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Gesundheitliche Lage, soziale Ungleichheit
und lebensstilorientierte Pravention

Das amerikanische Beispiel!

1. Lebensstilbezug als dominierende implizite Gesundheitsstrategie

Ein Priventionskonzept kann sinnvoll nur im Zusammenhang mit
der gesellschaftlichen Realitit beurteilt werden, in der es seine Wir-
kung tun soll. Es gibt kein »eigentlich« effektives Konzept, wenn es
nicht unter den gegebenen sozialen Bedingungen in der angestrebten
Weise effektiv ist. »Gegeben« ist in den westlichen Industrielindern
die Realitiit sozialokonomischer Klassen und Schichten und ange-
strebt wird von der Gesundheitspolitik die Verldngerung der gesun-
den Lebensspanne der Biirger bei Angleichung ihrer sozialokono-
misch ungleich verteilten gesundheitsbedingten Lebenschancen.
Die in den Vereinigten Staaten vorherrschend praktizierte — und
stark nach Europa ausstrahlende — Priavention und Gesundheitsfor-
derung konzentriert sich weitgehend auf die Beeinflussung dessen,
was als »Lebensstil« bezeichnet wird. Ihr implizites dtiologisches
und handlungsleitendes Konzept fokussiert sich in der Regel auf
folgende Faktoren, die als hauptverantwortliche Ursachen fiir die
verlorenen potentiellen Lebensjahre durch die wichtigsten Krank-
heitsgruppen koronare Herzerkrankungen, Krebs, Diabetes mellitus
usw. genannt werden:
— Tabakgenufl
AlkoholgenuB,
Bewegungsarmut,
Fehl- oder Uberernihrung und
StreB (verstanden als Fehlverhalten).
Langjéhrige und unvergleichlich aufwendige epidemiologische For-
schungsarbeiten wie die Framinghamstudie? und die Alameda-
Studie? und eine Reihe von Regierungsberichten* stellen solche Ver-
haltensweisen des »Lebensstils« als »Risikofaktoren« fiir Krankheit
und vorzeitigen Tod heraus, an denen priventive und gesundheits-
fordernde Strategien iiblicherweise ansetzen. Die Aufmerksamkeit
wird damit weit mehr — meist sogar ausschlieBlich — auf einige indi-
viduelle Angewohnheiten der Menschen gelenkt, als auf die sozialen
und dkologischen Bedingungen ihres Lebens, Bereiche wie Arbeit,
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Einkommen, Wohnen, Verkehr, physische Umwelt, Krankenversi-
cherung usw. Im Blick hat man meist lediglich Verhaltensweisen in
der Konsum- und Freizeitsphdre (mit Ausnahme der Entspannung
bei »Stref« in der Arbeit) und dort wiederum vornehmlich Anpas-
sungsverhalten im Unterschied zu solchem Verhalten, das auf die
Verinderung der Lebensbedingungen gerichtet sein konnte:>
— Rauchen einstellen,
— weniger oder kein Alkohol,
— Jogging, Schnellgehen und Gymnastik,
— weniger oder keine tierischen Fette, weniger Zucker und Koch-
salz, mehr Ballaststoffe in der Nahrung, Gewichtsreduktion und
— Erlernen von Entspannungstechniken zur Reduktion von »StreB«;
— hinzu kommt noch die drztliche (medikamentdse) Behandlung der
Risikofaktoren Bluthochdruck und zu hoher Cholesterinspiegel
im Blut.
Die amerikanische Gesellschaft kann als ein »natiirliches Experi-
ment« fiir die Wirkungsweise der — in diesem Sinne — lebensstilbe-
zogenen Gesundheitsstrategien betrachtet werden. Nirgendwo diirf-
ten diese Form der Gesundheitsforderung und deren verhaltens-
orientierende Botschaften eine so grofe — und in manchen Bereichen
kaum mehr zu steigernde — Verbreitung haben. Daher konnen die meB-
baren Tendenzen der Entwicklung von Morbiditit und Mortalitit zum
Effektivititstest dieser Priaventionsstrategie herangezogen werden.
Vermutlich gibt es auch kein zweites Land, dessen Biirger den
Wert »Gesundheit« so hoch veranschlagen wie die Vereinigten Staa-
ten. Nach einer Gallupumfrage iiber die Werte, denen die US-
Biirger nachstreben, waren die beiden am meisten genannten Ideale
»ein gutes Familienleben« (82 Prozent) und »gute physische Gesund-
heit« (81 Prozent). Eine andere Studie fand heraus, daB 42 Prozent
der Befragten »iiber ihre Gesundheit 6fter nachdenken als iiber
irgend etwas anderes, einschlieflich Liebe, Arbeit und Geld. <6 Eine
Studie in Cleveland berichtet dariiber, daB 97 Prozent der dort
Befragten angibt, »etwas« fiir die Gesundheit zu tun, sei es, daf sie
eine Gesundheitsdidt einhalten, fiir ausreichenden Schlaf sorgen,
korperliche Bewegung oder Entspannungsiibungen machen oder
ahnliches.” Die durch Meinungsumfragen ermittelte Rate derjeni-
gen Amerikaner, die regelmiBig korperliche Bewegung aus Gesund-
heitsgriinden betreiben, hat sich zwischen 1961 und 1984 von 24 auf
59 Prozent erhoht und der Anteil der Jogger vergroBerte sich von
6 auf 18 Prozent der Bevolkerung und diirfte seither noch um ein Er-
hebliches angestiegen sein.8
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Bei der Zwischenevaluierung der Gesundheitsziele des ersten
»Healthy People«-Reports von 1979 fiir das Jahr 1990 hat man auch
die Verbreitung von Kenntnissen iiber die Bedeutung von Gesund-
heitsrisiken gemessen. Es wurden teilweise erhebliche Verbesserun-
gen angezeigt. So erhohte sich der Prozentsatz der Biirger, die in der
Lage sind, Risikofaktoren fiir Herzkrankheiten zu nennen zwischen
1979 und 1985 von 24 auf 92 Prozent fiir Bluthochdruck von 32 auf
91 Prozent fiir Zigarettenrauchen und von 11 auf 86 Prozent fiir Cho-
lesterin und fettes Essen.? Der Teil der amerikanischen Bevolkerung,
der seinen Cholesterinspiegel untersuchen 14Bt, hat sich zwischen 1983
und 1990 von 35 auf 65 Prozent (mit steigender Tendenz) erhoht. ©
Im gleichen Zeitraum stieg auch der Anteil der Frauen im gebérfahi-
gen Alter, die sich iiber die Risiken des Alkohols bei der Schwanger-
schaft bewuBt waren, von 73 auf 88 Prozent. Das sind Prozentzah-
len, die sich nicht nur in einer Gesellschaft wie der amerikanischen,
mit relativ vielen Menschen, die der Landessprache unkundig und/
oder Analphabeten sind, kaum noch steigern lassen. Auch in West-
europa wird man sie schwerlich iibertreffen konnen. Die Kenntnisse
diirften also als annihernd maximal verbreitet angesehen werden. 1!

