfte zu erhalten. Ein Befragungsschwerpunkt war u. a. der Gesundheitsstatus 
und das Gesundheitsverhalten. Daten, die für den Altenbericht von Interesse sind, 
werden aus dem Alterssurvey übernommen. 

 

 

2.2 Gesundheitsverhältnisse

Im Vergleich zur Vergangenheit hat sich der allgemeine Gesundheitszustand der deut-
schen Bevölkerung in der heutigen Zeit eindeutig verbessert. Am besten lässt sich dies 
an der Entwicklung der Lebenserwartung zeigen (vgl. Kroll et al., 2008). Seit dem 
18. Jahrhundert, also dem Beginn der Industrialisierung in Europa, hat sich die Lebens-
erwartung nahezu verdoppelt (vgl. Doblhammer; Ziegler, 2005; Menning, 2006a; Dobl-
hammer et al., 2008). Sie beträgt heute in Deutschland für Männer etwa 78 Jahre und 
für Frauen rund 83 Jahre (vgl. StBA, 2015a). Allein gegenüber der Mitte der 1980er-Jah-
re bedeutet dies eine Zunahme von fünf Jahren bei den Männern und vier Jahren bei den 
Frauen. Noch im Zeitraum von 1871 bis 1881 lag im Deutschen Reich die Lebenserwar-
tung für Männer bei knapp 36 Jahren und für Frauen bei rund 38 Jahren (vgl. StBA, 
2008, S. 14, 21).

 

 

Hinweis:  

Parallel zum Gesundheitsmonitoring des RKI bieten die seit 1993 im Auftrag des 
Deutschen Bundestages und der Bundesregierung erstellten Altenberichte eine 
wichtige Informationsquelle über die gesundheitliche Lage älterer Menschen. Wid-
mete sich der erste Altenbericht noch einer allgemeinen Bestandsaufnahme der Le-
benssituation älterer Menschen in Deutschland, so wendeten sich die folgenden Be-
richte speziellen Themen wie Wohnen im Alter oder demenziellen Erkrankungen zu. 
Die Altenberichte werden von einer Sachverständigenkommission erstellt, die vom 
BMFSFJ berufen wird. Die Geschäftsstelle ist beim Deutschen Zentrum für Alters-
fragen (DZA) angesiedelt, einem Forschungsinstitut, das die Lebenslage der älteren 
Bevölkerungsgruppe in Deutschland untersucht.

 

Übung 2.1: 

Welche Daten werden mit den Gesundheitssurveys des RKI-Monitorings erhoben 
und mit welchen Methoden?

 

Übung 2.2: 

Welche Entwicklungen werden hinsichtlich der Lebenserwartung in Deutschland 
und im internationalen Vergleich deutlich? Informieren Sie sich beim Statistischen 
Bundesamt und bei der Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
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Die starke Zunahme der Lebenserwartung in den vergangenen 130 Jahren hat haupt-
sächlich drei Gründe, die ihre Ursache u. a. in den gesellschaftlichen Veränderungen ha-
ben:

1) Der materielle Wohlstand hat zugenommen; damit hat sich für die Mehrheit der Be-
völkerung die Versorgung mit ausreichend Wohnraum, Nahrungsmitteln und Mit-
teln für die Gesundheitshygiene entscheidend verbessert (StBA, 2015b, S. 34).

2) Die medizinische Versorgung der Bevölkerung wurde ausgebaut. Epidemische Er-
krankungen Ende des 19. Jahrhunderts waren Anlass für den Auf- und Ausbau öf-
fentlicher Gesundheitsversorgung (vgl. Winkle, 2003).

3) Die Gefährlichkeit vieler akuter Krankheiten konnte durch verbesserte medizinische 
Behandlungsmöglichkeiten verringert werden. Dies zeigen beispielsweise auch die 
heute vorherrschenden Todesursachen. Die häufigsten Todesursachen sind chroni-
sche Erkrankungen; akute Krankheiten spielen als Todesursache kaum noch eine 
Rolle (vgl. StBA, 2016a, S. 3). 

In Industriegesellschaften sind heute die chronischen Krankheiten die großen Heraus-
forderungen für das Gesundheitssystem. Chronische Krankheiten beeinträchtigen oft-
mals lebenslang die Funktionsfähigkeit des Körpers. Sie vermindern die Belastbarkeit 
des Patienten, schränken ihn in seinem täglichen Leben stark ein und können bis zur Ar-
beitsaufgabe führen. Diagnose und Behandlung ziehen sich oft Jahre hin und beanspru-
chen unterschiedlichste Bereiche des Gesundheitswesens (vgl. RKI, 2006a; Vögele, 
2006).

Für die Erhaltung der Gesundheit und die Entstehung von Krankheit sind vornehmlich 
drei Faktoren verantwortlich (vgl. Hurrelmann; Richter, 2013, S. 23):

• Die personalen Faktoren umfassen v. a. die genetische Disposition. Zudem spielen 
hierbei die körperlich-psychische Konstitution sowie die ethnische Zugehörigkeit 
eine große Rolle.

• Die Verhaltensfaktoren umfassen beispielsweise Essgewohnheiten, körperliche 
Aktivitäten und psychische Regulationen.

• Die Verhältnisfaktoren setzen sich zusammen aus dem sozioökonomischen Status, 
den Bildungsangeboten, den wirtschaftlichen Verhältnissen sowie der Gesundheits- 
und Krankheitsversorgung.

Die Faktoren werden in Tab. 2.1 sowie in Beispiel 2.1 aufgegriffen.

 

Beispiel 2.1: 

Die Entstehung von Diabetes Typ II kann bei einer Person begünstigt werden, die als 
personalen Faktor erblich vorbelastet ist. Essgewohnheiten sowie mangelnde kör-
perliche Aktivität sind Verhaltensfaktoren, die Adipositas fördern und die Entste-
hung von Diabetes weiter bedingen können. Hinzukommen können dann noch un-
günstige Verhältnisfaktoren, etwa Arbeitsbedingungen, die kaum Bewegung 
zulassen, sowie ein mangelndes Freizeit- und Sportangebot, die es erschweren, ei-
nem aktiveren Lebensstil nachzugehen.
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Tab. 2.1: Bedingungsfaktoren für den Gesundheits- und Krankheitsstatus der Bevölkerung 
(vgl. Hurrelmann; Richter, 2013, S. 24)

Die drei Faktorengruppen aus Tab. 2.1 beeinflussen die Gesundheitschancen und das 
Krankheitsrisiko von Menschen; sie tragen zur Entstehung von Krankheiten bei, können 
aber auch zur Bewältigung von Krankheiten genutzt werden. Die Bedingungsfaktoren 
hängen eng miteinander zusammen. In der Forschung wird dem jedoch nicht immer in 
entsprechendem Maße Rechnung getragen. Vielfach stehen zwei Faktorengruppen im 
Mittelpunkt des Interesses. Die (bio-)medizinischen und psychologischen Herangehens-
weisen an die Erforschung von Krankheiten thematisieren bzw. erforschen die Zusam-
menhänge von personalen Faktoren und Verhaltensfaktoren des Gesundheits- und 
Krankheitsstatus (vgl. Hurrelmann; Richter, 2013, S. 24 ff.).

Die Gesundheitssoziologie hingegen möchte eine einseitige Schwerpunktsetzung auf das 
Individuum, seine biologisch-genetische Konstitution und sein Verhalten überwinden, 
indem sie auch die Verhältnisfaktoren in den Mittelpunkt ihres Interesses rückt. Damit 
soll eine Beschränkung auf personale und Verhaltensfaktoren aufgelöst werden, ohne 
diese Faktoren jedoch aus dem Blick zu verlieren. Erst unter bestimmten sozialen Ver-
hältnissen können sich oftmals genetische Dispositionen und Verhaltensweisen negativ 
auf den Gesundheitszustand auswirken. Ebenso ist zu beachten, dass soziale Verhältnis-
se erst bestimmte Verhaltensweisen ermöglichen (vgl. Hurrelmann; Richter, 2013, 
S. 26 ff.).

 

personale Faktoren Verhaltensfaktoren Verhältnisfaktoren

• genetische Dispositi-
on

• körperliche Konstitu-
tion

• psychische Konstitu-
tion

• Behinderungen

• ethnische Herkunft

• Essgewohnheiten

• körperliche Aktivität

• psychische Regulation

• Tabak- und Alkohol-
konsum

• Drogenkonsum

• Sexualverhalten

• Hygieneverhalten

• Selbstvertrauen

• Bewältigungskompe-
tenzen

• Vorsorgeverhalten

• Gesundheitsbewusst-
sein und -verhalten

• Information über 
Krankheiten

• sozioökonomischer Sta-
tus

• Bildungsangebote

• wirtschaftliche Verhält-
nisse

• Arbeitsbedingungen

• politische Stabilität

• Wohnverhältnisse

• Verkehrssicherheit

• Umweltbelastungen

• Luft-, Wasser- und Bo-
denqualität

• Hygienebedingungen

• Freizeitmöglichkeiten

• Qualität der Versor-
gungsangebote

• Zugangsmöglichkeit zu 
Versorgungsangeboten

Im gesundheitssoziologischen Sinne gewinnen personale und Verhaltensfaktoren 
erst vor dem Hintergrund sozialer Bedingungen ihre vollständige Bedeutung für Ge-
sundheit und Krankheit von Menschen.
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Die Determinanten der Gesundheit haben Dahlgreen und Whitehead (1991) im Regen-
bogenmodell dargestellt. Die Abb. 2.1 zeigt in den drei äußeren Ringen die soziale und 
physische Umwelt, die als Verhältnisse die Gesundheit eines Menschen beeinflussen 
können.

Abb. 2.1: Determinanten von Gesundheit (vgl. Dahlgren; Whitehead, 1991)

2.3 Gesundheitsverhalten und soziale Faktoren

Ein zentrales Ergebnis empirischer gesundheitssoziologischer Untersuchungen ist die 
Erkenntnis, dass den Verhaltensfaktoren eine zentrale Rolle bei der Entstehung und Be-
wältigung von Krankheiten zukommt (vgl. Hurrelmann; Richter, 2013, S. 25 ff.).

Das Gesundheitsverhalten umfasst alle Prozesse

• der Aufmerksamkeit,

• des Erlebens,

• der Informationssuche,

• der Handlungsintention,

• der Handlungsausführung,

die auf

• die Aufrechterhaltung der körperlichen und psychischen Unversehrtheit,

• die Verbesserung des subjektiven Wohlbefindens,

• die Vermeidung von Gesundheitsstörungen

abzielen.

Eine Schlüsselrolle für das Gesundheitsverhalten spielen neben den personalen auch die 
sozialen Faktoren. In ihrer Wirkungsweise werden sie in Abb. 2.2 nochmals dargestellt.

Alter,
Geschlecht

und
Erbanlagen

Faktoren individueller
Lebensweisen

Soziale und kommunale Netzwerke

Lebens- und Arbeitsbedingungen

Arbeitsumfeld

Bildung

Arbeitslosigkeit

Wasser und 
sonstige 
Auslagen

Gesund-
heitsdienste

Wohn-
verhältnisse

Landwirt-
schaft und 

Lebens-
mittel-

produktion

Allgemeine Bedingungen der
sozioökonomischen, kulturellen und physischen Umwelt

1234
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Abb. 2.2: Die zentrale Rolle des Gesundheitsverhaltens für den Gesundheitsstatus (vgl. 
Hurrelmann; Richter, 2013, S. 26)

Die Gesundheitssoziologie sucht nach jenen wichtigen sozialen Faktoren, die ein förder-
liches Gesundheitsverhalten einschränken oder ermöglichen. Die soziale und physikali-
sche Umwelt entscheidet darüber, welche Spielräume Menschen für die Entwicklung 
und Umsetzung von Gesundheitsverhalten demnach haben.

