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Richard G. Wilkinson

Ungleichheit und soziale Umwelt:
Eine Antwort auf Lynch et al.’

Der Beitrag von Lynch et al. zielt darauf, die Bedeutung von Sozialkapital,
relativen Einkommensverhiltnissen und psychosozialen Determinanten
fiir die Gesundheit in Frage zu stellen. Er wirbt fiir eine Interpretation,
die an der fortgesetzten Bedeutung des absoluten Einkommensniveaus
und »neomaterieller« Faktoren festhilt.

Bevor ich auf einzelne Aspekte eingehe, mochte ich auf zwei neue
Untersuchungen aufmerksam machen, die die These von der in reicheren
Landern gréBeren Bedeutung von Einkommensunterschieden gegeniiber
der Einkommenshdhe stiitzen. Erstens zeigen Daten fiir 21 Regionen in
Taiwan, dal — wihrend der Lebensstandard im Gefolge eines raschen
okonomischen Wachstums anstieg — die Einkommensungleichheit die
durchschnittliche Einkommenshéhe als den aussagekriftigsten Prédiktor
fiir Mortalitit ersetzte (Chiang 1999). Zweitens haben Hales et al. (1999)
in einer Analyse des Zusammenhangs von Kindersterblichkeit einerseits
und Einkommensverteilung bzw. Bruttosozialprodukt (BSP) pro Kopf
andererseits, die auf drei sowohl reichere als auch drmere Linder umfas-
senden Datensitzen beruht, gezeigt, daf die Einkommensverteilung einen
groferen Einflufl auf die Gesundheit nahm als das BSP pro Kopf. Dies
galt nicht fiir die d&rmeren Linder.

Relative Einkommensposition und absolutes Einkommensniveau

Lynch et al. behaupten fiir die OECD-Lander eine positive Korrelation
zwischen Lebenserwartung und Bruttoinlandsprodukt (BIP) pro Kopf,
withrend ich zu dem Ergebnis komme, daB sie nicht existiert (Wilkinson
1997). Ihre Beweisfiihrung verfehlt den Kern der Sache. Die Interpre-
tationsunterschiede entstehen, weil die OECD neue, drmere Linder in
ihre Statistik aufgenommen hat. Ich habe stets betont, dall der absolute
Lebensstandard in drmeren Landern in der Tat fiir die 6ffentliche Gesund-
heit von Bedeutung ist. Wenn wir die Lebenserwartung fiir Ménner und
Frauen in den 21 reichsten Landern im Jahre 1995 in Bezug setzen zum
BIP pro Kopf auf der Basis von Kaufkraftparititen (OECD 1999), stellen
wir keine positive Korrelation fest, wie Lynch et al. meinen, sondern eine
schwach negative (r=-0.11). Wenn man umgekehrt nur die 23 Linder mit
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der hochsten Lebenserwartung heranzieht (74 Jahre und mehr), existiert
ebenfalls keine Korrelation zwischen BIP pro Kopf und Lebenserwar-
tung (r-0.08). Die positive Korrelation, die Lynch et al. feststellen, resul-
tiert in vollem Umfang aus der Einbeziehung einiger drmerer Linder —
beziiglich derer wir alle darin {ibereinstimmen, daf} das absolute Ein-
kommensniveau von Bedeutung ist. Aber dieser Befund hilft nicht weiter
bei der Erklirung der Situation bei den wohlhabendsten Nationen.