2. . Thesen

Im folgenden wird gezeigt, daB sich bei hohem Verbreitungs- und
Bewertungsgrad kognitiven Gesundheitswissens auf der einen und
zunehmender Ungleichverteilung der sozialokonomischen Lebens-
bedingungen und (damit) der Verhaltensressourcen auf der anderen
Seite, die gesundheitliche Lage der Bevolkerung sozialokonomisch
differenziert und polarisiert. Das dominierende Gesundheitsforde-
rungs- und Préventionskonzept — so behaupte ich — verstirkt im
Erfolgsfalle diese Tendenz.

These I: Die meisten Indikatoren der gesundheitlichen Lage in
den USA weisen fiir die achtziger Jahre auf Verbesserungen im
Durchschnitt der Bevolkerung hin. Differenziert nach Kriterien und
Indikatoren der sozialokonomischen Schicht (ethnische Zugehdrig-
keit, Einkommen, Bildung, Berufshierarchie) sind die Verbesserun-
gen in den oberen Schichten groBer als in den unteren. Die Gesund-
heit der unteren Schichten hat sich in mancher Hinsicht sogar abso-
lut verschlechtert. Das Gleiche gilt fiir die soziale Verteilung vieler
Risikofaktoren. D.h.: das Ausmaf der sozialen Ungleichheit bei
Krankheit und Tod hat in den Vereinigten Staaten wihrend der acht-
ziger Jahre zugenommen.
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These 2: Diese soziale Ungleichverteilung der gesundheitsbeding-
ten Lebenschancen folgt dem Muster der sozialokonomischen Pola-
risierung der amerikanischen Gesellschaft im Gefolge der wirt-
schaftlichen Rezession und der marktradikalen Wirtschafts- und
Sozialpolitik zwischen der zweiten Hilfte der siebziger Jahre und
der Gegenwart. Obwohl die gesundheitlichen Auswirkungen
restriktiver Lebensumstinde erst nach lidngeren zeitlichen Verzoge-
rungen voll zutage treten (besonders in der Sterblichkeitsstatistik),
sind beginnende Polarisierungstendenzen bereits ab Mitte der acht-
ziger Jahre statistisch mefbar.

These 3: Das dominierende implizite Lebensstilkonzept ist nicht
geeignet, soziale Ungleichheit bei Krankheit und Sterblichkeit zu
vermindern. Gerade wo es effektiv ist und gesundheitliche Verbesse-
rungen zu verzeichnen sind, trigt es noch zur VergréBerung der
Ungleichheit bei. Und zwar iiberall dort, wo die Verbesserungen
von objektiven und subjektiven Eigenschaften abhingig sind, die
ihrerseits ungleich in der Gesellschaft verteilt sind.

3. Globale Trends der gesundheitlichen Lage

Soweit es Studien und amtliche Statistiken erkennen lassen, ist in
den achtziger Jahren die Inzidenz und Mortalitiit fiir die meisten
Krankheitsarten im Durchschnitt der Gesamtbevolkerung zuriickge-
gangen. Diese Verbesserungen finden ihren Ausdruck in der durch-
schnittlichen Lebenserwartung. Sie ist zwischen 1980 und 1989 von
73,7 Jahren auf 75,2 Jahre angestiegen. Auch die Lebenserwartung
fiir Personen mit 65 Jahren verbesserte sich im Durchschnitt von
16,4 auf 17,2 Jahre.2

Herzkrankheiten, Krebs, Schlaganfall, Verletzungen und chroni-
sche Erkrankungen der Atmungsorgane sind - in dieser Reihenfolge
- weiterhin unter den Todesursachen von herausragender Bedeu-
tung. Die Abbildung 1 148t eine riickldufige Bedeutung der Herz-
krankheiten (die aber weiterhin an erster Stelle stehen) und eine —
absolute und relative — Zunahme der Todesursache Krebs erkennen.

Die amtliche Statistik berechnet, wieviele »verlorene potentielle
Lebensjahre« (pro 100000 Einwohner unter 65 Jahren) auf das
Konto der einzelnen Todesursachen gehen. Nach diesem Kriterium
kommt den Herzkrankheiten eine geringere Bedeutung zu. Da sie
iiberwiegend erst bei alten Menschen zum Tode fiithren, nehmen sie
mit 689 verlorenen potentiellen Lebensjahren erst die dritte Stelle
ein hinter den Unfallen (1078) und bosartigen Neubildungen (848)

ARGUMENT-SONDERBAND AS 199



Gesundheitliche Lage und lebensstilorientierte Prdvention 107

Abbildung 1:

Die hiufigsten Todesursachen in der US-amerikanischen Bevélkerung, 1977-1987
(Rate pro 100000) — Quelle: US-Department of Health and Human Services: Healthy
People 2000, Washington, D.C., 3
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und vor den Opfern privater und staatlicher Gewalt (-Homicide and
legal intervention«: 325). Fiir die Gesamtbevdlkerung verbesserte
sich dieser Wert von 6,42 Millionen verlorenen Lebensjahren 1980
auf 571 Mio. 1985 und verharrt bis 1989 auf diesem Wert.3

Die gesundheitliche Situation wird durch die Mortalitéitsraten
allerdings nur teilweise ausgedriickt. Die Krankheiten, an denen die
Menschen der heutigen Industriegesellschaften sterben, sind
zumeist nicht diejenigen, an denen sie einen betréchtlichen Teil
ihres Lebens leiden (dazu weiter unten mehr). Die amtliche Gesund-
heitsstatistik nennt zwei Indikatoren, die, wenigstens fiir Personen
iiber 64 Jahren, Auskunft geben iiber die Tage eingeschriankter Akti-
vitéit durch akute und chronische Erkrankungen und Bettldgerigkeit.
Vergleichbar sind die jahrlichen Angaben erst ab 1982. Das 1979 fiir
das Jahr 1990 aufgestellte Gesundheitsziel gab eine Senkung auf
jahrlich 30 Tage eingeschrinkter Aktivititen und auf 12 Tage Bett-
lagerigkeit vor. 1988 waren 30,6 Tage bzw. 14,4 Tage erreicht.* Im
Verlauf der letzten Jahre sind die Angaben schwankend und ein
Trend zur Verbesserung ist nicht eindeutig festzustellen.

