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Unterschiedliche Positionen in der So-
zialstruktur bzw. den jeweiligen zentra-
len Institutionen einer Gesellschaft impli-
zieren fiir die betroffenen Personen und
sozialen Gruppen unterschiedliche Rah-
menbedingungen und somit Handlungs-
spielrdume, die mit bestimmten Vor- und
Nachteilen verbunden sind. Die Position
des Individuums in der sozialen Hier-
archie ist auch mit seiner Gesundheit
verkniipft. Mit anderen Worten: Sozia-
ler Status und Gesundheitszustand ste-
hen bis ins hohe Alter in einem signifi-
kanten Zusammenhang. Dies gilt sowohl
fir die je aktuellen Lebensbedingungen,
die den Gesundheitszustand beeinflus-
sen, als auch fiir kumulierte soziodko-
nomische Belastungen, die iiber den Le-
benslauf entstanden sind. Die Lebenslage
beeinflusst die Lebenschancen und in der
Folge Morbiditidt und Mortalitit.

Wird tiber Gesundheit im Alter ge-
sprochen, braucht es also nicht nur einen
Blick auf den biologischen und psycho-
logischen Alternsprozess selbst, sondern
auch einen Blick auf die soziale Lage,
die Geschlechterverhiltnisse und andere
horizontale Variablen sozialer Ungleich-
heit. Uber diese Perspektivenerweiterung
wird die soziale Heterogenitit im Al-
ter sichtbar und verlieren generalisierte
Altersbilder, die sich nur auf kérperli-
che Verinderungen beziehen, an Uber-
zeugungskraft. Dieser Erkldrungsansatz
weist weitgehend die Vorstellung zurtick,
dass gesundheitliche Ungleichheit allein
das Ergebnis von Unterschieden im Ge-
sundheitsverhaltenist. Faktoren wie Rau-
chen, wenig Bewegung und ein ungiins-
tiges Erndhrungsverhalten beeinflussen
die Gesundheit, sind aber nicht allein
oder gar zentral ausschlaggebend fiir den
Gesundheitszustand im Alter, sondern
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ihrerseits beeinflusst von der sozio6ko-
nomischen Lage.

Grundlegende Zusammenhinge hat
der Sozialepidemiologe Michael Marmot
aus den sog. Whitehall-Studien gezogen
[11]. Sie lauten: Je niedriger der soziale
Status eines Individuums ist, desto ho-
her ist die Zahl der Erkrankungen, desto
hoher ist das Mortalitétsrisiko und desto
kiirzer ist die Lebenserwartung. Ergeb-
nisse anderer Studien korrespondieren
mit diesen Aussagen: Menschen mitnied-
rigem Bildungsstand, einer niedrigeren
Erwerbsposition oder einem geringeren
Einkommen erreichen demnach eine ge-
ringere Lebenserwartung und weisen ei-
ne hohere Krankheitsprivalenz auf [12].
Wohlhabende Personen bleiben linger
gesund und leben linger als einkom-
mensschwache Personen. Das Sterberi-
siko der ,besser Situierten’, gemessen an
Bildungsstatus, Einkommen und sozialer
Schichtzugehorigkeit, ist in faktisch allen
Altersgruppen geringer ([4]; auch [6]).
Markante soziale Ungleichheiten in Ein-
kommen, beruflicher Stellung und sozia-
ler Sicherheit fithren auch zu einem deut-
lich unterschiedlichen Risiko, gebrech-
lich zu werden. Auch noch bei Hoch-
altrigen wird Gebrechlichkeit von sozia-
len und 6konomischen Benachteiligun-
gen bestimmt [3]. Deshalb ist Hochalt-
rigkeit aus einer soziologischen Perspek-
tive eine Lebensphase, die nur von einer -
wenngleich gréfler werdenden - Minder-
heit erreicht wird, und somit Ausdruck
sozialer bzw. gesellschaftlicher Selektivi-
tat [5]. Bezogen auf die Lebenssituation
hochaltriger Menschen heifit das, dass
diese aufgrund der ,Ubersterblichkeit”
von sozial benachteiligten Personen eine
geringere soziale Variabilitit aufweist.