Verdeutlicht werden kann dies an Bedingungen hinsichtlich des Geschlechts und des Le-
bensalters. Das Gesundheitsverhalten und letztendlich der Gesundheits- bzw. Krank-
heitsstatus werden im Hinblick auf Alter und Geschlecht durch biologische, soziale und 
verhältnisbezogene Komponenten beeinflusst (vgl. Hurrelmann; Richter, 2013, S. 52). 
Am Beispiel des Geschlechts wird dies im Folgenden dargestellt:

• Insgesamt haben Frauen eine höhere Lebenserwartung als Männer. Bei der Geburt 
im Jahr 2015 liegt die Lebenserwartung von Frauen bei 82,7 Jahren und von Män-
nern bei 77,7 Jahren (vgl. RKI, 2015b, S. 21). Für die Geschlechterunterschiede im 
Hinblick auf Gesundheit und Krankheit sowie Mortalität gibt es mehrere Erklä-
rungsansätze, die sich gegenseitig bedingen könnten. Zum einen wurden bereits die 
personalen, biologischen Faktoren benannt. Gleichzeitig werden als Ursache auch 
unterschiedliche Verhaltensweisen von Männern und Frauen vermutet. Die unter-
schiedlichen Verhaltensweisen werden u. a. mit sozialen und kulturellen Faktoren er-
klärt. Sogenannte Geschlechtsstereotypen und damit gesellschaftlich akzeptierte 
Verhaltensweisen von Männern und Frauen prägen den Umgang mit der eigenen 
Gesundheit. Demnach haben auch gesundheitsbezogene Verhaltensweisen mit ge-
schlechtsspezifischen Rollenbildern zu tun, die dadurch verstärkt werden können. 
Gesundheitsriskante Verhaltensweisen können dieser Erklärung zufolge einen iden-
titätsbildenden Charakter für Männlichkeit ausdrücken. Frauen hingegen gelten in 
ihrem Umgang mit ihrem Körper als sensibler. Dass Geschlechtsstereotypen jedoch 
ebenfalls einem Wandel unterliegen, kann anhand des Tabakkonsums nachvollzogen 
werden. In den 1950er-Jahren galt das Rauchen noch als typisch männliches Verhal-
ten (RKI, 2005b, S. 81 f.). 

In den letzten Jahrzehnten hat der Anteil rauchender Frauen stetig zugenommen 
und gleicht sich dem Anteil rauchender Männer zunehmend an. So rauchten im Jahr 
2013 20 % der Frauen und 29 % der Männer (vgl. RKI, 2016, S. 18). Abzulesen ist 
dieser Trend zudem an den Lungenkrebsraten, die bei den Männern abnehmen und 
bei den Frauen ansteigen. Ein kultureller Wandel, infolgedessen Tabakkonsum nicht 
mehr als typisch männlich gilt, zeigt sich hier im Konsum und letztendlich in den 

personale
Faktoren

soziale
Faktoren

Gesundheits-
verhalten

Gesundheitsstatus
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Morbiditäts- und Mortalitätsraten. Darüber hinaus erkranken Frauen häufiger an 
aggressiveren Lungenkrebsformen, was wiederum durch das Rauchverhalten von 
Frauen erklärt wird, das eher von tiefen Zügen an Zigaretten mit niedrigem Niko-
tingehalt geprägt ist (vgl. RKI, 2005b, S. 78).

• Damit wird deutlich, dass nicht nur die biologische oder genetische Konstitution 
eine Erklärung für die Entstehung bestimmter Krankheiten bietet, sondern dass sich 
ebonso soziale und kulturelle Einflüsse auf das Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko 
bei Männern und Frauen unterschiedlich auswirken (vgl. RKI, 2014a, S. 13 f.).

Die Soziologie nimmt mit ihrer strukturorientierten Perspektive an, dass die überindivi-
duellen (sozialen) Faktoren und Strukturen von Gesellschaften das individuelle Verhal-
ten beeinflussen (vgl. Richter; Hurrelmann, 2016, S. 24). Übertragen auf die Gesund-
heitssoziologie spielen die sozialen Faktoren und die Gesundheitsverhältnisse eine 
zentrale Rolle für das Gesundheitsverhalten.

 

In Tab. 2.2 sind einige Beispiele für soziale Verhältnisfaktoren und Gesundheitsverhalten 
aufgeführt.

 

Tab. 2.2: Beispiele für soziale Verhältnisfaktoren und Gesundheitsverhalten

 

Aus dieser Erkenntnis heraus lassen sich die Aufgaben und der Gegenstandsbereich 
der Gesundheitssoziologie folgendermaßen definieren. Die Aufgabe der Gesund-
heitssoziologie ist es, empirische Befunde zu generieren und zu systematisieren, die 
es ermöglichen, den Einfluss sozialer Verhältnisfaktoren auf das Gesundheitsverhal-
ten und hierüber auf den Gesundheitsstatus zu analysieren.

Beispiele für soziale Verhältnisfakto-

ren in der Gesundheitssoziologie:

Beispiele für Gesundheitsverhalten 

in der Gesundheitssoziologie:

• politische Bedingungen

• wirtschaftliche Bedingungen

• kulturelle Spannungen

• Zugehörigkeit zu bestimmten Berufs-
gruppen

• finanzielle Spielräume

• Wohnbedingungen

• private Lebensformen

• Bildungsangebot und Bildungsgrad

• Gesundheits- und Krankheitsversor-
gung

• Migrationsstatus

• Umgang mit dem eigenen Körper

• Stabilisierung der psychischen Be-
findlichkeit

• Leistungsfähigkeit

• Genussfähigkeit

• Ernährung

• Bewegung

• Spannungsbewältigung

 

Übung 2.3: 

Welche gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen stehen im Fokus der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes? Arbeiten Sie die Daten zum Alkoholkonsum von 
Frauen und Männern heraus.
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Das Gesundheitsverhalten eines Menschen wird geprägt durch soziale Faktoren wie bei-
spielsweise sozialer Status, Geschlechtszugehörigkeit und Alter. Auf der Grundlage die-
ser Faktoren, die auf den Menschen von außen einwirken, entwickeln sich Handlungs-
muster, die oftmals ein Leben lang anhalten. Diese Handlungsmuster lassen sich auch 
als Lebensstil bezeichnen (vgl. Hermann, 2004; Jungbauer-Gans, 2006).

Ein gesundheitsbezogener Lebensstil ist das Resultat der Auseinandersetzung des Men-
schen mit seinem Körper und seiner Psyche sowie mit der sozialen und physischen Um-
welt. Der Lebensstil äußert sich in den individuellen Entscheidungen über das persönli-
che Gesundheitsverhalten im Rahmen dieser Umwelt.

2.4 Soziale Ungleichheit – gesundheitliche Ungleichheit

Soziale Ungleichheit beschreibt einen Zustand gesellschaftlicher Vor- und Nachteile, die 
anhand knapper oder hoch bewerteter Güter wie Bildung, Einkommen und Vermögen 
festgemacht werden. Je nachdem, inwieweit eine Person über diese Güter verfügt, 
nimmt sie eine bestimmte Position des sozioökonomischen bzw. sozialen Status in der 
Gesellschaft ein. In dem Zusammenhang spricht man auch von der Schichtzugehörig-
keit, die darüber Auskunft gibt, inwieweit eine Person über diese Güter verfügt und da-
mit Privilegien bzw. Macht und Wohlstand in der Gesellschaft, aber auch soziale Aner-
kennung genießt. (vgl. Hradil, 2009, S. 36; Lampert; Kroll, 2009, S. 310). Am 
gebräuchlichsten ist die Einteilung der Gesellschaft in eine Unter-, eine Mittel- und eine 
Oberschicht.

 

Diese Komponenten der Schichtzugehörigkeit sind nicht isoliert zu sehen, sondern ste-
hen in einem Wechselverhältnis. So sind finanzielle Ressourcen oftmals eine Folge des 
Bildungsgrads und des Berufs und zugleich die Grundlage für gesellschaftliche Aner-
kennung und Teilhabe. Darüber hinaus stehen die Komponenten häufig in Verbindung 
mit den Lebensbedingungen wie beispielsweise dem Wohnumfeld und den Arbeitsbe-
dingungen (vgl. Hradil, 2009, S. 44).

Bei der Betrachtung der unterschiedlichen sozialen Schichten wird deutlich, dass Men-
schen unter sehr ungleichen Lebensbedingungen leben: Personen, die einer unteren so-
zialen Schicht zugeordnet werden, sind nicht in gleichem Maße in der Lage, an den ge-
sellschaftlichen Vorteilen teilzuhaben wie Mitglieder der oberen sozialen Schicht (vgl. 
StBA, 2013, S. 181). Ein geringer sozioökonomischer Status geht mit unvorteilhaften Le-
bensbedingungen und schlechteren Lebenschancen einher. Bezeichnet wird dies als ver-

tikale soziale Ungleichheit (vgl. Hradil, 2009, S. 44 ff.).

Der soziale Status bemisst sich nach mehreren Kriterien. Bei der Bestimmung der 
Schichtzugehörigkeit werden besonders drei Komponenten berücksichtigt (vgl. Hra-
dil, 2009, S. 37 ff.):

• finanzielle Ressourcen, z. B. Einkommenshöhe, Vermögen

• Stellung in der Berufshierarchie

• Bildungsgrad
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Die Globalisierung ist einer der Gründe, der – neben dem demografischen Wandel – in 
den vergangenen Jahrzehnten zu einem politischen, wirtschaftlichen und umfassend ha-
ben gesellschaftlichen Strukturwandel geführt hat. Soziale Ungleichheit kann durch den 
gesellschaftlichen Strukturwandel verstärkt werden.

 

Zwischen einzelnen Bevölkerungsgruppen bestehen Unterschiede hinsichtlich der Ar-
mutsquote. Erwerbslose sind in Deutschland am stärksten von Armut betroffen. Die Ar-
mutsquote von Rentnerhaushalten lag 2014 mit 15,6 % über dem Bundesdurchschnitt 
und ist seit 2005 bis heute um 46 % so stark gestiegen wie in keiner anderen Bevölke-
rungsgruppe (vgl. Paritätischer Gesamtverband, 2016, S. 25).

Zu den von Armut betroffenen Risikogruppen in unserer Gesellschaft zählen v. a. (vgl. 
Paritätischer Gesamtverband, 2016, S. 23):

• Alleinerziehende,

• Familien mit drei und mehr Kindern,

• Menschen mit niedrigem Qualifikationsniveau,

• Erwerbslose,

• Einkommensarme,

• Rentner und 

• Migranten.

Die genannten Bevölkerungsgruppen sind sozial und finanziell benachteiligt und haben 
nur in unzureichendem Maße Zugang zu den gesellschaftlichen Unterstützungs- und 
Versorgungsleistungen. Hierzu zählen auch die Leistungen des Gesundheitssystems.