Die Verbesserungen der gesundheitlichen Lage der amerikani-
schen Bevolkerung relativieren sich, wenn die internationalen Ge-
sundheitsstatistiken der Weltgesundheitsorganisation (WHO) heran-
gezogen werden: Bei der globalen Lebenserwartung liegen die Ver-
einigten Staaten bei den Frauen an 16. und bei den Ménnern an
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22. Stelle von 38 ausgewdhlten Lindern mit einer vergleichbaren
Gesundheitsstatistik. Die Lebenserwartung der 65jidhrigen Méanner
(14,8) ist in zwolf anderen Landern hoher als in den USA, die der
65jédhrigen Frauen (18,7) in neun anderen Léndern. Bei der Kinder-
sterblichkeit liegt die USA an 24. Stelle (10,1)." Bei den kardiovas-
kuldren Erkrankungen rangieren die USA (in der WHO-Statistik) an
zehnter Stelle von 27 Léndern und sind um 70 Prozent schlechter als
das erste Land; bei Krebs sind sie zwolfte von 27 (50 Prozent
schlechter als das erste Land); ebenfalls zwolfte von 27 bei Diabetes
mellitus (doppelt so hoch wie die ersten); an 23. Stelle bei den
Motorfahrzeugunféllen von 26 Landern (doppelt so hoch wie das
beste Land); an zehnter von 25 Vergleichslédndern beim Suizid und
schlieBlich ist die amerikanische Mordrate die hochste aller 25 Ver-
gleichslénder, sie ist neunmal héher als in dem Land mit der niedrig-
sten Mordrate. 16

Die interessierte internationale Offentlichkeit registriert seit Jah-
ren augenfillige Verbesserungen bei der Mortalitit durch koronare
Herzerkrankungen (KHK) in den Vereinigten Staaten. Die berichte-
ten Erfolge tragen nicht wenig zur Attraktivitit amerikanischer
Gesundheitskonzepte bei. Die positive Verdnderung bei der KHK-
Sterblichkeit!? liegt sowohl bei den Ménnern (45 bis 64 Jahre) als
auch bei den Frauen weit iiber dem internationalen Durchschnitt,
wenngleich das Niveau der Mortalitit bei Herzkrankheiten in den
Vereinigten Staaten noch immer iiber dem Durchschnitt der OECD-
Linder liegt und schlechter ist als in Kanada, Schweden, West-
Deutschland, Frankreich und Japan.®

In der gesundheitspolitischen Offentlichkeit herrscht die Annah-
me vor, den Riickgang der KHK-Mortalitét vor allem zwei Faktoren
zuzuschreiben, den Fortschritten der Medizin und Wandlungen des
»Lebensstils«, insbesondere der Erndhrungsweise (Cholesterin)?
und des Rauchens. Es werden jetzt aber zunehmend Argumente laut,
die Zweifel am Wahrheitsgehalt dieser Meinung aufkommen lassen.
Ihre Giiltigkeit miiite zumindest auf drei Voraussetzungen beruhen:
die koronaren Herzkrankheiten miifiten bis zu der statistisch ausge-
wiesenen Trendwende tatsdchlich angestiegen sein, und die Fakto-
ren, die ihr zugeschrieben werden, miiiten zu diesem Zeitpunkt
schon existiert und ihre Wirkung ausreichend lange getan haben.
SchlieBlich miite die vom medizinischen Mainstream vertretene
Behauptung, der Cholesteringehalt des Blutes sei eine wesentliche
Ursache des Herzinfarkts zutreffen. Alle diese Voraussetzungen sind
aber fraglich:
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Man nimmt an, in der Vergangenheit sei die KHK-Mortalitit auf
Grund folgender Faktoren angestiegen: hoher Blutfettwert, Zigaret-
tenrauchen, Bluthochdruck, Ubergewicht und bewegungsarme
Lebensweise.?? Die Ursachenbezogenheit und damit Effektivitit
der préventiven Beeinflussung dieser Faktoren werde augenschein-
lich, da die Trendumkehr der KHK-Mortalitit tatsédchlich auf ernéh-
rungsbedingte Verdnderungen des — vermuteten — Risikofaktors
Cholesterin, den abnehmenden Zigarettenkonsum und eine bessere
Kontrolle des Bluthochdrucks zuriickgefiihrt werden konne.20

Smith fiihrt eine Reihe von Griinden an, daf die Verbesserung
nicht — wie die Mortalititsstatistik aussagt — erst Mitte der sechziger
Jahre einsetzte. Der Riickgang der Mortalitit durch Herzkrankhei-
ten insgesamt und einige ihrer Untergruppen vollziehe sich schon
mindestens seit 1950.22 Verfeinerte Diagnostik, besonders die Ver-
breitung des Elektrokardiogramm in den fiinfziger Jahren, habe bei
der Diagnose der Todesursachen zu Umgruppierungen innerhalb
der Klassifikation »Herzkrankheiten« gefiihrt. Todesfille, die frither
anderen Ursachen, speziell der Herzhypertrophie und der chroni-
schen Endokarditis zugeschrieben worden seien, seien dann zuneh-
mend als koronare Herzkrankheit erkannt und klassifiziert wor-
den.?

Aber selbst wenn man trotz dieser Einwédnde eine Trendumkehr
erst Mitte der sechziger Jahre unterstellen will, konnen die verédn-
derte Erndhrungsweise, der riicklaufige Zigarettenkonsum und die
Senkung des Bluthochdrucks dafiir nicht verantwortlich sein. Es ist
zwar richtig, wenn die Verfechter der Cholesterin-Hypothese von
einem abnehmenden Anteil der tierischen Fette an der Erndhrung
sprechen, aber sie erwdhnen nicht, daB dies auch fiir die vorherge-
henden Jahrzehnte zutrifft, fiir die eine wachsende KHK-Sterblich-
keit angenommen wird.2* Daten des Nationalen Gesundheits- und
Erndhrungssurveys berichten, da in der amerikanischen Bevolke-
rung zwischen 1960 und 1980 der mittlere Cholesterinspiegel im
Blut von 220 mg auf 213 mg pro Deziliter zuriickgegangen sei.2’
Davon abgesehen, daB die Validitit solcher Messungen umstritten
ist26, wird der gesundheitliche Nutzen einer solch geringfiigigen
Verdnderung selbst von den Verfechtern der Cholesterinannahme
nicht behauptet. Auch der Zigarettennkonsum hatte 1964, im Jahr der
unterstellten Trendumkehr, gerade seinen Hohepunkt erreicht,
konnte sich also noch nicht so ausgewirkt haben, daB sein Riickgang
als Ursache der Umkehr des langfristigen Trends in Frage kommen
konnte. Und das Nationale Bluthochdruck-Programm, fiir das
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gleichfalls ein Anteil am Erfolg reklamiert wird, fiel gar erst in die
siebziger Jahre, also auch lange nach der unterstellten Wende.