Auch der starke Anstieg der Lebens-
erwartung in den letzten 100 Jahren hat
wenig mit biologischen Veranderungen
zu tun, denn an der maximalen Lebens-
spanne hat sich wenig verdndert. Der An-
stieg basiert vielmehr auf sozio6konomi-
schen und medizinischen Veridnderun-
gen. Die Perspektivenerweiterunghinzur
Lebenserwartung als einem soziookono-
mischen Spiegel der Gesellschaft verweist
auf die Rolle von staatlichen Umvertei-
lungs- und Sicherungssystemen generell
undvon Gesundheitssystemenim Beson-
deren. Grundsitzlich gilt: Gesellschaften
mit weniger starken sozialen Ungleich-
heiten eré6ffnen vorteilhaftere und ega-
litdirere Moglichkeiten eines langen Le-
bens. In Lindern mit demokratischen
Systemen, die sich durch eine Umver-
teilung zwischen sozialen Gruppen aus-
zeichnen, ist die Lebenserwartung zwi-
schen 1960 und 2010 stirker angestie-
gen als in Vergleichsldndern [13]. In sol-
chen Gesellschaften lebt man im Durch-
schnitt um elf Jahre linger. Ein solches
demokratisches System kann also als ei-
ne besondere Form der Priventivmedi-
zin angesehen werden [13]. Fiir die USA
wurde nachgewiesen, dass sich eine stér-
kere wohlfahrtsstaatliche Umverteilung
positiv auf die Lebenserwartung auswir-
ken wiirde. Sie kénnte um etwa 3,7 Jahre
steigen [1]. Im Zeitvergleich zeigt sich
allerdings auch, dass sich die soziale Un-
gleichheit in der Mortalitdt in einer Reihe
von europiischen Lindern gegen Ende
des 20. Jahrhunderts erhoht hat [10].

Die sozialepidemiologische = For-
schung geht von der Annahme aus,
dass es weniger einmalige Ereignisse
sind, die die Gesundheit im Lebenslauf
pragen, sondern kumulative und zeitlich
andauernde Prozesse. Sowohl der Dauer
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als auch der Intensitit und dem Beginn
der Risikoexposition kommen ein ho-
her Stellenwert zu [8]. Der Blick auf
den Lebenslauf erweitert die Perspek-
tive und erlaubt es, einen bestimmten
gesundheitlichen Status — z.B. Gebrech-
lichkeit — mit einem Entwicklungs- und
Prozessgeschehen zu verkniipfen. Dabei
geht es weniger um eine psychologische
oder physiologische Sichtweise, son-
dern um eine soziologische. Werden die
Annahmen dazu systematisiert, lassen
sich vier Thesen erkennen, die in ihrer
Widerspriichlichkeit zeigen, dass die
Theorienbildung hierzu eher noch am
Anfang steht.

Die Kumulations- bzw. Divergenzthese
geht davon aus, dass sich Ungleichheiten
mit dem Alter verstirken, was v.a. auf
den Zusammenhang zwischen sozio6ko-
nomischem Status und Gesundheitszu-
stand zuriickzuftihren ist, da Menschen
in hoheren soziotkonomischen Positio-
nen gesundheitliche Einschrinkungen
besser ausgleichen kénnen als solche
in niedrigen Positionen. Die Nivellie-
rungs- bzw. Konvergenzthese behauptet
eine nachlassende Wirkung sozialer Un-
gleichheiten mit zunehmendem Alter.
Getragen ist diese Auffassung von der
Annahme, dass die gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen sichim Alter gegentiber
anderen Faktoren dominant durchset-
zen. Die Kontinuitdtsthese favorisiert die
Vorstellung, dass sich die soziale Un-
gleichheit im Alter nicht grundlegend
verdndert, da diese Ungleichheiten in der
Lage wihrend der Erwerbsphase veran-
kert sind und sich spiter nur fortsetzen.
Schliefilich geht die These der Altersbe-
dingtheit davon aus, dass das Alter selbst
als wesentliche Ursache fiir die soziale
Ungleichheit infrage kommt, was v.a. auf
die gesundheitlichen Benachteiligungen
im Alter zuriickzufiihren ist [9].