Mir kommt es nicht nur einfach darauf an zu zeigen, daf die reichsten
Linder nicht viel zu gewinnen scheinen, wenn sie einen wachsenden
Anteil der knappen Weltressourcen verbrauchen. Das Problem mit den
Angaben iiber 6konomisches Wachstum und das BSP je Einwohner be-
steht vielmehr darin, daf die diffuse Gemengelage von positiven und
negativen Effekten, die 6konomisches Wachstum mit sich bringt, wenig
iiber Gesundheit aussagt. Wir miissen kritischer den jeweiligen Inhalt
des Wachstums betrachten. Angesichts der rasch wachsenden Verbrei-
tung von Ubergewicht, einer grofien Zahl von Verkehrstoten und einer
zunchmenden Besorgnis iiber die Luftverschmutzung ist es verwunder-
lich, dal Lynch et al. die starke Verbreitung von Autos als Beispiel dafiir
anfiihren, wie materielle Faktoren weiterhin einen positiven Einfluf} auf
die Gesundheit nehmen — insbesondere weil sie letztlich nicht individu-
elle, sondern bevdlkerungsbezogene Unterschiede im Gesundheits-
zustand zu erkldren versuchen. Wihrend es zweifellos wirksame Mittel
und Wege gibt, iiber die Veriinderung materieller Faktoren den Gesund-
heitszustand zu verbessern, ist es offensichtlich, dal} vieles von dem, was
in den reichsten Gegenden der Welt als 6konomisches Wachstum gilt,
nur von geringem Nutzen ist — wie die verschiedenen »Malstibe fiir
Skonomische Wohlfahrt« nur zu deutlich zeigen (Daley/Cobb 1990).

In der Diskussion um die Bedeutung relativer und absoluter Einkom-
mensverhiltnisse beziehen sich Lynch et al. auch auf ein fritheres Papier,
das einen engen Zusammenhang zwischen Einkommensungleichheit
and Mortalitiit in den 282 Standard Metropolitan Areas (SMAs) der
USA aufzeigt (Lynch et al. 1998). Sie interpretieren den in diesem Papier
konstatierten schwiicheren Zusammenhang zwischen dem Durchschnitts-
einkommen und der Sterblichkeit in den SMAs als einen Hinweis auf die
Bedeutung des absoluten Einkommensniveaus. Aber wenn dies zutreffen
wiirde — warum existiert dann nicht ebenfalls ein Zusammenhang zwi-
schen den grofien Differenzen in der Hohe des Durchschnittseinkom-
mens in den 50 Staaten der USA und der Mortalitidt? (Die Korrelation
von nur r=-0.26 zwischen beiden Grifien verschwindet vollstindig,
nachdem wir sie um die Einkommensverteilung bereinigt haben; Kaplan
et al. 1996). Hier haben wir es wohl mit folgendem Sachverhalt zu tun:
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Weil einige SMAs klein sind — mit einer Bevolkerung von bis zu ledig-
lich 57000 Personen —, iibernimmt das Durchschnittseinkommen die
Funktion, die relative Benachteiligung einer Region im Verhiltnis zur
Gesamtgesellschaft anzuzeigen. Wie ich an anderer Stelle gezeigt habe
(Wilkinson 1997), leiden Menschen in benachteiligten Wohngebieten
nicht wegen der Ungleichheit innerhalb ihres Viertels an einem schlechten
Gesundheitszustand, sondern weil das gesamte Wohngebiet im Verhilt-
nis zur gesellschaftlichen Umwelt benachteiligt ist. Im allgemeinen gilt:
Je kleiner die Wohnregionen sind, desto wichtiger wird das Durch-
schnittseinkommen und desto schwiicher die Einkommensverteilung als
Pridiktor der Mortalitit. Beides impliziert, da3 die Last einer schwachen
relativen Einkommensposition fiir die Gesundheit von Bedeutung ist
und daB dies entweder innerhalb groBBer oder zwischen 6konomisch ge-
trennten kleinen Regionen gemessen werden kann (Franzini/Ribble/
Spears 2000).