Die Cholesterin-Hypothese fiir die Herz-Kreislauferkrankungen
wird weder durch diese oberfldchliche historische Zusammenhangs-
behauptung noch durch die zahlreichen epidemiologischen Studien
und klinischen GroBversuche bestitigt, nicht einmal durch diejeni-
gen, die in den fithrenden Zeitschriften als Beweise interpretiert
werden. Das wird durch neuere kritische Untersuchungen immer
mehr evident.?’ Eine neulich im British Medical Journal erschie-
nene Meta-Studie kommt zu folgendem Fazit: »In den 22 kontrollier-
ten cholesterinsenkenden Versuchen, wurde weder die KHK-
Sterblichkeit noch die Gesamtsterblichkeit signifikant veridndert,
auch nicht in irgend einer Untergruppe. (...) SchluBfolgerung — Die
Senkung des Cholesterinspiegels reduziert nicht das Sterblichkeits-
risiko und es ist unwahrscheinlich, daB es die koronare Herzerkran-
kung verhindert. Behauptungen des Gegenteils stiitzen sich auf
selektive Zitierweisen unterstiitzender Versuchsergebnisse.«28 Die
riickldufige KHK-Sterblichkeit wartet also noch immer auf eine
Erklarung und kann derzeit fiir kein wie auch immer geartetes Kon-
zept reklamiert werden.

Abbildung 2:

Sterblichkeit durch Krebs, ausgewihlte Krebskrankheiten, 1950-85, USA — Quelle:
McKinley, J.B. et.al. (1989): A Review of the evidence concerning the impact of
medical measures on recent mortality and morbidity in the United States, in: Interna-
tional Journal of Health Services, Vol.19 , No.2, 193
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Bei der zweithdufigsten Todesursache Krebs ist es schwierig, von
Erfolgen zu sprechen und eine Tendenz auszumachen. Die Abbil-
dung 2 zeigt die ldngerfristigen Trends zwischen 1950 und 1980,
deren auffilligstes Merkmal die enorme Bedeutungszunahme des
Lungenkrebses ist. Zwischen 1980 und 1988 hat die altersbereinigte
Sterblichkeit fiir Lungenkrebs bei den weien Frauen um 36 Prozent
und bei den schwarzen Frauen um 26 Prozent zugenommen, wah-
rend sie bei den Ménnern in etwa stabil geblieben ist. Jeder fiinfte
Tod und ein gleicher Anteil an den verlorenen potentiellen Lebens-
jahren (mehr als bei Herzkrankheiten) ist durch Krebs verursacht.
Nun ist Krebs keine einheitliche Krankheit, sondern ein zusammen-
fassender Begriff fiir iber 100 Krankheiten, deren Gemeinsamkeit
im unkontrollierten Wachstum abnormaler Zellen besteht. Die
Sterblichkeit fiir alle Krebsarten steigt bis 1989 noch immer an.2?
Bei Ménnern (altersstandardisiert) ist der Anstieg noch immer zu
verzeichnen, wiahrend Frauen mit leicht abnehmender Haufigkeit an
Krebs sterben. Fragt man nach den Altersgruppen, dann ist die
Bevolkerung iiber 54 Jahre noch immer in steigendem Mafi vom
Krebstod betroffen, wihrend bei allen Altersgruppen unter 54 Jah-
ren die globale Krebsmortalitit riicklaufig ist. Am giinstigsten sieht
es dabei fiir die Kinder unter 16 Jahren aus, die Ende der achtziger
Jahre 33 Prozent weniger an Krebs gestorben sind als 1973.30

Was die Krebs-Inzidenz angeht, besteht kein Zweifel an dem
immer noch ansteigenden Trend fiir beide Geschlechter. Da das
Wachstum der Inzidenz groBer ist als das der Mortalitiit, kdnnte man
auf verbesserte Uberlebensraten schlieBen, falls man sicher sein
konnte, daB dies nicht ein Effekt verbesserter Diagnostik und groBe-
rer Aufmerksamkeit ist.3!

McGinnis, leitender Beamter fiir Priavention und Gesundheitsfor-
derung im Gesundheitsministerium, reklamiert Verbesserungen bei
der Mortalitit durch »nicht-tabak-verursachten« Krebs um 10 Pro-
zent.32 Diese Zuschreibung beruht auf Annahmen iiber die Krebs-
verursachung, die von »Healthy People 2000« entsprechend dem Na-
tional Cancer Institute wie folgt zusammengefafit werden: »Der Bei-
trag von Faktoren des Lebensstils und der Umwelt zur Krebssterb-
lichkeit wird folgendermafien geschitzt: Erndhrung (ungefihr 35
Prozent aller Krebstoten), Tabak (30 Prozent), Sexualverhalten (7
Prozent), Beruf (4 Prozent), Alkohol (3 Prozent), geophysikalische
Faktoren (3 Prozent), Umweltverschmutzung (2 Prozent), Industrie-
produkte (1 Prozent) sowie Medikamente und medizinische Proze-
duren (1 Prozent).«33 Arbeits- und umweltmedizinische Experten
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halten diese Aufstellung fiir indiskutabel, da sie auf die Lebensstil-
theorie zugeschnitten sei.3*

Ursachenbezogene Aussagen titen denn auch gut daran, der Emp-
fehlung des »Lancet« zu folgen, die an die sehr begrenzte Aussage-
fahigkeit der Sammelbezeichnung »Krebs« erinnert und zu bedenken
gibt, daB »zwar einige umwelt- und verhaltensbedingte Risikofakto-
ren einigen Krebsarten gemeinsam sind, es aber unwahrscheinlich
ist, daB es welche gibt, die alle gemeinsam haben.«*> Die herr-
schende Meinung kommt in »Healthy People 2000« zu der SchluB3-
folgerung: »Die Reduzierung des Tabakkonsums und Verinde-
rungen der Erndhrung durch weniger Fett und mehr Friichte,
Gemiise, Getreideprodukte und somit faserhaltige Nahrung verspre-
chen den groBten Erfolg bei der Verringerung der Krebs-Inzidenz
und letztlich der Krebssterblichkeit.«3¢ Die auffilligste innere
Widerspriichlichkeit der herrschenden Meinung besteht in folgen-
dem: Die Verinderung des realen amerikanischen Erndhrungsmu-
sters (Reduzierung von tierischen Fetten und Cholesterin, die
Zunahme von Pflanzenfett und faserreicher Nahrung) gilt als Er-
folgsursache der riicklaufigen KHK-Sterblichkeit und bedeutender
Priventionsfaktor. Andererseits werden mit der Erndhrung 35 Pro-
zent der Krebssterblichkeit erklért (s.0.). Wie kann man unter dieser
Annahme vermeiden, die empfohlene Diét auch fiir die Zunahme der
Krebssterblichkeit verantwortlich zu machen? Das miite um so
mehr zu denken geben, da in den wissenschaftlichen GroBiversuchen
die Riickginge der KHK-Mortalitit in der Interventionsgruppe nicht
zuletzt durch zusitzliche Krebs-Sterbeféllen ausgeglichen worden
sind.¥’

Die Durchschnittswerte der Krankheits- und Sterbestatistik haben
fiir die gesundheitliche Lage einer Bevolkerung von so grofier sozia-
ler Disparitdt einen nur begrenzten Aussagewert. Bevor jedoch die
soziale Ungleichheit der Gesundheitschancen betrachtet wird, sind
einige Informationen iiber die in den achtziger Jahren wachsende
sozialokonomische Polarisierung der amerikanischen Gesellschaft
notwendig.