Diese Thesen erdffnen die Frage da-
nach, in welchem Ausmaf} frither im
Lebenslauf erlebte soziookonomische
Benachteiligungen und ihre gesundheit-
lichen Auswirkungen im hoéheren Alter
kompensiert werden kénnen. Zwei For-
men des Ausgleichs sind denkbar: Einer-
seits konnen Risikofaktoren eliminiert
werden. So kénnen etwa negative Effekte
von Armutim Alter auf die Lebenserwar-
tung durch eine hohere soziale Sicherung
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eliminiert werden. Eine zweite Mdglich-
keit sind ausgleichende Mechanismen
(»countervailing mechanisms® [2]), die
zu einer Abschwichung der Wirkung
des bestehenden Risikofaktors beitragen.
Friih erlebte soziookonomische Benach-
teiligung fithrt zwar zu einem Scarring-
Effekt, doch konnen ihre Wirkungen auf
die Gesundheit im Alter durch einen
hohen Bildungs- oder Erwerbsstatus
ausgeglichen werden. Forschungsergeb-
nisse zeigen, dass Divergenz als das
Hauptmuster bildungsbedingter Ver-
anderungen der Gesundheit im Alter
angesehen werden kann. Die gesund-
heitlichen Unterschiede zwischen Hoch-
und Niedriggebildeten vergrofiern sich
im Alter fir die Indikatoren Greifkraft,
Einschrinkungen bei Aktivititen und
instrumentelle Aktivititen des tigli-
chen Lebens sowie in der Mobilitit, bei
depressiven Symptomen, numerischen
Fahigkeiten und zeitlicher Orientierung.
Fiir vereinzelte Indikatoren sind jedoch
auch kontinuierliche Muster (Anzahl
chronischer Krankheiten, subjektive
Gesundheitseinschitzung, Gedichtnis)
und konvergierende Verldufe bildungs-
bedingter Gesundheitsunterschiede zu
beobachten [9, S. 207]. Als bedeutsam
fir die Erkldrung gesundheitlicher Un-
gleichheiten im Alter gelten auflerdem
zwischenmenschliche Kontakte. Die-
se haben im Unterschied zu anderen
Lebensphasen eine deutlich hohere Be-
deutung. Es sind sowohl die Anzahl
sozialer Kontakte als auch die Qualitit
der sozialen Beziehungen mit Morbidi-
tait und Mortalitit assoziiert. Je hoher
das Lebensalter, desto kleiner ist das
soziale Netzwerk. Das hat insbesondere
unter Bedingungen von Gebrechlich-
keit ungiinstige Auswirkungen auf die
Lebensqualitit 7, S. 261f.].

Und welche gesellschaftlichen bzw.
politischen Konsequenzen haben Un-
gleichheiten in der Lebenserwartung?
In diesem Zusammenhang wird von
Okonomen wie Thomas Piketty [14]
die Annahme zuriickgewiesen, dass die
hohere Lebenserwartung zu einer Sub-
stitution des ,Klassenkampfes“ fiihre
und stattdessen ein ,Kampf der Ge-
nerationen® stattfinden werde. Piketty
versucht vielmehr zu belegen, dass die
Vermogensungleichheit  hauptsichlich

eine Ungleichheit innerhalb einer jeden
Altersgruppe ist und fiir die Egalisierung
der Lebensbedingungen und damit der
Unterschiede in der Lebenserwartung
primér die Ausbreitung von Wissen und
Qualifikation entscheidend sind.

DieBeitrigein diesem Themenschwer-
punkt beschaftigen sich mit unterschied-
lichen Aspekten der sozialen und ge-
sundheitlichen Ungleichheit im héheren
Lebensalter und geben dabei einen Ein-
blick in Forschungsansitze und ihre
Entwicklung in den letzten Jahren und
in neuere Befunde zur Sterblichkeit im
Kontext sozialer Ungleichheit.