Zu den Gewinnern des Strukturwandels zählen (vgl. Paritätischer Gesamtverband, 
2016, S. 24):

• kinderlose Berufstätige,

• gut Ausgebildete und

• Vermögende.

Des Weiteren lassen sich gesellschaftlich bedingte Vor- und Nachteile und damit die so-
ziale Ungleichheit anhand von Dimensionen wie Geschlecht, Alter und Migrationssta-
tus festmachen. Im Vergleich zur vertikalen Schichtungshierarchie wird hier von hori-

zontaler sozialer Ungleichheit gesprochen. Die horizontale Ungleichheit verläuft quer 
zu den sozioökonomischen Dimensionen wie Einkommen, Bildung und Beruf. Vor- und 
Nachteile können beispielsweise mit dem Geschlecht, der ethnischen Zugehörigkeit 
oder dem Alter einhergehen, auch wenn die gleiche Schichtzugehörigkeit vorliegt (vgl. 
Hradil, 2009, S. 45 ff.).

Armut

Besitzt ein Haushalt weniger als 60 % der finanziellen Mittel, die im Durchschnitt einem 
Haushalt eines Landes zur Verfügung stehen, so zählt er in der Europäischen Union zur 
Armuts-Risikogruppe. In Deutschland wird deren Anteil auf 14 bis 16 % aller Haushalte ge-
schätzt. Betroffen von Armut sind v. a. Arbeitslose, kinderreiche Familien, Ein-Eltern-Fami-
lien, Rentner und Menschen mit Migrationshintergrund (vgl. BMAS, 2013).
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Die Gesundheitssoziologie nimmt zum einen den sozioökonomischen Status bzw. die 
Schichtzugehörigkeit und die damit verbundene ungleiche Verteilung bestimmter Güter 
im Hinblick auf die Gesundheitschancen in den Blick. Zum anderen betrachtet sie den 
Einfluss der horizontalen sozialen Ungleichheit auf den Gesundheitsstatus.

Empirische Befunde der Gesundheitssoziologie zeigen, dass je nach sozialem Status un-
terschiedliche Erkrankungsrisiken und unterschiedliche Möglichkeiten zur Bewältigung 
der Krankheiten bestehen. Die Befunde zeigen, dass Morbidität und Mortalität mit sin-
kendem sozialen Status zunehmen. Hier besteht ein Gradient zwischen Gesundheitssta-
tus und sozialem Status. Dieser Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Ge-
sundheit wird mit dem Begriff gesundheitliche Ungleichheit beschrieben (vgl. Richter; 
Hurrelmann, 2009. S. 13; RKI, 2015b, S. 149 ff.).

 

Die empirischen Befunde zeigen, dass Krankheitsrisiken und Gesundheitschancen sozial 
ungleich verteilt sind. Vor allem die Kerndimensionen sozialer Ungleichheit wie Bil-
dung, Beruf und Einkommen wirken sich auf den Gesundheitsstatus aus.

Mit abnehmender sozialer Schicht verschlechtert sich graduell der Gesundheitszustand 
und das Erkrankungsrisiko für eine Vielzahl chronischer Erkrankungen steigt. Für Lei-
den wie Herzinfarkt und Schlaganfall, Krebsarten wie Lungen- und Magenkrebs, Stoff-
wechselstörungen wie Diabetes und degenerative Erkrankungen des Muskel- und Ske-
lettsystems besteht für Personen mit niedrigem sozialen Status ein erhöhtes Risiko. Dies 
trifft auch auf psychische Störungen wie Depressionen zu. Eine besonders gefährdete 
Gruppe sind die Arbeitslosen. Arbeitslose Männer im Alter von 18 bis 64 Jahren sind 
durchschnittlich mit 26,6 Tagen pro Jahr mehr als doppelt so häufig arbeitsunfähig als 
Erwerbstätige (11,7 Tage). Arbeitslose Frauen sind mit 27,7 Tagen der Arbeitsunfähig-
keit beeinträchtigter als erwerbstätige Frauen mit 17,5 Tagen (vgl. RKI, 2015b, S. 166). 
Erkrankungen, die bei Personen mit hohem sozialen Status statistisch häufiger auftreten, 
gibt es dagegen nur wenige. Auffallend sind hier allein allergische Erkrankungen und 
Brustkrebs bei Frauen mit hohem Sozialstatus. (vgl. RKI, 2015b, S. 150). Die empirischen 
Befunde zum Einfluss der vertikalen sozialen Ungleichheit auf den Gesundheitsstatus 
sollen im Folgenden näher dargestellt werden.

Finanzielle Ressourcen und Gesundheitsstatus

Einkommen und Vermögen stellen eine zentrale Voraussetzung für die Befriedigung der 
eigenen Bedürfnisse dar. Subjektives Wohlbefinden, das maßgeblich vom Gesundheits-
status beeinflusst wird, ist zu einem großen Teil abhängig von den finanziellen Ressour-
cen, die zur Verfügung stehen.

Mit steigenden Zuzahlungen bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird 
in Deutschland dem Zusammenhang von Einkommenshöhe und Gesundheitsstatus eine 
erhöhte Aufmerksamkeit zuteil. Auch wenn anhand von Studien nicht davon ausgegan-
gen werden kann, dass eine unterschiedliche Inanspruchnahme des medizinischen Ver-

 

Übung 2.4: 

Recherchieren Sie: Was fördert die gesundheitliche Ungleichheit im mittleren und 
höheren Lebensalter? 



Gesundheit und Krankheit – empirische Befunde 2

SOZIH02 21

sorgungssystems zwischen den sozialen Schichten ausgegangen werden kann, trägt es 
jedoch auch nicht zur Kompensation von gesundheitlicher Ungleichheit bei (vgl. Janßen 
et al., 2009, S. 162).

Besonders offensichtlich wird die Bedeutung finanzieller Ressourcen, wenn man die un-
tersten Einkommensgruppen in den Blick nimmt. Betrachtet man den Zusammenhang 
zwischen Einkommensarmut und Gesundheitsstatus, so zeigen sich folgende zentrale 
Ergebnisse:

• Angehörige der untersten Einkommensgruppen schätzen ihre eigene Gesundheit 
subjektiv als sehr niedrig ein. Mit zunehmender Armut sinkt somit die gesundheits-
bezogene Lebensqualität. Dieser Zusammenhang lässt sich ebenfalls zwischen Ar-
beitslosigkeit und Gesundheit beobachten. Arbeitslose schätzen ihren Gesundheits-
zustand deutlich schlechter ein als Erwerbstätige und haben häufiger eine ärztlich 
diagnostizierte Depression (vgl. Blien, 2008; RKI, 2008a; Lampert; Kroll, 2010, S. 3; 
Kroll et al., 2015, S. 232).

• Gesundheitsriskante Verhaltensweisen sind in armen Bevölkerungsgruppen stärker 
verbreitet. Hier fällt insbesondere der erhöhte Tabakkonsum, sportliche Inaktivität 
und Bewegungsmangel auf. Männer und Frauen aus Armutsrisikogruppen rauchen 
dreimal häufiger als Personen aus hohen Einkommensgruppen. Zweimal so oft ge-
ben Personen aus Armutsrisikogruppen an, vor der Befragung nicht sportlich aktiv 
gewesen zu sein (vgl. BMAS, 2013, S. 208; Lampert; Kroll, 2010, S. 5; Kroll; Lampert, 
2012, S. 4).

• Arme Menschen bzw. Angehörige unterer Schichten nehmen weniger häufig Ge-
sundheitsleistungen in Anspruch. Sie gehen seltener zum Arzt und neigen dazu, Ent-
scheidungen über Therapien eher dem Arzt zu überlassen. Sie sehen sich selber als 
Patient kaum in der Verantwortung (vgl. Marstedt; Amhof, 2008).

• Der sichtbarste Zusammenhang von Armut und Gesundheitsstatus ist zwischen 
dem Faktor Einkommen und der Sterblichkeit zu erkennen. Frauen und Männer mit 
einem Einkommen unterhalb der Armutsgrenze haben ein 2,4- bzw. 2,7-fach erhöh-
tes Sterblichkeitsrisiko im Vergleich zur höchsten Einkommensgruppe (vgl. Lampert; 
Kroll, 2014, S. 1; RKI, 2015b, S. 150).

Als Fazit lässt sich festhalten, dass Einkommensarmut eine Schlüsselrolle für den Ge-
sundheitsstatus einnimmt. Die Einkommenshöhe beeinflusst maßgeblich das Gesund-
heitsverhalten und infolgedessen den Gesundheitsstatus. Auch wenn das Gesundheits-
verhalten von individuellen Entscheidungen abhängt, werden diese von den 
Lebensumständen beeinflusst. Die Verfügbarkeit von Geld unterstützt darüber hinaus 
die Fähigkeit zum selbstbestimmten und selbstverantwortlichen Leben im Sinne eines 
angemessenen Gesundheitsverhaltens, und sie ermöglicht und erleichtert zudem den 
Zugang zu Leistungen des Gesundheitssystems (vgl. Mielck, 2005, S. 47 ff.; Lampert; 
Kroll, 2010, S. 4).

Bildungsgrad und Gesundheitsstatus

Neben den finanziellen Ressourcen ist der Bildungsgrad ein wichtiger Einflussfaktor so-
zialer – und folglich gesundheitlicher – Ungleichheit. Durch die Aneignung von Bildung 
werden Menschen in die Lage versetzt, sich Fähigkeiten für einen gesundheitsbewussten 
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Lebensstil anzueignen. Diese Fähigkeiten wirken sich in starkem Maße auf den Gesund-
heitsstatus aus:

• Gesundheitsstörungen treten bei Menschen mit niedrigem Bildungsgrad häufiger 
auf. So haben Personen mit einem Hauptschulabschluss ein deutlich höheres Krank-
heitsrisiko als Abiturienten. Überwiegend chronische Erkrankungen wie Hyperto-
nie, koronare Herzkrankheit, Schlaganfall und Diabetes mellitus Typ 2 treten bei der 
niedrigsten im Vergleich zur höchsten Bildungsgruppe mit größerer Wahrschein-
lichkeit auf (vgl. Kuntz, 2011, S. 316 ff.).

• Personen mit niedrigem Bildungsgrad schätzen ihren eigenen Gesundheitsstatus 
wesentlich schlechter ein. Damit einher geht bei Menschen mit Volks- und Haupt-
schulabschluss eine deutlich niedrigere selbstempfundene Lebensqualität (vgl. Zok, 
2007; Kuntz, 2011, S. 314 ff.).

• Menschen mit niedrigem Bildungsgrad nehmen gesundheitsbezogene Informatio-
nen in geringem Maße auf. Fachbezogene Veröffentlichungen in Buch- und Zeit-
schriftenform sowie Krankenkassen- und Apothekenhefte werden v. a. von Men-
schen mit höherem Bildungsgrad genutzt. Menschen mit niedrigem Bildungsgrad 
sind oft sehr schlecht über die Entstehung und Bewältigung ihrer Krankheiten infor-
miert (vgl. Marstedt; Amhof, 2008).

• Mit höherem Bildungsgrad nimmt auch die Lebensdauer zu. Menschen mit höherem 
Bildungsgrad können ihr Leben selbstbestimmter planen und steuern und einen 
Ausgleich mit körperlichen und psychischen Ressourcen herstellen (vgl. Schwarz, 
2005; Lampert; Mielck, 2008).