4. Sozialokonomische Polarisierung in den achiziger Jahren

Die achtziger Jahre waren, mit Ausnahme einer scharfen und kurzen
Rezession zu Beginn, eine Periode gesamtwirtschaftlichen Wachs-
tums, in der die Zahl der beschéftigten Arbeitskréfte zugenommen
hat.38 Trotz Wachstum und steigender Beschiftigung jedoch haben
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die Reallohne zwischen 1980 und 1990 absolut abgenommen.3° Die
»Arbeitsproduktivitit« der Industrie hat sich — entgegen einer ver-
breiteten Ansicht — in den achtziger Jahren um durchschnittlich 3,4
Prozent verbessert.*0 Thre statistische Definition (Wertschdpfung
pro Arbeitseinheit) beinhaltet sowohl den technischen Fortschritt als
auch die gesteigerte Arbeitsintensitit. Sinkende Realldhne und stei-
gende Produktivitéit lassen also sowohl auf gestiegene Arbeitsbe-
lastung, als auch auf einen enormen Verteilungsverlust der Arbeits-
krifte schliefien. :
Selbst die Aufschwungsjahre zwischen 1982 (Ende der Rezession)
und 1987 sind durch den Fortgang der Einkommenspolarisierung
gekennzeichnet.* Wie die Abbildung 3 zeigt, sind die Realeinkom-
men fiir das wohlhabendste Hundertstel der Bevolkerung zwischen
1977 und 1990 brutto um 80 und netto um 110 Prozent gestiegen. 42
Im gleichen Zeitraum sind die Einkommen der unteren 60 Prozent
der Amerikaner real gesunken. Die drmsten 20 Prozent haben eine
EinbuBe von 15 Prozent ihres Realeinkommens.** Die meisten
sozialpolitischen Programme sind gleichfalls gekiirzt worden.44

Abbildung 3:

Verdnderungen des Realeinkommens 1977-1990, nach Einkommensgruppen, in
Prozent — Quelle: Himmelstein, D.U.; Woolhandler, S. (1992): The National Health
Program Chartbook, Center for National Health Program Studies, Cambridge, Mass.
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Der Fortschritt in der Bekidmpfung der Armut, der in den sechzi-
ger Jahren erzielt worden ist, wurde in den achtziger Jahren zu
einem guten Teil wieder hinfillig.#> 39,5 Millionen Amerikaner
muBten 1959 von einem Einkommen unter der Armutsgrenze
leben.46 1978 waren es noch 24,7 Millionen (Tiefststand), zehn
Jahre spiter wieder 32,2 Millionen Menschen. Der Anteil der amt-
lich definierten Armutsbevolkerung ist von 22,4 (1959) auf 11,4 Pro-
zent der Bevolkerung im Jahre 1978 (tiefster Wert) gesunken, in den
ersten Reagan-Jahren waren 1983 wieder 15,2 Prozent (35,3 Millio-
nen Personen) erreicht. 1991 lebten 35,7 Millionen (14,3 Prozent)
Amerikaner unter der Armutsgrenze mit stark ansteigender Tendenz
infolge der seither anhaltenden und sozialpolitisch kaum abgefeder-
ten Rezession.4” Mit weniger als 125 Prozent des Armutssatzes leb-
ten 1988 42,7 Millionen oder 17,3 Prozent der Bevolkerung. 43,2
Prozent der schwarzen Kinder werden fiir 1989 in der amtlichen
Definition als arm bezeichnet. Eine Studie der Tuft-Universitit
ermittelte, daB sich die Zahl der hungernden Amerikaner in der
zweiten Hilfte der achtziger Jahre auf 30 Millionen verdoppelt
hat.48 Diese dramatische Entwicklung kann in den angefiihrten
Gesundheitsstatistiken noch keinen Niederschlag gefunden haben,
aber sie 148t vermuten, daB die in den achtziger Jahren beginnende
Polarisierung der Gesundheit sich eher noch verstérken wird.

In den Zahlen der Einkommensstatistik kommt die sozial6kono-
mische Differenzierung der Lebensumstinde nur beschrinkt zum
Ausdruck. Nicht einmal die Maoglichkeiten der Teilhabe an der
gesamten Warenfiille sind damit ganzlich erfaBt. Von den Arbeitsbe-
dingungen, der sozialen Integration (social support) und sozialen
Sicherheit, der Wohnung und Wohnumgebung, den stofflichen
Umweltbedingungen, Bildungschancen, Erholungsmoglichkeiten
und anderen Bedingungen der Gesundheit ganz zu schweigen. Aller-
dings diirften sie in etwa der gleichen Weise sozial verteilt sein.

5. Indikator: Ethnische Zugehorigkeit

Die amtliche Gesundheitsstatistik der Vereinigten Staaten verdffent-
licht nur wenige Daten, die cinen direkten Bezug auf die sozialoko-
nomische Struktur der Gesellschaft zulassen. Die Spérlichkeit von
statistischen Angaben iiber die Zusammenhinge von Krankheit und
sozialer Lage steht in keinem Verhéltnis zur Uppigkeit, mit der
andere Daten und Erkenntnisse prisentiert werden.
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Die politischen Kémpfe gegen Rassendiskriminierung haben dazu
gefiihrt, daB die amtlichen Statistiken im vielen Fillen die Daten der
afroamerikanischen Minderheit gesondert auffiihren. Da sich die
schwarze und weile Bevolkerung in ihrem durchschnittlichen sozial-
o6konomischen Status voneinander unterscheiden, d.h. iiberpropor-
tional viele Afroamerikaner den unteren Schichten der Gesellschaft
angehoren, ist es iiblich geworden, die entsprechenden statistischen
Unterschiede hilfsweise als Indikatoren fiir soziokonomische Un-
gleichheit zu nehmen. Tatséchlich wird damit die Realitéit der soziale
Ungleichheit untertrieben:

Die schwarzen Amerikaner verdienten pro Kopf 1988 nur 63 Pro-
zent des durchschnittlichen nationalen Pro-Kopf-Einkommens, 31,6
Prozent der Schwarzen gilt im amtlich-statistischen Sinne als arm
(Durchschnitt 13,1 Prozent) und fast die Halfte der schwarzen Kin-
der unter 16 Jahren lebt unterhalb der Armutsgrenze (15,2 im Durch-
schnitt).#® Nur 58 Prozent der Schwarzen unter 65 Jahren hatten
eine private Krankenversicherung (81 Prozent der Weien), 18 Pro-
zent hatten einen Sozialhilfeanspruch auf medizinische Versorgung
(Medicare) und 22 Prozent waren 1988 iiberhaupt nicht krankenver-
sichert (Durchschnitt 13 Prozent).50