Sozialkapital

Nun zum schwierigen Thema des Sozialkapitals. Ich stimme sehr mit
Lynch et al. iiberein, wenn sie feststellen, daf} »allzu einfache Interpreta-
tionen der Zusammenhiinge von Sozialkapital, 6konomischer Entwick-
lung, Politik und Gesundheit (...) einem fortschrittlichen Handlungs-
programm, das auf mehr soziale Gerechtigkeit und eine Verbesserung
der offentlichen Gesundheit zielt, einen schlechten Dienst erweisen«
diirften. Jedoch fillt diese Bemerkung auf sie selbst zuriick: Ihre Kritik
basiert vollstindig auf vereinfachenden Interpretationen, die nichts zur
Vertiefung unseres Verstindnisses beitragen. Ein Teil der Schwierigkeiten
mit dem Konzept des Sozialkapitals besteht darin, da3 es anderen Diszi-
plinen entliehen und nicht eigens fiir das Thema Gesundheit entwickelt
worden ist. Anstatt das Konzept vollstindig zu iibernehmen, sollten wir
dariiber nachdenken, welches seine grundlegenden Annahmen sind und in
welcher Weise sie auf Gesundheit einwirken. Zweifellos ist es ein popu-
lires Konzept, weil es die Vorstellung unterstiitzt, dal3 es kostenlose Mog-
lichkeiten fiir eine Verbesserung der Gesellschaft und eine Effizienz-
steigerung der Okonomie gibt — wozu auch gehért, dafl arme Gemein-
schaften sich ohne zusitzliche finanzielle Hilfe an den eigenen Haaren aus
dem Sumpfziehen. Aber ein erheblicher Teil des wachsenden Interesses
der Gesundheitswissenschaften am Sozialkapital beruht nicht auf einer
Ignoranz gegeniiber dem Stellenwert der Einkommensverteilung, sondern
erhilt genau im Gegenteil seinen Anstofl aus dem Bemiihen zu verstehen,
warum die Einkommensverteilung fiir die Gesundheit wichtig ist.
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Diesbeziiglich legen die Befunde eindeutig nahe, dal3 egalitiirere Gesell-
schaften einen stirkeren sozialen Zusammenhalt aufweisen (Kawachi/
Kennedy/Wilkinson 1999; Wilkinson 1996) — sie sind weniger gewalttiitig,
haben niedrigere Mordraten (Hsieh/Pugh 1993), in ihnen existiert mehr
Vertrauen (Kawachi et al. 1997), ein geringeres Maf} an Feindseligkeit
(Williams/Feaganes/Barefoot 1995; Wilkinson 1999a) und eine stérkere
Einbezichung der Individuen in die Gemeinschaft (Putnam/Leonardi/
Nanetti 1993). Die Beweislage ist iiberzeugend: Eine Metaanalyse von
34 Untersuchungen zeigt, dal wir es mit einer stabilen Tendenz zu tun
haben. In seiner Untersuchung italienischer Regionen stellt Putnam,
bezugnehmend auf egalitiire soziale Einstellungen, fest, daf »Gleichheit
¢in wesentliches Merkmal einer (stirkeren) Biirgergemeinschaft« ist
(Putnam/Leonardi/Nanetti 1993: 105). Gegen all diese Befunde wenden
Lynch et al. (als ob sie beweisen wollten, daff Ungleichheit die Gesell-
schaft nicht spaltet und keine Spannungen hervorruft) ein, daB in einer
Gruppe von 15 entwickelten Lindern Parameter fiir Sozialkapital — wie
z.B. ehrenamtliche Arbeit — einen stirkeren Zusammenhang zum pro-
Kopf-BIP als zur Einkommensverteilung aufweisen. Dies ist kaum iber-
raschend, wenn am unteren Ende ihrer 15 entwickelten Linder Staaten
wie Polen, Ungarn und die Tschechische Republik stehen — die dafiir
bekannt sind, nicht nur ein viel niedrigeres BIP pro Kopf zu erwirtschaf-
ten, sondern auch iiber einen freiwilligen Sektor zu verfiigen, der sich
erst im Verlauf des letzten Jahrzehnts zu entwickeln begonnen hat.