An dieser Stelle lässt sich als Fazit festhalten, dass der Bildungsgrad einen deutlichen 
Einfluss auf das Gesundheitsverhalten und den Gesundheitsstatus hat. Mit steigendem 
Bildungsgrad lässt sich ein Zusammenhang mit einem positiven Gesundheitsstatus er-
kennen und das Erkrankungs- und Sterberisiko nimmt ab. Dies kann u. a. damit erklärt 
werden, dass Bildung allgemeine Kompetenzen im Umgang mit Gesundheit und Krank-
heit fördert (vgl. Lampert; Mielck, 2008; Kuntz, 2011, S. 320).

Die lebensverlaufs- und lebensphasenbezogene Forschung zur gesundheitlichen Un-
gleichheit hat stetig an Bedeutung gewonnen. Insbesondere das höhere Lebensalter hat 
in den letzten Jahren das Interesse der Forschung geweckt (vgl. Lampert et al., 2016, 
S. 1 ff.). Was die soziale Ungleichheit im Lebensverlauf bedeutet, wird im Folgenden 
dargestellt.

Alter und Gesundheitsstatus

Kinder

Der Einfluss der sozialen Ungleichheit auf den Gesundheitsstatus zeigt sich besonders 
deutlich bei Kindern. In starkem Maße benachteiligt sind Kinder aus Familien mit einem 
niedrigen sozialen Status. Dies lässt sich an folgenden Gesundheitsindikatoren beobach-
ten:

• subjektive Gesundheit: Die überwiegende Mehrheit der Eltern schätzt den allgemei-
nen Gesundheitszustand ihrer Kinder als sehr gut oder gut ein. Eltern mit niedrigem 
sozialen Status bewerten den Gesundheitszustand ihrer Kinder häufiger negativ. 
Demnach geben 9,6 % der Eltern von 3- bis 10-Jährigen einen mittelmäßigen bis 
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schlechten Gesundheitszustand ihrer Kinder an. Weniger als die Hälfte (4,5 %) dieser 
Eltern gehört der mittleren und hohen Statusgruppe an (vgl. RKI, 2014b, S. 2; Lam-
pert et al., 2014, S. 766).

• psychische Auffälligkeiten: Verhaltens- und Hyperaktivitätsprobleme treten bei 3- 
bis 13-Jährigen aus oberen Schichten seltener auf als bei der gleichen Altersgruppe 
der unteren Schicht (vgl. RKI, 2014c, S. 1; Hölling et al., 2014, S. 814).

• Zahngesundheit: 7 bis 20 % der Kinder zwischen 1 bis 6 Jahren leiden unter Milch-
zahnkaries, während im Schulalter dieser Anteil wieder abnimmt. Besonders betrof-
fen sind Kinder aus Familien mit niedrigem sozialen Status (vgl. RKI, 2015b, S. 96 f.).

• Mortalität: Es lässt sich eine höhere Sterblichkeitshäufigkeit bei Kindern aus niedri-
gen sozialen Schichten als bei Kindern mit einem höheren sozialen Status feststellen 
(vgl. RKI, 2006a, S. 49, 76). Auch gibt es Hinweise auf einen Zusammenhang hin-
sichtlich der Säuglingssterblichkeit (vgl. RKI, 2015b, S. 104). Neben dem plötzlichen 
Kindstod sind Störungen im Zusammenhang mit Frühgeburtlichkeit die häufigsten 
Todesursachen (vgl. RKI, 2015b, S. 27). 

• Gesundheitsverhalten: Kinder mit niedrigem sozialen Status praktizieren ein unzu-
reichendes Gesundheitsverhalten. Eine Folge hiervon ist beispielsweise der über-
durchschnittlich hohe Anteil von adipösen Kindern in den niedrigen sozialen 
Schichten. Mädchen haben ein 2,8-fach und Jungen ein 2,0-fach erhöhtes Risiko für 
Adipositas als Kinder der hohen Statusgruppe (vgl. RKI, 2015b, S. 206).

• Unfallvermeidung: Behandlungsbedürftige Verletzungen sind gleichermaßen bei 
Kindern aller Statusgruppen zu beobachten. Jungen sind mit 17 % häufiger betroffen 
als Mädchen (14 %). Jedoch wird der Schutz vor Unfällen, z. B. Protektoren und Hel-
me beim Radfahren und Inlineskaten, bei Familien mit hohem sozialen Status statis-
tisch häufiger ergriffen (vgl. Lampert et al., 2015, S. 4). 

• Vorsorge: Die Früherkennungsuntersuchungen (U1–U9) sind bei Kindern eine wich-
tige Präventionsmaßnahme. Kinder mit niedrigem sozialen Status nehmen mit 
74,1 % weniger an diesen Untersuchungen teil als Kinder mit höherem sozialen Sta-
tus (87,3 %) (vgl. Lampert et al., 2015, S. 11). 

Jugendliche

Ähnlich wie im Kindesalter zeigt sich auch in der Jugendphase deutlich der Einfluss so-
zialer Ungleichheit auf die Gesundheit. Während jedoch in der Kindheit die Eltern eine 
große Rolle spielen, wird deren Bedeutung im Jugendalter relativiert. Jugendliche erwer-
ben ein Gesundheitsverhalten, das sie häufig auch als Erwachsene beibehalten und fes-
tigen.

Die empirischen Befunde zeigen, wie sich bereits im Jugendalter eine gesundheitliche 
Benachteiligung der Angehörigen der sozial niedrigen Schichten abzeichnet:

Morbiditätsrate: Sozial benachteiligte Jugendliche sind häufiger krank als besser ge-
stellte Jugendliche. Ein Blick in die Schulwelt kann dies verdeutlichen: Die physischen 
und psychischen Erkrankungsraten von Schülern an Hauptschulen sind deutlich höher 
als an Gymnasien (vgl. Moor; Richter, 2013, S. 215).
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• Konsum schädlicher Substanzen: Jugendliche aus niedrigen Statusgruppen konsu-
mieren häufiger psychoaktive Substanzen als Jugendliche aus den höheren Schich-
ten. Besonders deutlich wird dies beim Zigarettenkonsum. Jugendliche mit niedri-
gem sozialen Status rauchen häufiger, unabhängig vom Geschlecht (vgl. Lampert, 
2015, S. 8). 

• Ernährung: Jugendliche mit niedrigem sozialen Status haben im Vergleich ein un-
zureichendes Ernährungsverhalten. Sie essen weniger Obst und Gemüse, konsumie-
ren hingegen deutlich mehr Süßigkeiten und Softdrinks. Jugendliche aus niedrigen 
sozialen Schichten nehmen häufig zu Hause kein Frühstück zu sich, was die Leis-
tungsfähigkeit in der Schule einschränken kann (vgl. Lampert, 2015, S. 19). Zudem 
sind Jugendliche mit niedrigem sozialen Status häufiger übergewichtig (vgl. RKI, 
2015b, S. 206).

Erwachsene

Der Einfluss der sozialen Ungleichheit auf den Gesundheitsstatus, wie er für das Kindes- 
und Jugendalter nachgewiesen werden kann, lässt sich auch für das Erwachsenenalter 
feststellen. Für eine Vielzahl von Krankheiten und Risikofaktoren ist ein konsistenter so-
zialer Gradient zu beobachten:

• Das Krankheitsrisiko und die Sterblichkeit sind bei Erwachsenen mit niedrigem so-
zialen Status deutlich höher als bei Angehörigen höherer Schichten. So sind chroni-
sche Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und Karies bei Be-
völkerungsgruppen mit niedrigster Schulbildung, niedrigstem Einkommen und dem 
geringsten Handlungsspielraum im Beruf deutlich häufiger anzutreffen (vgl. Geyer, 
2015, S. 182 ff.; Babitsch et al., 2009, S. 235 ff.). Erwachsene mit Abitur leben deut-
lich länger als andere Schulabgänger (vgl. Schwarz, 2005).

• Erwachsene mit niedrigem Sozialstatus haben ein gering ausgeprägtes Gesundheits-
verhalten. Sie rauchen deutlich öfter und stärker. Bei Männern aus niedrigen sozia-
len Schichten ist zudem ein hoher Alkoholkonsum festzustellen (vgl. Hurrelmann; 
Richter, 2013, S. 35).

• Erwachsene mit niedrigem sozialen Status suchen seltener als besser gestellte Er-
wachsene einen Facharzt auf. Bei der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchun-
gen lässt sich jedoch kaum ein sozialer Unterschied feststellen (vgl. Hurrelmann; 
Richter, 2013, S. 36).

• Bis ins höhere Alter hinein lässt sich dieser Zusammenhang zwischen sozialer Un-
gleichheit und Gesundheitsstatus nachweisen. Besser gestellte ältere Menschen wer-
den seltener multimorbid und können bis ins hohe Alter hinein ihr Leben selbststän-
diger und gesundheitsbewusster gestalten (vgl. Altenberichtskommission, 2005, 
S. 77 ff.).

Senioren

Die gesundheitliche Ungleichheit ist bei Personen ab 65 Jahren in den ersten Jahren der 
nachberuflichen Phase zu beobachten. Ab dem 80. Lebensjahr gibt es widersprüchliche 
Forschungsergebnisse. In einigen Studien sind die Unterschiede der gesundheitlichen 
Ungleichheit ab dem 80. Lebensjahr nicht mehr festzustellen, in anderen Untersuchun-
gen bestehen sie weiterhin (vgl. Lampert et al., 2016, S. 2). Mit der Studie „Gesundheit 
in Deutschland aktuell“ aus dem Untersuchungszeitraum von 2009 bis 2012 werden die 
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Unterschiede in der gesundheitlichen Ungleichheit bestätigt (vgl. Lampert et al., 2016, 
S. 5):

• 65-Jährige, die der unteren Einkommensgruppe zuzuordnen waren, weisen in der 
ferneren Lebenserwartung eine Differenz von 3,5 Jahren bei Frauen und 5 Jahren bei 
Männern im Vergleich zu Personen der hohen Einkommensgruppe auf. Studien im 
Zeitverlauf zeigen, dass sich dieser Unterschied stetig vergrößert hat. Besserverdie-
nende profitieren demnach stärker von dem Trend der steigenden Lebenserwartung 
in unserer Gesellschaft (vgl. Lampert et al., 2016, S. 3).

• Der subjektiv empfundene Gesundheitszustand weist ebenfalls im höheren Lebens-
alter einen sozialen Gradienten auf. Multimorbide Personen zwischen 65 und 85 
Jahren mit hohem Einkommen beurteilten ihre subjektive Gesundheit besser als die-
jenigen mit geringem Einkommen.

• Das Risiko eines mittelmäßigen bis sehr schlechten allgemeinen Gesundheitszu-
stands ist bei Älteren mit niedrigem Sozialstatus mehr als dreifach erhöht im Ver-
gleich zu denjenigen mit hohem Sozialstatus (vgl. Lampert et al., 2016, S. 5).

• Das Risiko, an einer chronischen Krankheit zu leiden, ist bei Frauen mit niedrigem 
Sozialstatus 1,6-fach erhöht im Vergleich zu Frauen mit hohem Sozialstatus. Bei den 
Männern in der Gruppe mit mittlerem Sozialstatus ist das Risiko um das 1,2-Fache 
erhöht im Vergleich zu denjenigen mit hohem Status (vgl. Lampert et al., 2016, 
S. 5 ff.).