Alina Schmitz gibt in ihrem Bei-
trag einen Uberblick iiber theoretische
Perspektiven und methodische Her-
ausforderungen in der Erforschung ge-
sundheitlicher Ungleichheiten im Alter.
Es zeigt sich, dass zwar einige Studi-
en zur Beschreibung gesundheitlicher
Ungleichheiten im Alter auch im europé-
ischen Vergleich existieren, Studien zur
Erkldrung sozialer Gradienten allerdings
weit seltener sind. Allgemein bestehen
jedoch Einschrankungen beziiglich der
Aussagekraft vieler Studien aufgrund oft-
mals selektiver Querschnittsstichproben
und unterschiedlicher Operationalisie-
rungen.

Matthias Bopp und Johan Mackenbach
bereiten in ihrem Artikel die wichtigsten
Forschungsresultate der letzten 30 Jah-
re zur gesamt- und ursachenspezifischen
Sterblichkeit aus européischen Linder-
vergleichen auf. Die publizierten Lan-
dervergleiche zeigen einerseits konsis-
tente Unterschiede innerhalb der einzel-
nen Lander mit erheblichen niedrigeren
Mortalitatsraten bei statushéheren Grup-
pen, die sich tiber den Beobachtungs-
zeitraum zumindest in absoluten Zahlen
verringert haben. Andererseits bestehen
betrachtliche Unterschiede zwischen den
europdischen Lindern. Im européischen
Vergleich sind die Unterschiede im Sii-
den Europas am geringsten und im Osten
am grofSten.

Johannes Klotz, Tobias Gollner und
Nicole Gumprecht untersuchen in ih-
rem Beitrag den Einfluss von sozio-
6konomischen Ungleichheiten auf die
Sterblichkeit von hochaltrigen Minnern
in Osterreich (80-99). Dazu wurden
Daten der Registerzihlung mit Steuer-



und Sozialversicherungsdaten sowie den
Sterbefillen innerhalb von fiinf Jahren
nach der Zihlung 2011 verkniipft. Die
Ergebnisse zeigen, dass auch bei hoch-
altrigen Ménnern die Mortalitit v.a.
vom Bildungsstand beeinflusst wird. Die
Einkommensunterschiede stellen eher
einen Armutseffekt dar. Entscheidend
fur die Sterblichkeit im hohen Alter ist
die Gesundheit, die sich nach dem so-
zio6konomischen Status unterscheidet.
Der Beitrag liefert erstmals Daten zu
sozialen Ungleichheiten beziiglich der
Sterblichkeit hochaltriger Méannern.
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Verbesserung der Lehre im PJ

Viele Mediziner haben wenig positive
Erinnerungen an ihr Praktisches Jahr

(P)) des Medizinstudiums. Auch fiir die
Kliniken ist hinsichtlich der Ressource
,Zeit" die Einbindung der medizinischen
Lehre oft schwierig, es entstehen fiir beide
Seiten unerfreuliche und konflikttrachtige
Situationen. Zusatzlich ist an vielen
Einrichtungen zum Teil eine deutliche
Diskrepanz zwischen der Fremdeinschat-
zung durch die Studierenden und der
Selbsteinschatzung der Lehrstuhlinhaber
und ihrer Lehrbeauftragten zur Qualitat
ihrer Lehre festzustellen.

Um den PJ-Studierenden dauerhaft
Lehre auf hohem Niveau zu bieten und
die Lehrenden zu unterstiitzen, hat die
Medizinische Fakultat der Universitét des
Saarlandes UdS 2016 ein Zehn-Punkte-
Programm an SofortmaBnahmen zu
Verbesserung der PJ-Lehre aufgestellt und
erfolgreich eine PJ-Faculty etabliert. Dies
hat an der gesamten Fakultdt zu einem
deutlichen Motivationsschub gefiihrt und
garantiert deren Nachhaltigkeit.

In Ausgabe 1/19 von Der Ophthalmologe
wird das Zehn-Punkte-Programm ausfiihr-
lich vorgestellt, das sich auch auf andere
Standorte und Einrichtungen libertragen
Iasst. Der Beitrag ist frei zuganglich.
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