Aber es sind bei weitem nicht mehr alle Schwarzen arm und viele
Weile leben in Armut: 1988 hatten 33,8 Prozent aller schwarzen
Haushalte ein jahrliches Einkommen von unter 10000 Dollar. Von
den weiBen Haushalten waren dies zwar nur 14,8 Prozent. Nimmt
man die absoluten Zahlen, dann ist ersichtlich, daB davon 3,6 Millio-
nen schwarze und 11,8 Millionen weie Haushalte betroffen sind, es
also 3,3 mal so viele weifle Haushalte in dieser d&rmsten Einkom-
mensgruppe gibt wie Haushalte schwarzer Amerikaner. Wéhrend
40,2 Prozent der weiBen Haushalte 1988 auf mehr als 35000 und
22,1 Prozent auf mehr als 50000 Dollar kamen, waren es unter den
schwarzen Haushalten zwar nur 21,3 und 9,9 Prozent, aber das sind
immerhin genug zum Beleg, daB es an der Hautfarbe nicht liegt.5!

Das Entsprechende zeigt auch die Beschdftigungsstatistik: Der
Anteil der Schwarzen an der Gesamtbeschéftigung liegt mit 10,1
Prozent unterhalb ihres Bevolkerungsanteiles von 12 Prozent. Wenn
sie eine Beschiftigung haben, dann sind sie iiberdurchschnittlich in
weniger qualifiZierten, schlechter bezahlten und unsichereren Be-
rufen zu finden (Fabrikarbeiter, Haushaltshilfen, Hilfen in kleinen
Dienstleistungsbetrieben, untere Verwaltungsangestellte usw.). Aber
auch das gilt nicht generell. Die Kategorie »managerial and profes-
sional speciality« (s. Abbildung 7) ist zwar mit fast 30 Millionen
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Beschiftigten (von 115 Mio.) weitldufig angelegt, auch werden die
Schwarzen hier in den »oberen Regionen« des wirtschaftlichen und
akademischen Lebens noch stirker unterreprisentiert sein, aber ihr
Anteil macht immerhin 6,1 Prozent aus (bei 10,1 Prozent an der
Gesamtbeschiftigung und 12 Prozent der Bevolkerung).5?

6. Ethnische Zugehorigkeit und Gesundheit

Die gesundheitlichén Unterschiede zwischen weien und schwarzen
Amerikanern sind ganz iiberwiegend eine komplexe Folge des gene-
rationenlangen Leidensweges dieser Minderheit.53 Lebenserwar-
‘tung, Siuglingssterblichkeit und verlorene potentielle Lebensjahre
sind Indikatoren, denen ein liber das unmittelbar Gemessene hinaus-
gehender Informationsgehalt fiir die gesundheitliche Lage zuge-
schrieben wird: Die Verldufe aller drei Grofen entsprechen den ein-
gangs formulierten Thesen: Erstens: die soziale Ungleichheit (hier
gemessen an der ethnischen Ungleichheit) nimmt durchschnittlich
bis Ende der siebziger Jahre ab, vergrofiert sich aber danach wieder,
mit zeitlicher Verzogerung zur sozialokonomischen Polarisierung.
Zweitens: Verbesserungen der Durchschnittswerte fiir die Gesamt-
bevolkerung gehen einher mit Stagnation oder Verschlechterung bei
der afroamerikanischen Minderheit:

Die allgemeine Lebenserwartung bei der Geburt hat sich von
durchschnittlich 69,7 Jahren 1960 tiber 72,6 Jahre 1975 auf 74,9 Jahre
verbessert. Seit Mitte der achtziger Jahre stagniert sie.>* Die Diffe-
renz zwischen weiBen und schwarzen Amerikanern betrug 1960 7,4
Jahre fiir beide Geschlechter, ging dann auf 6,6 Jahre 1975 und 5,8
Jahre 1985 zuriick. In den vier Jahren vor 1988 wuchs der Unter-
schied wieder auf 6,4 Lebensjahre. Das geht auf die seit 1984 absolut
sinkende (von 65,6 Jahren 1984 auf 65,1 Jahre 1988) Lebenserwar-
tung der afroamerikanischen Ménner zuriick. Die Rassenunter-
schiede sind vom Tiefpunkt 1984 (6,2 Jahre) bis 1988 wieder auf 7,4
Jahre gewachsen und haben steigende Tendenz.

Das gleiche Muster finden wir bei der (neonatalen und postneona-
talen) Sduglingssterblichkeit: Sie sank im Durchschnitt von 26,0 pro
1000 Lebendgeborenen 1960 auf 10,0 im Jahr 1988. Bei den Weilen
starben 1960 pro 1000 Geburten 22,9 und im Jahr 1988 nur noch 8,5
Kinder gegeniiber 44,3 und 17,6 Kindern schwarzer Eltern. Wih-
rend sich das Verhéltnis von 1960 (1,93) bis 1975 leicht verbesserte
(1,84), ist es seither auf 2,1 angestiegen, d.h. die Unterschiede sind
heute sogar groBer als sie 1960 waren.%¢
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Die amtliche Statistik verdffentlicht fiir die Jahre seit 1980 die
»Verlorenen potentiellen Lebensjahre« fiir die Altersgruppe der
unter 65jdhrigen Amerikaner. Auch hier sind die Unterschiede zwi-
schen Weilen und Schwarzen offensichtlich: Von 1980 bis 1988 sank
die Gesamtzahl der verlorenen potentiellen Lebensjahre um fiinf
Prozent. Vergleicht man die standardisierten Zahlen pro 100000 Ein-
wohner, so betrdgt der Verlust bei den WeiBen 1988 5698,2 Jahre
und bei den Schwarzen 13 845,5 Jahre, das ist das 2,1fache. Nur acht
Jahre zuvor war es noch das 1,89fache. Auch bei den Frauen wichst
bei durchschnittlichen Verbesserungen die Ungleichheit: 1980 ver-
loren schwarze Frauen das 1,99fache an potentiellen Lebensjahren
der weiBen Frauen und 1988 ist das Verhiltnis auf das 2,13fache
angestiegen. >’

Fiir die meisten einzelnen Todesursachen ist die Mortalitit fiir
Schwarze hoher als fiir Weiie und fiir viele darunter sind die Unter-
schiede ansteigend. D.h. auch wenn sich in diesen Fillen nicht selten
die absoluten Zahlen verbessern, dann verbessern sie sich fiir die
WeiBen schneller als fiir die Schwarzen.58