Als Fazit lässt sich an dieser Stelle festhalten, dass die soziale Lage von Menschen deren 
Gesundheitsstatus maßgeblich beeinflusst. Die sozialen Unterschiede gehen einher mit 
unterschiedlichen Lebensstandards, finanziellen Handlungsspielräumen, Wohnsituatio-
nen und Umweltbelastungen sowie Beschäftigungsverhältnissen und Arbeitsbedingun-
gen, die einen Einfluss auf die Gesundheit haben. Zudem sind Unterschiede im Gesund-
heitsverhalten festzustellen: in den sozialen und personalen Gesundheitsressourcen 
sowie in der gesundheitsbezogenen Versorgung. Die Nachteile, die daraus für niedrige 
Statusgruppen entstehen, lassen sich in der stärkeren Beschwerdelast, dem höheren Er-
krankungsrisiko und Funktionseinschränkungen erkennen. Dieser Zusammenhang wird 
in vielfacher Weise durch empirische Befunde gestützt (vgl. Lampert et al., 2016; Jung-
bauer-Gans, 2002; Mielck, 2005; RKI, 2015b; Lampert, Mielck, 2008). In Tab. 2.3 finden 
Sie eine zusammenfassende Darstellung dieses Zusammenhangs.
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Tab. 2.3: Empirische Befunde zum Zusammenhang von sozialem Status, Gesundheitsver-
halten und Krankheiten (vgl. Hurrelmann; Richter, 2013, S. 37)

stärkeres Auftreten bei 

niedrigem sozialen Status

stärkeres Auftreten bei 

hohem sozialen Status

Gesundheitsverhalten

• Fehlernährung

• schlechter Ernährungsrhythmus

• Bewegungsmangel

• mangelnde Körperhygiene

• mangelnde Zahnpflege

• Zigarettenkonsum

• Alkoholmissbrauch bei Männern

• Konsum illegaler Substanzen

• Gewalthandlungen

• wenig Vorsorgeuntersuchungen

• wenig Früherkennungsuntersuchun-
gen

• Alkoholmissbrauch bei Frauen

• Missbrauch von Medikamenten bei 
Frauen

Krankheiten

• Herz-Kreislauf-Krankheiten

• Diabetes mellitus

• Magenkrebs

• Darmkrebs

• Lungenkrebs

• Nieren-/Blasenkrebs

• Leukämie

• maligne Lymphome

• Krankheiten des Magens

• Zahnkrankheiten

• Bronchitis (bei Erwachsenen)

• Bandscheibenschäden

• Übergewicht/Adipositas

• Rheumatische Krankheiten, Gicht

• Unfälle (bei Kindern und Jugendli-
chen)

• psychische Krankheiten

• Multimorbidität

• allergische Erkrankungen

• Bronchitis (bei Kindern)

• einige Hautkrankheiten, 
z. B. Neurodermitis (bei Kindern)

• Kurz- und Weitsichtigkeit

• Brustkrebs
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2.5 Arbeit und Beruf

Arbeit und Beruf haben einen großen Einfluss auf den Gesundheitsstatus, da sie eine 
zentrale Rolle bei erwerbsfähigen Menschen einnehmen. Dass die jeweilige Arbeit bzw. 
der Beruf einen wesentlichen Einfluss auf die Gesundheit hat, wird in den veränderten 
Krankheitsspektren deutlich.

Demnach hat die industrielle Massenanfertigung v. a. zu einem Anstieg der Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen geführt. Mit der Verbreitung der elektronischen Informations- und 
Kommunikationstechnologie gingen allmählich diese chronischen Erkrankungen zu-
rück und an deren Stelle traten nun Krebserkrankungen und psychische Krankheiten 
(vgl. Hurrelmann; Richter, 2013, S. 44). Mit veränderten Wirtschaftsbereichen und sich 
wandelnden Bedingungen am Arbeitsplatz haben sich auch die Belastungen für die Ge-
sundheit geändert. Letztere resultieren aus der geistigen und körperlichen Tätigkeit so-
wie der Arbeitsumgebung, -organisation und den sozialen Beziehungen am Arbeitsplatz 
(vgl. Kroll et al., 2011, S. 1).

Arbeitsbelastungen, wie Beeinträchtigungen im Betriebsklima und die Arbeit unter 
Zeit- und Leistungsdruck, werden von 18- bis 64-jährigen Erwerbstätigen mit ihren ge-
sundheitlichen Belastungen in Zusammenhang gebracht. Eine starke Gesundheitsge-
fährdung durch die eigene Arbeit wird zudem bei einer niedrigen beruflichen Stellung 
wahrgenommen (vgl. Kroll et al., 2011, S. 3 ff.).

Weitere empirische Befunde zum Einfluss von Arbeit und Beruf auf den Gesundheits-
status lassen sich in folgenden Ergebnissen zusammenfassen:

• Die zunehmende Fremdbestimmung am Arbeitsplatz führt zu einem erhöhten sub-
jektiven Stresserleben; zudem tragen geringe Entscheidungsspielräume zu erhöhter 
Krankheitshäufigkeit und vermehrten Fehlzeiten bei. Dort hingegen, wo es für die 
Beschäftigten Möglichkeiten gibt, die eigenen Fähigkeiten zur Bewältigung komple-
xer Arbeitsaufgaben einzusetzen, verbessert sich deutlich der Gesundheitszustand 
der Mitarbeiter (vgl. INQA, 2005a; INQA, 2007; Zok, 2008).

• Ungerecht empfundene Beziehungen zwischen Leistung und Belohnung wirken als 
Risikofaktor für den Gesundheitsstatus. Geringe Entlohnung führt zu einem gestör-
ten Wohlbefinden und schließlich zu langfristigen psychischen und körperlichen Be-
schwerden (vgl. Fuchs, 2006).

• Psychische Gesundheitsstörungen nehmen aufgrund der schnellen technischen und 
v. a. kommunikationstechnischen Entwicklung zu. Der Mensch muss sich perma-
nent veränderten Anforderungen anpassen und stets flexibel sein. Hierbei entsteht 
nur allzu leicht das Gefühl, den Veränderungen nicht mehr gewachsen zu sein. Viel-
fach treten als Folge hiervon Krankheitsbilder wie Angst, Depression und Sucht auf 
(vgl. BKK Bundesverband, 2008). In der Zeit von 2006 bis 2009 stiegen die Diagno-
sen an psychischen Erkrankungen, die zum vorzeitigen Renteneintritt führten, um 
13 % an (vgl. Kroll et al., 2011, S. 5).

• Psychische Gesundheit wird zudem von einer prekären Beschäftigung beeinträch-
tigt. Arbeitsverhältnisse, die befristet und nicht sozialversicherungspflichtig sind 
und mit einem niedrigen Gehalt vergütet werden, gelten als prekär. Diese Arbeits-
verhältnisse haben in den letzten Jahren zugenommen. 

• Gesundheitsschädigen den Stress erzeugen ebenfalls unsichere Beschäftigungsver-
hältnisse, bei denen stets die Arbeitslosigkeit droht (vgl. Kroll; Lampert, 2012, S. 2). 



28 SOZIH02

2 Gesundheit und Krankheit – empirische Befunde

Da es im Interesse des Unternehmens ist, Erkrankungen und damit einhergehende Fehl-
zeiten der Mitarbeiter zu reduzieren, wird verstärkt versucht, gesundheitsfördernde Ar-
beitsbedingungen einzuführen. Größere Mitwirkungsmöglichkeiten für die Beschäftig-
ten sowie ein mitarbeiterbezogener Führungsstil können gesundheitsförderlich sein und 
schließlich die Leistungsfähigkeit der Mitarbeiter steigern (vgl. INQA, 2005b).

Werden zahlreiche Menschen durch die Arbeit krank, so erkranken viele Menschen aber 
eben auch gerade dadurch, dass sie keine Arbeit mehr haben. Arbeitslosigkeit führt zu 
enormen gesundheitlichen Belastungen der Betroffenen. Dies wurde bereits in einer 
klassischen soziologischen Studie zur Arbeitslosigkeit aus dem Jahre 1933 nachgewiesen 
(vgl. Jahoda et al., 1975).

Arbeitslose – und darunter v. a. Langzeitarbeitslose – schätzen ihren Gesundheitszu-
stand als sehr negativ ein. Mit dem Verlust des Arbeitsplatzes nehmen die psychosozia-
len Belastungen zu, es kommt zu einem sinkenden Selbstwertgefühl und einem Verlust 
der sozialen Integration im Kreise der Kollegen (vgl. Mohr; Richter, 2008; Promberger, 
2008).

Arbeitslose sind deutlich häufiger krank als Erwerbstätige. Dies kann u. a. auf gesund-
heitsriskantere Verhaltensweisen zurückgeführt werden (vgl. Kroll et al., 2016, 
S. 233 ff.):

• Arbeitslose konsumieren deutlich mehr Tabak als Erwerbstätige und zeigen höhere 
Raten der sportlichen Inaktivität auf. Die Befunde zum Alkoholkonsum sind hinge-
gen nicht so eindeutig. Die GEDA-Studien 2010 und 2012 weisen keinen signifikant 
höheren Alkoholmissbrauch von Arbeitslosen im Vergleich zu Erwerbstätigen auf.

• Bei Arbeitslosen ist ein signifikant erhöhter Konsum von verschreibungspflichtigen 
Medikamenten zu beobachten (vgl. Kroll et al., 2016, S. 233).

 

 

2.6 Migration

Aus einer soziologischen Perspektive auf Gesundheit ist Migration bzw. ein Migrations-
hintergrund ein weiterer wichtiger Faktor des Gesundheitsstatus, da er Menschen in un-
terschiedlichster Weise prägt. Berücksichtigt werden hier Personen, die eingewandert 
sind, und ihnen nachfolgende Generationen. In Deutschland haben etwa 20,3 % der Be-
völkerung einen Migrationshintergrund. Mit 17,4 % hat die Mehrheit von ihnen eine 
türkische Herkunft, gefolgt von polnischer Herkunft mit 9,9 % (vgl. Razum et al., 2011, 
S. 557; StBA, 2015c, S. 7).

Sowohl Über- und Unterforderungen bei der Arbeit als auch Arbeitslosigkeit können 
den Gesundheitsstatus negativ beeinflussen.

 

Übung 2.5: 

Welche Bedingungen Ihrer Arbeitssituation sehen Sie als gesundheitsförderlich und 
welche nicht? Informieren Sie sich bei dem Deutschen Netzwerk für betriebliche Ge-
sundheitsförderung (DNBGF) über den Zusammenhang von Arbeit und Gesundheit.
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Der Gesundheitsstatus der Migranten ist je nach Migrationsgeschichte sehr unterschied-
lich, sodass keine allgemeingültigen Aussagen zum Gesundheitszustand getroffen wer-
den können. Grundsätzlich sind die gesundheitlichen Risiken zwischen Migranten und 
Einheimischen der gleichen Statusgruppe gleich. Dennoch zeigen unterschiedliche Stu-
dien gesundheitliche Unterschiede zwischen Migranten und Einheimischen auf. Mig-
ranten befinden sich in einer besonderen gesundheitlichen Situation, die Migration als 
vertikalen Faktor sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit deutlich macht (vgl. RKI, 
2008b; Spallek; Razum, 2016, S. 153 ff.).