Anstatt Sozialkapital als Produktionsfaktor wie z.B. das 6konomische
Kapital anzusehen oder daran zu glauben, daf groere Gleichheit ledig-
lich eine gerechtere Verteilung des Gewinns aus wirtschaftlicher Tétigkeit
zwischen egoistisch handelnden Individuen bedeutet, geht es hier um
etwas anderes: Die Forschungsergebnisse deuten darauf hin, daf ein
umfassenderes Verstindnis der Beziehung zwischen Einkommens-
ungleichheit und sozialem Zusammenhalt vieles gemeinsam hat mit der
frithsozialistischen Uberzeugung, dafl Ungleichheit einer groferen zwi-
schenmenschlichen Harmonie im Wege steht. Nichtsdestotrotz haben
Lynch et al. Recht, wenn sie besorgt sind, dal Menschen mehr oder weni-
ger geschlossene Gruppen bilden, die andere ausschlieBen und diskrimi-
nieren kénnen. Wie Adam Smith gezeigt hat, ist eine Vereinigung von
Kaufleuten eine Verschworung gegen die Gesellschaft — und niemand
kann die Gefahr der Diskriminierung und ungerechten Behandlung von
rassischen, ethnischen oder anderen schutzlosen Minderheiten {iber-
sehen. Aber die Feststellung, dafi Gruppen sich gegen andere zusammen-
schliefen konnen, kann nicht als Argument gegen den Versuch dienen,
soziale Spaltungen durch die Verringerung dkonomischer Ungleichheit
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abzubauen. Zwar kénnen Menschen sich in Abgrenzung von anderen
zusammenschliefen, jedoch bedeutet dies nicht, dal der Abbau kono-
mischer Unterschiede nicht den sozialen Zusammenhalt verbessert. In
Wirklichkeit ist es umgekehrt. Wenn man iiber die Prozesse sozialer Dis-
kriminierung und ihre Beziehung zu Unterschieden im 6konomischen
Status, zum Problem der sozialen Benachteiligung etc. nachdenkt, er-
scheint es als viel wahrscheinlicher, dall der Abbau von Einkommens-
unterschieden auch die Gefahr einer Diskriminierung von Minderheiten
senkt. Lynch et al. sind den entscheidenden Problemen ausgewichen. Es
ist kein Zufall, daB extrem rassistische und nationalistische Gruppen in
Zeiten hoher Arbeitslosigkeit und schwieriger 6konomischer Bedingun-
gen an Zulauf zu gewinnen scheinen. Das Werk »Die autoritire Person-
lichkeit«, in dem Adorno et al. (1950) die Schrecken des Nazi-Regimes
zu erkldren versuchen, beschreibt, wie Menschen auf jeder Stufe der
Statushierarchie nach oben duckméusern und nach unten treten. Neuere
Forschungsergebnisse iiber die Art und Weise, in der der soziale Zusam-
menhalt zwischen Einkommensverteilung und Mortalitdt vermittelt,
zeigen in der Tat, daB eine ausgeprigtere Einkommensungleichheit mit
stirkeren rassistischen Vorurteilen verkniipft ist (Kennedy et al. 1997).
Sollten wir daran scheitern, Einkommensungleichheiten zu verringern,
wiirde die Wahrscheinlichkeit steigen, daB8 Gesellschaften eine Neigung
zur Diskriminierung und zur Benachteiligung schwacher oder schutz-
loser Minderheiten an den Tag legen. Indem wir Ungleichheit abbauen,
stirken wir den Zusammenbhalt — teilweise indem wir einige jener Faktoren
bekimpfen, die diese sozialen Spannungen hervorrufen und am Leben
halten.

Psychosoziale Wege der Krankheitsentstehung

Trower et al. (1990) haben zwei Grundformen sozialer Organisation unter
menschlichen und nicht-menschlichen Primaten unterschieden: »ago-
nistische« Gesellschaften, die auf Dominanzhierarchien beruhen, und
»hedonistische« Gesellschaften, die auf gleichberechtigter Kooperation
beruhen (die mit Blick auf die Menschen durch Jiger-Sammler-Gesell-
schaften reprisentiert werden).