Die jugendlichen Schwarzen von 15 bis 24 Jahren sterben 1,53 mal
hiufiger als ihre weilen Altersgenossen. Hauptursachen sind
Unfille, Morde und polizeilichen Aktionen (»legal interventions«)
sowie Selbstmord, also ausschlieBlich soziale Faktoren. Das »rela-
tive Risiko« fiir Morde und Polizeiaktionen ist bei den Schwarzen
7,38 mal so groB wie bei den WeiBien (59/100000 : 8/100000).%° In
der Altersgruppe der 25 bis 44jahrigen Amerikaner (Abbildung 4)
ist die Sterblichkeit der Schwarzen um das 2,46fache hoher als bei
den WeiBien. Die Unterschiede bei den totlichen Verletzungen betra-
gen das 1,6fache, bei Mord und Polizeiaktionen das 8fache
(56/100000 zu 8/100000), beim Tod durch Herzkrankheiten das
2,58fache und durch AIDS das 3,58fache, »alle anderen Ursachen«
fiihren bei Schwarzen 2,27 mal hédufiger zum Tod als bei ihren
weiBen Altersgenossen. Die hier einzeln aufgefiihrten Todes-
ursachen sind fiir den relativ groBten Teil der durchschnittlich ver-
lorenen Lebensjahre verantwortlich, da gerade die jiingeren Alters-
gruppen ein hohes Risiko haben. Die Zahl der Opfer von Gewalt
(Mord und Totschlag) hat in den achtziger Jahren besonders dra-
stisch zugenommen, sie erreicht in zwei Jahren annihernd die Zahl
der amerikanischen Gefallenen im Vietnam-Krieg.

In der Altersgruppe der 45- bis 64jihrigen Amerikaner beiderlei
Geschlechts sind die Unterschiede in der Sterblichkeit mit dem
1,75fachen Wert fiir die Schwarzen zwar immer noch sehr stark, aber
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Abbildung 4:
Mortalitiit fiir ausgewéhlte Ursachen bei Personen im Alter von 25 bis 44 Jahren, nach
ethnischer Herkunft, USA 1988 — Quelle: Health United States, 1990, 14 und 42.
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erheblich geringer als bei den jiingeren Erwachsenen. Die groBte
Ungleichheit ist beim Schlaganfall zu verzeichnen (das 2,97fache).
Die Herzkrankheiten sind die hdufigste Todesursache bei den
Schwarzen und die zweithdufigste bei den Weifien, bei denen der
Tod durch Krebs die erste Stelle einnimmt. 6!

Wie nicht anders zu erwarten ist die Ungleichheit in der hochsten
Altersgruppe der iber 65jahrigen Amerikaner mit der 1,11fachen
Mortalitit bei den Schwarzen gegeniiber den WeiBen durch Selek-
tionsprozesse in der Sterblichkeit am geringsten. In beiden Gruppen
sind die Herzkrankheiten die mit Abstand hédufigste Todesursache,
die bei den Schwarzen nur 1,05fach hdufiger vorkommt. Beim
Krebs, als der zweithiufigsten Ursache ist es noch das 1,16fache.5?

Eine herrschaftskonforme Thematisierung sozialer MiBstinde ist
deren Zuriickfithrung auf genetische Ursachen. Nach der im ameri-
kanischen AlltagsbewuBtsein verankerten Ansicht ist auch die Ver-
elendung der schwarzen Biirger rassisch bedingt. Dem widerspricht
allerdings selbst der schwache Widerschein der Realitit, als der die
quantitativen MaBe der Gesundheitsstatistik nur bezeichnet werden
konnen. Mit Deutlichkeit wird sichtbar, daB die soziale Unter-
schiedlichkeit im Gesundheitsstatus erheblich grofier ist als die zwi-
schen den ethnischen Gruppen. Dafiir Beispiele:

Personen, die im National Health Interview Survey ihre eigene
Gesundheit als »schlecht« (»poor« oder »fair«) eingeschétzt haben,
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konnen in zwei Einkommensklassen von weniger und mehr als
20000 Dollar Jahreseinkommem unterteilt werden. In jeder der bei-
den Gruppen ist die Gesundheit der Schwarzen etwas schlechter als
die der WeiBen. In der Gruppe mit iiber 20000 Dollar sind 5,1 Pro-
zent der weilen und 7,6 Prozent der schwarzen Amerikaner bei
schlechter Gesundheit. Aber bei den Weifien mit weniger als 20000
Dollar ist das mit 16,6 Prozent 2,18 mal hiufiger der Fall als bei der
‘schwarzen Bevolkerung mit mehr als 20000 Dollar jéhrlich.63

Ahnlich verhilt es sich beim Anteil von Personen, die an wichti-
gen Lebensaktivititen durch eine chronische Krankheit gehindert
sind (Abbildung 5). Einkommensstandardisiert liegt er bei den
Schwarzen nur geringfiigig tiber dem der WeiBen (14,5 zu 13,9 Pro-
zent). Sowohl bei den Personen mit unter als auch mit iiber 20000
Dollar Familieneinkommen liegen die Werte der Schwarzen
schlechter. Aber den Schwarzen der oberen geht es weit besser als
den WeiBen der unteren Einkommensgruppe. Ein Teil der hier
scheinbar noch »rassisch« bedingten Unterschiede erklirt sich durch
den relativ niedrigeren sozialokonomischen Status der Schwarzen
innerhalb jeder Gruppe.

Abbildung 5:

Durchschnittlicher Prozentsatz der Personen mit chronischen Einschrinkungen der
Lebensaktivititen, nach Familieneinkommen und Rasse, 1985-87 — Quelle: National
Center for Health Statistics: Vital and Health Statistics, Health of black and white
Americans, 1985-87; zit.n. Navarro, V. (1990): Race or class ..., a.a.0., 1239
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Die Abbildung 6 gibt Zahlen aus dem National Health Interview
Survey wieder. Hier wurden die Personen ermittelt, die unter Ein-
schriinkungen ihrer Funktionsfihigkeiten durch chronische Bedin-
gungen leiden. Das waren 1988 bei den WeiBen 12,8 und bei den
Schwarzen 16,3 Prozent. Wenn man nach Einkommensgruppen
unterteilt, dann sind von den Personen mit unter 10000 Dollar 23,2
Prozent und bei denen mit iiber 35000 Dollar 8,1 Prozent durch
chronische Bedingungen stark eingeschrinkt. Vergleicht man nun
noch die Werte im Zeityerlauf zwischen 1983 und 1988, dann besti-
tigt sich wieder das eingangs skizzierte Muster: Fiir alle Amerikaner
im Durchschnitt, fir die Schwarzen ebenso wie fiir die WeiBen,
nimmt der Anteil der chronisch stark eingeschrinkten Personen ab,
in diesem Fall sogar die Ungleichheit zwischen den beiden ethni-
schen Gruppen. Vergleichen wir aber die Einkommensgruppen, so
zeigt sich, daB die Armen aller Rassen (unter 10000 Dollar) an die-
sem Fortschritt nicht teilnehmen (1983: 23,0 und 1988: 23,2), wih-
rend die Verbesserungen fiir die sozialkonomischen Mittel- und
Oberklassen in nur 5 Jahren ausgeprégt sind.