Migrationsspezifische Gesundheitsbeeinträchtigungen sind beispielsweise posttrauma-
tische Gesundheitsbelastungen als Folge von Flucht und Verfolgung. Die Migration stellt 
oft ein kritisches Lebensereignis dar, das mit Stress durch Entwurzelung, Trennung von 
der Familie, Unsicherheiten in den Lebensbedingungen und wirtschaftlichen Belastun-
gen verbunden sein kann und die Gefährdung, an einer psychischen Störung zu erkran-
ken, erhöht (vgl. Razum; Spallek, 2009, S. 4).

Das psychische Wohlbefinden ist im Gegensatz zur körperlichen Gesundheit in stärke-
rem Maße beeinträchtigt (vgl. Hurrelmann; Richter, 2013, S. 48 ff.):

• Migranten fühlen sich oft durch eine sozial randständige Position in Nachbarschaft 
und Beruf von der Gesellschaft ausgeschlossen. Sie haben das Gefühl, von der Mehr-
heitsgesellschaft fremdbestimmt zu werden. Als Reaktion hierauf kann es zu einer 
Abschottung (in Parallelgesellschaften) und einer starken Orientierung an den tradi-
tionellen Werten und Lebensgewohnheiten der Herkunftsregion kommen.

• Das Gefühl der Machtlosigkeit führt zu vielen psychiatrischen und psychischen Stö-
rungen (z. B. Ängste) sowie zu psychosomatischen Beeinträchtigungen (beispiels-
weise Magen- und Darmbeschwerden). Junge Migranten tendieren oftmals zu einem 
erhöhten Zigarettenkonsum und dem Konsum von illegalen Drogen.

• Migranten leiden oft an berufsspezifischen Gesundheitsbelastungen. Da sie im Ver-
gleich zu Personen ohne Migrationshintergrund im Gesamtdurchschnitt eine gerin-
gere Schulbildung haben, arbeiten sie oft an Arbeitsplätzen, die durch körperliche 
Beanspruchungen und Schichtarbeit gekennzeichnet sind. Migranten sind in der Fol-
ge häufiger als Einheimische von Berufskrankheiten betroffen (vgl. StBA, 2015c, 
S. 34; Spallek; Razum, 2016, S. 159; RKI, 2008b, S. 47).

• Vorsorgeuntersuchungen werden von Migranten deutlich weniger genutzt als von 
der einheimischen Bevölkerung. Sprachbarrieren und kulturelle Unterschiede er-
schweren den Zugang zur gesundheitlichen Versorgung (vgl. Hurrelmann; Richter, 
2013, S. 49).

 

 

Migranten haben zwar keine erhöhte Morbidität, jedoch gibt es spezifische Erkran-
kungen und Risiken, die aus der individuellen Migrationsgeschichte und auch den 
äußeren Bedingungen resultieren können. Der Zugang zur medizinischen Versor-
gung ist für Migranten oft erschwert.

 

Übung 2.6: 

Im aktuellen Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung wird die soziale 
Lage von unterschiedlichen Bevölkerungsgruppen aufgeführt. Wodurch zeichnet 
sich die soziale Lage von Migranten in Deutschland aus?
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2.7 Familie

Das familiäre Zusammenleben hat ebenfalls einen erheblichen Einfluss auf den Gesund-
heitsstatus. Dies lässt sich zahlreichen empirischen Befunden entnehmen.

Die Familie hat eine elementare Funktion für das menschliche Zusammenleben. Sie 
übernimmt vielfache Funktionen, die von der Erziehung von Kindern bis hin zur Pflege 
von intimen, gefühlsbetonten partnerschaftlichen Beziehungen reichen (vgl. Kolip; La-
demann, 2006). Die Familie hat sich durch den gesellschaftlichen Wandel und die damit 
einhergehende Vielfalt an unterschiedlichen Familienkonstellationen verändert und 
umfasst beim Statistischen Bundesamt im Rahmen der Datenerhebungen Eltern-Kind-
Gemeinschaften. Dieser Begriff berücksichtigt unterschiedlichste Lebensformen mit 
mind. einem Kind (vgl. RKI, 2015b, S. 170; StBA, 2016b).

 

Familiäres Leben zeichnet sich heute durch eine große Vielfalt an Formen aus. Neben 
der Kleinfamilie mit Vater, Mutter und Kind(ern) gibt es auch Ein-Eltern-Familien, 
Wohngemeinschaften mit Kindern und gleichgeschlechtliche Lebensgemeinschaften. 
Allen diesen Familienformen gemeinsam ist, dass sich stabile und sichere familiäre Bin-
dungen positiv auf den Gesundheitsstatus auswirken (vgl. Hurrelmann; Richter 2013, 
S. 50 ff.):

• Die Lebenserwartung von Verheirateten ist höher als die von Ledigen; ebenfalls ist 
das Krankheitsrisiko von Verheirateten niedriger. Dies gilt insbesondere für Männer 
(vgl. RKI, 2015b, S. 171 ff.). Verheiratete Männer leiden deutlich seltener als ihre un-
verheirateten Geschlechtsgenossen an körperlichen und psychischen Krankheiten. 
Für Frauen ist dies nicht so eindeutig belegt, denn für Frauen kann die Ehe sich oft-
mals negativ auf die psychische Befindlichkeit auswirken, insbesondere dann, wenn 
Frauen zu Opfern häuslicher Gewalt werden (vgl. RKI, 2008b).

• Ein-Eltern-Familien sind durch ungünstige gesundheitliche Belastungen gekenn-
zeichnet. Dies liegt v. a. daran, dass die meistens weiblichen Alleinerziehenden oft in 
einer prekären wirtschaftlichen Lage leben. Solange die Mütter nicht durch ein aus-
reichendes Betreuungsangebot entlastet werden, leben sie unter einem permanenten 
Organisationsdruck, der sich negativ auf ihren Gesundheitsstatus auswirken kann 
(vgl. Hurrelmann, Richter, 2013, S. 50 ff.).

• Ebenfalls treten starke gesundheitliche Belastungen in jenen Familien auf, in denen 
ein Familienmitglied gepflegt werden muss. In Deutschland wird etwa eine Million 
Personen in Familien gepflegt. Die Hauptlast tragen hierbei die Frauen, die selber 
oftmals bereits im Rentenalter sind. Erhebliche körperliche und psychische Belas-
tungen führen bei diesen Pflegepersonen zu einer negativen Beeinträchtigung des 
Gesundheitszustandes (vgl. Hurrelmann, Richter, 2013, S. 50).

• Einsame und isolierte Menschen, denen ein Netzwerk an familiärer oder sozialer 
Hilfe und Unterstützung fehlt, sind häufiger krank. Dies betrifft insbesondere die Be-
völkerungsgruppe der Älteren. Sie sind häufiger von Einsamkeit und Isolation be-
troffen als andere Altersgruppen. Viele von ihnen leiden an Depressionen und de-

Familie ist gekennzeichnet durch das dauerhafte Zusammenleben von Menschen un-
terschiedlicher Generationen, das um ein Kind oder mehrere Kinder herum organi-
siert ist.
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menziellen Erkrankungen. Diese Lebenssituation wird von den Betroffenen als 
Stress erlebt, der das Abwehrsystem des menschlichen Körpers langfristig schwächt 
(vgl. RKI, 2015b, S. 171; Hurrelmann, Richter, 2013, S. 50).

 

Als Fazit kann festgehalten werden, dass die familiäre Lebenssituation den Gesundheits-
status der meisten Menschen positiv beeinflusst. Die positive Wirkung ist jedoch nur 
dann gegeben, wenn die Familie dem Menschen Sicherheit und Vertrauen vermitteln 
kann. Sind Familien hingegen durch unsichere Beziehungen und aggressive Konfliktme-
chanismen gekennzeichnet, tragen sie eher zu einer Erhöhung des Krankheitsrisikos bei.

2.8 Lebensalter

Der Gesundheitsstatus ist in großem Maße auch vom Lebensalter abhängig. Obwohl 
hier biologische Komponenten eine Rolle spielen, wird der Gesundheitsstatus doch auch 
von sozialen Bedingungen des Lebensalters beeinflusst. Diesen Zusammenhang haben 
wir in Kapitel 2.2 bereits im Kontext der sozialen Ungleichheit betrachtet.

Im Folgenden wir der Gesundheitsstatus zweier Lebensalter detaillierter dargestellt:

• Kindheit und Jugend

• das hohe Alter

Gesundheitsstatus in der Kindheit und in der Jugend

Allgemein wird die Altersphase der Kindheit und Jugend als „gesund“ bezeichnet. Sie ist 
mittlerweile die Lebensphase mit den wenigsten gesundheitlichen Beschwerden und 
Einschränkungen. Folgende Tendenzen können den empirischen Befunden der Gesund-
heitssoziologie entnommen werden (vgl. Richter et al., 2011, S. 489 ff.):

• Chronische Krankheiten haben im Kindes- und Jugendalter zugenommen. Kinder-
krankheiten wie Keuchhusten oder Windpocken befinden sich durch den Einsatz 
wirksamer Medikamente auf dem Rückzug. Abgelöst werden sie von chronischen 
Krankheiten, an denen in Deutschland mittlerweile 10 % aller Kinder und Jugendli-
chen leiden. 1,5 Mio. Kinder und Jugendliche sind u. a. an Asthma, Neurodermitis 
oder Diabetes erkrankt. Die Tendenz ist steigend (vgl. Neuhauser et al., 2014, 
S. 779 ff.).

• Psychische Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen stehen auch im Fokus der 
Gesundheitsberichterstattung. 20 % der Kinder und Jugendlichen von 3 bis 17 Jah-
ren sind der Risikogruppe für psychische Auffälligkeiten zuzuordnen. Eine Verände-
rung ließ sich in den KiGGS-Folgebefragungen (2003–2006 und 2009–2012) nicht 
nachweisen (vgl. Hölling et al., 2014, S. 807 ff.).

• Die Nährstoffversorgung ist für die Kinder und Jugendlichen in Deutschland grund-
sätzlich ausreichend. Dennoch zeigen die Daten, dass zu viel Fleisch und Süßigkeiten 
verzehrt werden. Durchschnittlich nehmen die Kinder mit dem Eintritt in den Schul-
alltag an Gewicht zu. Ein krankhaftes Übergewicht (Adipositas) hat sich laut der 

 

Übung 2.7: 

Welche möglichen gesundheitlichen Belastungen sehen Sie in den unterschiedlichen 
familiären Lebensformen?
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KiGGS-Studien 2009 und 2012 bei den Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren 
von 8,9 % auf 10,0 % leicht erhöht. Zum anderen ist unter vielen Kindern und Ju-
gendlichen Unter- oder Fehlernährung weit verbreitet. Aus Angst vor Gewichtzu-
nahme und mit dem Ziel einer Idealfigur praktizieren sie zwanghafte Diäten bis hin 
zu suchtförmigen Mustern der Ernährungsverweigerung (vgl. RKI, 2015b, S. 199; 
vgl. RKI, 2015b, S. 205 f.).