Es existiert offensichtlich ein krasser Gegensatz zwischen Dominanz-
hierarchien oder Hackordnungen, in denen Macht und Zwang den Zugang
zu Ressourcen ungeachtet der Bediirfnisse anderer Gesellschaftsmit-
glieder ermdglichen, und Gesellschaften mit stirker kooperativen Sozial-
beziehungen, in denen die Bediirfnisse der Menschen anerkannt sowie
durch die soziale Verpflichtung zum Teilen und auf der Grundlage der
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Gegenseitigkeit befriedigt werden — wie zwischen Freunden. Die Tendenz,
daf} die Qualitit sozialer Bezichungen dort, wo Ungleichheit gréBer ist,
stirker von Gewalt, Feindseligkeit und Mifitrauen gekennzeichnet ist,
widerspiegelt wahrscheinlich einen Wechsel in der Balance zwischen
zwei grundlegenden Formen menschlichen Zusammenlebens. Die stéirker
auf Gemeinschaftlichkeit ausgerichteten Strategien, die fiir egalitirere
und kooperativere Gesellschaften kennzeichnend sind, werden zuneh-
mend von hierarchischen Beziehungen, die Herrschaft und Unterord-
nung betonen, verdringt,

Wenn es zutriffi, dafl soziale Beziehungen in einer stirker hierarchischen
Gesellschaft zu verkiimmern drohen, dann sollten die Auswirkungen auf
die Gesundheit offensichtlich sein. Soziale Bindungen und Freundes-
kreise scheinen in hohem Mafle Schutzwirkungen fiir die Gesundheit
zu haben, ebenso wie ein niedriger sozialer Status einen schlechteren
Gesundheitszustand begtinstigt. Es ist gezeigt worden, daf die Sterblich-
keitsraten bei jedem dieser Merkmale am unteren Ende zwei- oder dreimal
hoéher ausfallen als in der Spitze; aus der Expositionshdufigkeit gegeniiber
diesen Risikofaktoren ergibt sich, daf die der Bevélkerung zuschreib-
baren sozialen Risiken sehr bedeutend sind. Wenn die wachsenden Proble-
me, die mit einem niedrigen Sozialstatus einhergehen, von der Verkiim-
merung sozialer Beziehungen begleitet werden, wire es merkwiirdig,
wenn die Gesundheit davon nicht betroffen wire.

In diesem Zusammenhang betrachtet, gibt es deutliche Hinweise dar-
auf, weshalb Freundschaften und niedriger Sozialstatus wichtig fiir die
Gesundheit sind. Obwohl es sich um offensichtlich ganz unterschiedliche
Variablen handelt, konnen sie aus demselben Grund von Bedeutung sein.
Dies heilit, sic konnten beide das Ausmal} beeinflussen, in dem Men-
schen sich agonistischen Machtbeziehungen unterordnen und/oder eher
wechselseitig unterstiitzende soziale Beziehungen eingehen. Es gibt gute
Griinde dafiir anzunehmen, daf diese Dimensionen der sozialen Realitit
besonders wichtige Determinanten fiir die Verbreitung von Angst und
ihrer physiologischen Begleiterscheinungen in einer Population sind. Weil
Angehorige derselben Gattung dieselben Bediirfnisse haben, existiert
ein dauerhaftes Konfliktpotential zwischen ihnen. Aber ebenso, wie
Menschen die meistgefiirchteten Rivalen sind, konnen sie die bedeu-
tendste Quelle fiir Hilfe, Unterstiitzung, Fiirsorge, Lernen und Liebe
sein. Der Charakter der sozialen Beziehungen muf} wihrend der gesamten
menschlichen Evolution wesentlich fiir das Wohlergehen und das Uber-
leben gewesen sein.