• Etwa 10 % der Kinder und Jugendlichen leiden unter einer eingeschränkten Koordi-
nation der Sinnesfunktionen. Ursachen hierfür sind v. a. einseitige Beanspruchun-
gen: Sitzende Beschäftigung in der Schule und zu Hause in Verbindung mit audiovi-
sueller Reizüberflutung führen zu einer einseitigen Beanspruchung der 
Sinnesorgane. Langfristig kann dies zu steigender Hyperaktivität und zu abnehmen-
der Konzentrationsfähigkeit mit der Folge von Leistungsabfall führen. Internationale 
Studien berichten von einer erheblichen Zunahme von Aufmerksamkeits-/Hyperak-
tivitätsstörungen (ADHS) bei Kindern und Jugendlichen. Eine signifikante Verände-
rung konnte für Deutschland in der KiGGS-Welle 1 im Vergleich zur Basiserhebung 
nicht beobachtet werden (vgl. Schlack et al., 2014, S. 820 ff.).

• Bei Kindern und Jugendlichen kommt es vermehrt zu Störungen der psychosozialen 
Spannungsregulation; ihre Fähigkeit, mit alltäglichen Spannungen und Enttäu-
schungen angemessen umzugehen, hat abgenommen. In der Folge leiden etwa 5 % 
an introvertierten (nach innen gerichteten) Störungen wie etwa Nervosität, Unruhe, 
Kopf- und Magenschmerzen; ebenfalls 5 % der Kinder und Jugendlichen weisen ex-
trovertierte Störungen auf. Hierzu sind körperliche Gewalt wie auch allgemein ab-
weichendes, regelverletzendes Verhalten zu zählen. Die Langzeitfolgen sind oftmals 
Depressionen und Angstzustände bis hin zu Suizid (vgl. Hurrelmann; Richter, 2013, 
S. 55 ff.).

• Bei Kindern und Jugendlichen werden verstärkt Störungen der Verhaltens-Selbst-
kontrolle festgestellt. Neben den introvertierten und extrovertierten Störungen 
kommt es hier zu ausweichenden und eskapistischen Verhaltensformen. Besonders 
hervorzuheben ist hier der unkontrollierte Konsum von psychoaktiven Substanzen. 
Dies äußert sich sowohl in einer Flucht aus dem Alltag als auch in zunehmendem 
Risikoverhalten. Es wird geschätzt, dass etwa ein Drittel der jugendlichen Konsu-
menten von psychoaktiven Substanzen bereits die Fähigkeit zur Selbststeuerung ver-
loren hat. Langfristig hat dies Sucht und Abhängigkeit und damit zusammenhän-
gende Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-Krankheiten, Krebs, Diabetes und 
psychische Krankheiten zur Folge (vgl. Hurrelmann; Richter, 2013, S. 56).

Die Zunahme von Gesundheitsstörungen bei Kindern und Jugendlichen kann auf die 
wachsenden sozialen Probleme in dieser Lebensphase in der heutigen Gesellschaft zu-
rückgeführt werden. Kinder und Jugendliche leben immer öfter in instabilen häuslichen 
Beziehungen in Gestalt von unsicheren Eltern-/Paarbeziehungen und (drohender) Ar-
beitslosigkeit der Eltern. Zudem hat der Leistungsdruck auf die Kinder und Jugendlichen 
zugenommen; sie stehen heute in der Schule und spätestens bei ihren ersten Schritten in 
der Berufswelt unter zunehmendem Erfolgsdruck (vgl. Stern, 2003; Krumpholz-Reichel, 
2004; Ravens-Sieberer; Thomas, 2003).
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Gesundheitsstatus im hohen Alter

Ein Vergleich mit früheren Generationen zeigt, dass sich der Gesundheitszustand der 
heutigen Altengeneration seit den 1980er-Jahren wesentlich verbessert hat. Dies gilt ins-
besondere für die jüngeren Senioren bis 70 Jahre. In den letzten zehn Lebensjahren tritt 
eine deutliche Verschlechterung des Gesundheitszustands ein (vgl. Altenberichtskom-
mission, 2000; Menning, 2006b; Hurrelmann; Richter, 2013, S. 65).

Allerdings wirken sich Erkrankungen aus der Kindheit und Jugend und auch des mitt-
leren Lebensabschnitts deutlich auf den Gesundheitsstatus im Alter aus. Die körperliche 
und psychische Anpassungsfähigkeit im (hohen) Alter ist nicht mehr im gleichen Maße 
wie in früheren Lebensabschnitten gegeben.

Unter dem Aspekt Gesundheit und Krankheit ist der Lebensabschnitt des hohen Alters 
von besonderem Interesse. Etwa ab dem 75. Lebensjahr steigt der Anteil der Menschen 
mit Multimorbidität an. Multimorbidität meint, dass Menschen an mehreren chroni-
schen Erkrankungen gleichzeitig leiden. 75,8 % der Frauen und 68 % der Männer zwi-
schen 65 und 74 Jahren litten 2009 unter zwei und mehr chronischen Krankheiten. In 
der Altersgruppe ab 75 Jahren sind es 81,7 % bzw. 74,2 %. Viele hochaltrige Menschen 
leiden unter chronischen körperlichen Beschwerden und gleichzeitig unter psychischen 
und psychiatrischen Symptomen (vgl. RKI, 2015b, S. 416).

Die Gesundheit ist bei einem Großteil der Menschen ab 75 Jahren gravierend beein-
trächtigt. Dennoch bewerten 40 % der 70- bis 85-Jährigen ihre subjektive Gesundheit 
und gesundheitsbezogene Lebensqualität immer noch als gut oder sehr gut (vgl. RKI, 
2015b, S. 410 ff.). Wie gesund die älteren Menschen in unserer Gesellschaft sind, ma-
chen folgende Punkte deutlich:

• Im Alter sind chronische, physische Erkrankungen vorherrschend. Die höchste Prä-
valenz weisen mit 63,7 % bei den Frauen und 45,8 % bei den Männern Erkrankungen 
des Muskel-Skelett-Systems auf. Diabetes als weitere chronische Krankheit ist bei 
20 % der Menschen ab 75 Jahren diagnostiziert. Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems betreffen 53 % der Frauen und 40 % der Männer ab 75 Jahren (vgl. RKI, 
2015b, S. 411 ff.). 

• Weit verbreitet im hohen Alter sind demenzielle Erkrankungen, häufig verursacht 
durch Durchblutungsstörungen. Schätzungen zufolge sind zwischen 6 und 9 % der 
ab 65-Jährigen an Demenz erkrankt; bei den 90-Jährigen und Älteren liegt dieser 
Anteil bei über 30 %. Pro Jahr werden die Neuerkrankungen auf 1 bis 2 % geschätzt. 
Zu den wichtigsten Symptomen der Demenz zählen die eingeschränkte Merk- und 
Erinnerungsfähigkeit, nachlassende Steuerungsfähigkeit von körperlichen und geis-
tigen Prozessen sowie negative Auswirkungen auf die emotionale Lage. Auffallend 
hierbei ist, dass Demenz bei älteren Menschen mit einem niedrigen sozialen Status 
in stärkerem Maße als bei besser gestellten Menschen auftritt. Es wird vermutet, dass 
der Bildungsgrad und die damit einhergehende anregende Gehirntätigkeit das Auf-
treten einer Demenz, wenn nicht verhindern, so doch zeitlich hinauszögern können 
(vgl. RKI, 2015b, S. 413 ff.).

• Häufig leiden hochbetagte Menschen unter psychischen Erkrankungen. Depressio-
nen sind im höheren Lebensalter nach den demenziellen Erkrankungen die häufigste 
psychische Störung. Besonders ältere Menschen, die sich in einer schlechten wirt-
schaftlichen Lage befinden und zudem auf keine unterstützenden sozialen Netzwer-
ke wie Familie und Nachbarschaft zurückgreifen können, erkranken an Depressio-
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nen. Eine Bewältigungsstrategie wird oftmals im Konsum von Suchtstoffen gesucht. 
Alkoholmissbrauch spielt bei älteren Männern eine große Rolle, während Frauen 
hier eher auf –oft verschreibungspflichtige – Medikamente zurückgreifen. In beiden 
Fällen kann die Abhängigkeitserkrankung eine Fortführung von Verhaltensweisen 
sein, die ihren Ursprung in früheren Lebensphasen haben. Sie kann jedoch ebenso 
eine neue Reaktion auf als belastend empfundene Lebenssituationen sein. Obwohl 
Suchterkrankungen insgesamt im Alter weniger häufig vertreten sind als in jüngeren 
Lebensphasen, wird doch immerhin geschätzt, dass bis zu 20 % der Pflegeheimbe-
wohner alkoholabhängig sind. Etwa 27 % der älteren Männer haben einen als riskant 
eingeordneten Alkoholkonsum, der sich negativ auf den Gesundheitsstatus aus-
wirkt. Etwa 10 % der älteren Menschen haben einen problematischen Konsum psy-
choaktiver Substanzen bzw. von Schmerzmitteln (vgl. Hüllinghorst, 2003; Deutsche 
Hauptstelle für Suchtfragen e. V., 2006; RKI, 2015b, S. 415).

• Ältere Menschen weisen im Verhältnis zu jüngeren Bevölkerungsgruppen eine deut-
lich höhere Suizidrate auf, die mit steigendem Alter– insbesondere bei Männern – 
weiter zunimmt. 2013 wurden insgesamt 10.076 Todesfälle durch Suizid erfasst. 
Rund 65 % der suizidalen Frauen und 35 % der Männer waren 65 Jahre und älter. 
Einschlägige Studien zeigen, dass der Suizid im Alter oftmals als eine Antwort auf 
eine als sehr defizitär empfundene Lebenssituation gesehen werden kann. Soziale 
Isolation und Einsamkeit, körperliche Funktionseinschränkungen, chronische 
Krankheiten sowie chronische Schmerzen sind Risikofaktoren für einen Suizid. Es 
wird geschätzt, dass bis zu 70 % der Suizidhandlungen auf Depressionen zurückge-
hen. Neuere Studien belegen zudem, dass bei vielen älteren Menschen die Angst vor 
einem fremdbestimmten Leben im Pflegeheim wie auch die Angst vor einem unwür-
digen und hinausgezogenen Sterben Auslöser für Suizidhandlungen sind (vgl. RKI, 
2015b, S. 415).

 

2.9 Geschlecht

Bei den Erkrankungen wie auch beim Gesundheitsverhalten gibt es deutliche Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern. Dies zeigt sich bereits im Jugendalter. Jungen und 
Mädchen verfügen aufgrund ihrer biologischen Konstitution, aber auch aufgrund ihrer 
Geschlechterrollen über unterschiedliche Potenziale, Belastungen und Risiken hinsicht-
lich ihrer Gesundheit. Am Anfang der geschlechtsvergleichenden Gesundheitsbericht-
erstattung galten Mädchen im Vergleich zu Jungen in ihrer Gesundheit als benachteiligt. 
Mädchen schätzten ihren Gesundheitszustand schlechter ein und litten häufiger an psy-
chosomatischen Beschwerden, während die Jungen verletzungsgefährdeter waren und 
häufiger gesundheitsriskantes Verhalten wie regelmäßigen Alkoholkonsum aufwiesen. 
Das Bild hat sich in den letzten Jahren etwas gewandelt und muss differenzierter be-
trachtet werden (vgl. RKI, 2004a; Glücks; Kolip, 2013, S. 8 ff.):

• Jungen weisen im Vergleich zu Mädchen höhere Prävalenzen beim regelmäßigen Al-
koholkonsum auf. Anders ist dies jedoch beim riskanten Alkoholkonsum. Hier be-
stehen keine signifikanten Unterschiede zwischen Jungen und Mädchen. Seit 2007 

 

Übung 2.8: 

Recherchieren Sie, unter welchen gesundheitlichen Beschwerden ältere Menschen in 
Deutschland am häufigsten leiden und welche Bedeutung die subjektive Gesundheit 
hat.
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werden mehr Mädchen mit einer Alkoholvergiftung ins Krankenhaus eingewiesen 
als Jungen (vgl. Kuntz et al., 2015; S. 3 ff.; Glücks; Kolip, 2013, S. 10). Ein auf die 
letzten 30 Tage bezogenes häufiges Rauschtrinken ist jedoch ebenfalls verbreiteter 
bei Jungen als bei Mädchen (vgl. BZgA, 2016c, S. 43 ff.).