Wenn auch immer noch einige abstreiten mochten, daff die gesund-
heitlichen Auswirkungen eines niedrigen sozialen Status in erheblichem
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Umfang psychosoziale Komponenten umfassen, so diirfte es weit schwe-
rer fallen, psychosoziale Erklirungen der Effekte sozialer Bindungen zu
widerlegen. Eine materialistische Erklirung der gesundheitlichen Wirkun-
gen von Freundschaften wire plausibel, wenn arme Leute enge Freunde
hitten, die ihnen grofe Geldsummen leihen kénnten, wenn sie mit der
Mietzahlung 0.4. im Verzug sind — aber die meisten armen Leute haben
auch arme Freunde. Eine Auflistung dessen, was sic sich wirklich geben
kénnen, umfaBt alkoholische Getrinke, Zigaretten, Infektionen und
moglicherweise AIDS — kaum eine Erkldarung fiir den gesundheitlichen
Nutzen von Freundschaften. Wenn man sich aber den gesundheitlichen
Auswirkungen eines niedrigen sozialen Status zuwendet, ist es weit ein-
facher, materielle Faktoren ausfindig zu machen, die direkte gesundheit-
liche Effekte haben konnen und auch haben. Aber es gibt dariiber hinaus
auch Belege dafiir, da8 die Lebensumstinde von Menschen in erhebli-
chem Maf3e auch auf psychosozialem Wege ihre Gesundheit beeinflussen.
So zeigen Untersuchungen, daf3 der Gesundheitszustand sich bereits ver-
schlechtert, wenn Arbeitsplitze unsicher werden und die Menschen be-
ginnen, sich Sorgen zu machen — lange bevor sie tatsdchlich arbeitslos
werden (Ferrie et al. 1998). Dasselbe trifft zu fiir die Bedeutung der Kon-
trolle iiber die eigenen Arbeits- und Lebensumstiinde (Marmot et al. 1997;
Nettleton/Burrows 1998). Ahnliches gilt auch fiir die Untersuchung von
Shively: Sic stellte eine Verfiinffachung von Arteriosklerose bei Affen
fest, die als Folge experimenteller Manipulationen des Sozialstatus einen
Abstieg in der Hierarchie hinnehmen muften; da die Nahrungsaufnahme
und die Umwelt recht gut kontrolliert werden konnten, kamen dafiir nur
psychosoziale Erkldrungen in Frage. Die soziale Rangstellung mag, wie
Lynch et al. andeuten, ein schwacher Pradiktor fiir individuelle Unter-
schiede bei psychosozialen Merkmalen sein — dies aber bedeutet nicht,
daB sie nicht ein guter Prédiktor fiir Unterschiede zwischen Gruppen ist,
die sich in ihrem sozialen Status unterscheiden (Kristenson et al. 1998):
Soziale Klassenunterschiede in der Mortalitéit erkldren letztendlich nur
einen sehr kleinen Teil der individuellen Unterschiede im Sterbealter
(Koskinen 1988). Ahnlichkeiten zwischen einigen der physiologischen
Auswirkungen eines niedrigen Sozialstatus, der unter experimentellen
Bedingungen bei Affen herbeigefiihrt worden ist, und jenen, die mit dem
Sozialstatus bei Menschen verkniipft sind (Brunner/Marmot 1999), deu-
ten darauf hin, daB ein bedeutender Teil des sozialen Gradienten mensch-
licher Gesundheit eher den direkten Auswirkungen des Sozialstatus als
anderen Einfliissen auf die Gesundheit — wie etwa schlechteren Wohn-
bedingungen, ungesiinderer Erndhrung oder der Luftverschmutzung -
zuzuschreiben ist. An anderer Stelle sind Uberlegungen iiber die mogliche
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Rolle von Problemen wie Minderwertigkeit und fehlende soziale Achtung
angestellt worden (Wilkinson/Kawachi/Kennedy 1998). Ich habe zahl-
reiche dieser Fragen umfassender in anderen Publikationen diskutiert
(Wilkinson 1999b, 1999c¢).

Die Antwort auf die Frage, die Lynch et al. stellen — ob Sozialkapital
eine gute Investition in die 6ffentliche Gesundheit ist —, lautet: Es hingt
davon ab, wie es vermehrt werden kann.
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