• Mädchen sind tendenziell stärker als Jungen auf ihren Körper fixiert. Die Wahrneh-
mung von Körperidealen in den Medien führt u. a. dazu, dass sich etwa die Hälfte 
der Mädchen zwischen 12 und 18 Jahren als zu dick empfindet. Die Folge hiervon 
sind immer häufiger angewendete Diäten mit langfristig zunehmenden Essstörun-
gen.

• Jungen leben riskanter. Im Unterschied zu den Mädchen fallen sie mehr durch Ag-
gressionen und oftmals kriminelles Verhalten auf. Die Risikobereitschaft der Jungen 
zeigt sich v. a. im Bereich der Gewalt: Ein Drittel aller Todesfälle bei männlichen Ju-
gendlichen ist ursächlich mit einer erhöhten Risikobereitschaft im Straßenverkehr 
zu sehen. Auch die Gewalt gegen die eigene Person nimmt zu: Jungen begehen deut-
lich häufiger Suizid als Mädchen (vgl. Köhler; Hillmann, 2007; Drogenbeauftragte 
der Bundesregierung, 2008).

Nicht nur im Kindheits- und Jugendalter zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen 
den Geschlechtern, auch in der Erwachsenenwelt gibt es zahlreiche empirische Befunde 
für den ungleichen Gesundheitsstatus von Männern und Frauen (vgl. Schmeiser-Rieder; 
Kunze, 1999; Goeschel, 2000; Watzlawczik, 2000; Borde; Rosendahl, 2003; Kuhlmann; 
Kolip, 2004; RKI, 2005b; Di Giulio; Luy, 2006):

• Die Sterblichkeit von Männern ist doppelt so hoch wie die von Frauen. Dies gilt v. a. 
in Bezug auf Unfälle und Suizide sowie Kreislaufkrankheiten und Krankheiten der 
Verdauungsorgane. Als Ursachen hierfür sind das Risikoverhalten der Männer wie 
auch ungünstigere Arbeitsbedingungen zu nennen (vgl. Hurrelmann, Richter, 2013, 
S. 59 ff.).

• Bei den Krebserkrankungen sind Männer deutlich häufiger als Frauen von Lungen-
krebs befallen. Frauen hingegen weisen deutlich häufiger Brustkrebs auf.

• Unter psychischen Erkrankungen leiden vermehrt Frauen.

• Männer ernähren sich eindeutig ungünstiger als Frauen. Sie leiden in der Folge häu-
figer unter Bluthochdruck und erhöhten Blutfettwerten, die ihrerseits zu Herzkrank-
heiten führen können (vgl. Hurrelmann, Richter, 2013, S. 59 ff.).

• Männer konsumieren häufiger als Frauen Suchtmittel, und dies in oftmals exzessi-
vem Maß. Dies führt bei den Männern zu einer höheren Sterblichkeit u. a. aufgrund 
des Alkoholkonsums. Eine Ausnahme bei den Abhängigkeitserkrankungen stellt der 
Medikamentenmissbrauch dar: Hier weisen die Frauen eine deutlich höhere Rate 
auf. Die Tabakkonsumprävalenzen sind bei Männern ebenfalls höher – sie haben 
sich aber im letzten Jahrzehnt gegenläufig entwickelt. Während der Konsum bei den 
Männern zurückgegangen ist, war ein Anstieg sowohl im Konsum als auch in der 
Lungenkrebssterblichkeit bei den Frauen zu beobachten (vgl. Kolip, 2011, S. 515 ff.). 

• Die geschlechterspezifischen Morbiditätsunterschiede spiegeln sich in einem ge-
schlechtertypischen Umgang mit dem Körper wider. Dieser Umgang ist nicht aus-
schließlich durch das biologische Geschlecht, sondern auch durch Rollenerwartun-
gen, Werte und Lebensbedingungen von Frauen und Männern bestimmt (vgl. 
Altgeld; Kolip, 2006, S. 15 ff.). 
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Maßgeblich für den unterschiedlichen Gesundheitsstatus von Männern und Frauen sind 
daher weniger biologische Faktoren als vielmehr soziale Bedingungen. Die geschlechts-
spezifische Sozialisation führt zu unterschiedlichen Geschlechterrollen. Die Frau wird 
verantwortlich gemacht für das Wohlbefinden der Familie; entsprechend sensibler ach-
tet sie auf körperliche Störungen und ist eher bereit, Hilfe und Unterstützung in An-
spruch zu nehmen. Vom Mann hingegen wird meist immer noch erwartet, dass er robust 
und hart ist: hart gegenüber anderen in der beruflichen Konkurrenz und hart gegenüber 
sich selbst (vgl. Hollstein, 2000; Hollstein, 2004; Lotz, 2006; Hurrelmann; Richter, 2013, 
S. 60 ff.).

Der Grund für die gesundheitliche Ungleichheit zwischen Männern und Frauen liegt ne-
ben unterschiedlichem Gesundheitsverhalten auch in der gesellschaftlichen Zuschrei-
bung von Geschlechterrollen und dem Zugang zum Versorgungssystem. Durch ihre er-
höhte Fixierung auf die berufliche Arbeit unterdrücken Männer häufig ihre 
Emotionalität und sehen ihr Lebensziel öfter darin, ökonomisch messbaren Erfolg zu ha-
ben. Diesem Primat werden gesundheitliche Beeinträchtigungen untergeordnet und 
vielleicht sogar geopfert (vgl. Badinter, 1993; Helferich; Klindworth; Wunderlich, 2004; 
Sommer et al., 2006; Kolip, 2011, S. 505).

Aus den Untersuchungen lässt sich schlussfolgern, dass Frauen mit belastenden Lebens-
situationen flexibler umgehen können als Männer. Selbst wenn ihre soziale und ökono-
mische Lage oftmals wesentlich schlechter als die der Männer ist, verfügen sie über be-
sondere Kompetenzen, um mit diesen Problemen umzugehen. Sie bewältigen ihre 
komplexen Lebenssituationen zwischen Beruf, Familie und eigener Person und schaffen 
sich dadurch ein Selbstwertgefühl, das in starkem Maße dazu beiträgt, dass Frauen im 
Verhältnis zu Männern nicht nur gesünder sind, sondern auch länger leben (vgl. Di 
Giulio; Luy, 2006; Hurrelmann; Richter, 2013, S. 62).

Das unterschiedliche Gesundheitsverhalten von Männern und Frauen zeigt sich beson-
ders deutlich bei der Nutzung des Gesundheitssystems (vgl. Watzlawczik, 1999; Binzeg-
ger, 2005; Köhler, 2008):

• Frauen konsultieren häufiger als Männer den Arzt; ebenso nehmen sie häufiger Vor-
sorgeuntersuchungen in Anspruch. Frauen fühlen sich ihrem Körper gegenüber ver-
antwortlicher als Männer. Dies gilt für den körperlichen wie auch den psychischen 
Bereich. So zeigen Untersuchungen immer wieder, dass Frauen häufiger als Männer 
psychotherapeutische Behandlungsformen in Anspruch nehmen (vgl. Hurrelmann; 
Richter, 2013, S. 62 ff.).

• Weil Frauen das Gesundheitssystem stärker in Anspruch nehmen als Männer, hat 
sich das Gesundheitssystem insgesamt mehr auf die spezifischen Belange der Frauen 
eingestellt. Eine problematische Folge hiervon ist, dass den gesundheitlichen Beein-
trächtigungen der Männer nicht die angemessene Aufmerksamkeit geschenkt wird. 
Mittlerweile liegen zahlreiche empirische Befunde dafür vor, dass Männer in glei-
chem Maße wie Frauen unter Depressionen leiden, jedoch Ärzte bei Männern nicht 
die angemessene Diagnose stellen. Dies ist auch eine Erklärung für die überdurch-
schnittlich häufige Verschreibung von Psychopharmaka bei Frauen (vgl. Schäfer, 
2008).
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Zusammenfassung

Die empirischen Befunde zum Gesundheitsstatus zeigen deutlich das Bestehen sozialer 
Ungleichheiten. Gesundheit und Krankheit sind in der Gesellschaft nicht gleich verteilt. 
Im Gegenteil, bestimmte Gruppen von Menschen sind häufiger einem erhöhten Krank-
heitsrisiko ausgesetzt.

Die ungleiche Verteilung von Gesundheitschancen hat zwei Gründe:

• Zum einen bestimmt der soziale bzw. sozioökonomische Status das Krankheitsrisiko. 
Niedriges Einkommen, niedrige Bildung sowie eine geringe berufliche Stellung und 
damit einhergehend ein geringeres gesellschaftliches Ansehen erhöhen in beträcht-
lichem Maße das Krankheitsrisiko.

• Zum anderen hat das Gesundheitsverhalten einen großen Einfluss auf das Krank-
heitsrisiko. Der sozioökonomische Status wirkt sich nur teilweise unmittelbar auf 
den Gesundheitsstatus aus. Ebenso bedeutsam, wenn nicht sogar wichtiger, ist die 
Tatsache, dass das Gesundheitsverhalten in starkem Maße die Entstehung und Be-
wältigung von Krankheit beeinflusst.

Der Stellenwert des Gesundheitsverhaltens wird besonders deutlich bei einer ge-
schlechtsspezifischen Betrachtung von Gesundheit. Hier zeigt sich, dass die unterschied-
lichen Rollenbilder für Männer und Frauen und das damit verbundene Verhalten maß-
geblich sind für die gesundheitliche Ungleichheit der Geschlechter.

 

Aufgaben zur Selbstüberprüfung

2.1 Wie wirkt sich nach der Gesundheitssoziologie der sozioökonomische Status eines 
Menschen auf seine Gesundheit aus?

2.2 Nennen Sie die Gründe für die starke Zunahme der Lebenserwartung in den ver-
gangenen 130 Jahren.

2.3 Erläutern Sie die Aufgabe der Gesundheitssoziologie.

2.4 Formulieren Sie den Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesund-
heitsstatus.

2.5 Nennen Sie die zentralen empirischen Befunde für den Einfluss von Arbeit und Be-
ruf auf den Gesundheitsstatus.

2.6 Nennen Sie drei Argumente dafür, dass Migranten häufiger als Einheimische unter 
psychischen Beeinträchtigungen leiden.

2.7 Nennen Sie zentrale Ergebnisse zum Einfluss von Familie auf den Gesundheitssta-
tus.

2.8 Nennen Sie die Krankheitsbereiche, die für ältere Menschen besonders kennzeich-
nend sind.

2.9 Nennen Sie empirische Befunde für die gesundheitliche Ungleichheit zwischen 
Männern und Frauen.

 