Abbildung 6:

Einschrinkungen der Lebensaktivititen durch chronische Bedingungen, nach Ein-
kommen und Rasse, 1983-88 — Quelle: Health United States, 1989, zit.n. Navarro, V
(1990): a.a 0., 1239
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7. Soziale Ungleichheit bei Krankheit

Immer wieder haben Epidemiologen nachgewiesen, daB sich mit
wenigen Ausnahmen die Todesursachen und Krankheitsinzidenzen
nach sozialokonomischen Merkmalen in einer solchen Deutlichkeit
unterscheiden, die weder mit den gebréauchlichen Risikofaktoren des
Lebensstils noch mit rassischen oder ethnischen Unterschieden
allein erklirt werden kann.64 Die am héufigsten benutzten Indikato-
ren fiir soziale Klassen in der Epidemiologie sind die Faktoren Beruf
(Beschdiftigung), Bildung und Einkommen. Der Pragmatismus, mit
dem sie meistens ausgewihlt werden, ist theoretisch besser begriind-
bar, als normalerweise angenommen wird. Alle drei Indikatoren
sind in Bezug auf Krankheit und Sterblichkeit gleichermaBen reagi-
bel, daher liegt es nahe, nach einem gemeinsamen Merkmal zu fra-
gen. Das ist der dkonomische Reproduktionsprozef3 der Gesell-
schaft: Der zentrale Mechanismus, der dieser 6konomischen Repro-
duktion die ihr addquate soziale Schichtung sichert und reproduziert
ist der Arbeitsmarkt. Fast alle gesundheitsrelevanten Elemente des
sozialokonomischen Status von abhingig Arbeitenden verteilen sich
gemiB deren Fihigkeit (bei nicht Berufstitigen: der Fihigkeit des
»Haushaltsvorstands«), ihr Arbeitsvermdgen erfolgreich anzubieten.
Die Bildung reproduziert sich im Hinblick auf die Erfordernisse des
Arbeitsmarktes, der berufliche Status wird sozusagen auf den
Arbeitsmirkten zugewiesen und die Einkommensverteilung folgt
letztlich aus den relativen Knappheitsgraden der angebotenen
Arbeitskraft.6?

Die Ergebnisse des National Mortality Followback Survey von
1986 zeigen, daB Personen mit geringer formaler Bildung, geringem
Einkommen, die entsprechend zu den unteren arbeitenden Schichten
(»operators, laborers, fabricators«) gehdren, mit signifikant groBerer
Wahrscheinlichkeit an Herzkrankheiten sterben als die jeweils bes-
sergestellte Gruppe. Die Abbildung 7 zeigt iiberdies, dal der gesam-
ten Berufshierarchie eine ebensolche Hierarchie der Sterblichkeit
entspricht.%

Auch hier finden wir die Annahme zunehmender Ungleichheit be-
stitigt: Eine Forschergruppe benutzte als Indikator lediglich die
Zahl der Ausbildungsjahre. Die Mortalitit durch Herzkrankheiten
zwischen 1960 und 1984 ist bei den Ménnern mit nur sieben oder
weniger Ausbildungsjahren unveréndert. Die international weit {iber-
durchschnittliche Abnahme der Herzmortalitéit in den USA hat also
in der Unterschicht gar nicht stattgefunden. In einer Nacherhebung
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Abbildung 7:
Mortalititsrate fiir Herzkrankheiten nach Berufsgruppen, USA, 1986 — Quelle: Stati-

stical abstract of the United States, 1988, 376-77, berechnet v.u.zit.n. Navarro, V
(1990): a.a.0.,1238
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Fiir alle Herz- und Kreislauftkrankheiten sind die Sterblichkeits-
unterschiede zwischen den sozialokonomischen Schichten groBer
als zwischen den rassischen Merkmalen: Die berichtete Morbidi-
tatsrate bei »Blue-collar-workers« (operators) betrug mit 9,5 Prozent
das 2,9fache der akademischen Berufe (3,2), aber der Unterschied
zwischen WeiBen und Schwarzen ist nur 1 zu 1,9. Auch fiir die Ver-
teilung von Krebs nach der soziodkonomischen Schichtzugehorig-
keit gibt es zahlreiche epidemiologische Belege.%®

8. Soziale Ungleichheit bei den »Risikofaktoren« des Lebensstils

Nicht nur Krankheit und chronische Einschrinkungen, sondern
auch die - eingangs aufgelisteten — pathogenen »Risikenx, die heute
dem Lebensstil zugeschrieben werden, verteilen sich unterschied-
lich auf die sozialokonomischen Schichten. In den ersten Jahrzehn-
ten dieses Jahrhunderts waren Rauchen, Bewegungsmangel und fette
Nahrung weit héufiger in den oberen als in den unteren Schichten
der Gesellschaft zu finden. Aber als die gesundheitlichen Wirkun-
gen grofier und offenbarer wurden, holten die unteren Schichten
relativ auf, wihrend die Wohlhabenden und Gebildeten anfingen,
sich einen weniger riskanten Lebensstil zuzulegen. Es bildete sich
— wie bei den Krankheiten - ein sozialer Gradient auch fiir die
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verhaltensbedingten Risikofaktoren heraus, wie das die Abbildung 8
am Beispiel der Raucher zeigt. Auch das Entwicklungsmuster beim
Risikofaktor Rauchen zwischen 1970 und 1987 entspricht dem bei
Sterblichkeit und Krankheit: es gibt durchschnittliche Verbesserun-
gen, an denen die untere Schicht nicht teilgenommen hat.

Abbildung 8:
Zigarettenraucher, nach Bildungsgrad 1970 bis 1987 — Quelle: Statistical Abstract of
the United States 1990, 110th edition, Washington. D.C., 1990, 90
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Man hat auch ermittelt, daB Bezieher unterer Einkommen weit
weniger korperliche Ubungen machen. Das wird bevorzugt von jiin-
geren WeiBen der stidtischen Mittelschicht getan.5® Auch das, was
heute als gesunde Erndhrungsweise angesehen wird, ist in enger
Weise an den sozialskonomischen Status gebunden.” Ebenso geh6-
ren Menschen mit hohem Ubergewicht besonders hiufig den Unter-
schichten an.”

Die soziale Ungleichheit der Gesundheitschancen geht aber nur
teilweise auf die sozial ungleich verteilten »subjektiven Risikofakto-
ren« zuriick. Eine britische Studie fand heraus, daB Staatsbeamte
(Civil Servants) der untersten Rangstufe bei den koronaren Herz-
erkrankungen eine viermal hohere Rate aufweisen als Beamte der
obersten Hierarchieebene.” Die Forscher wollten nun wissen, ob —
wie es die herrschende Meinung ist — diese Unterschiede ihre wich-
tigste Ursache im Gesundheitsverhalten bzw. dem Lebensstil
haben.” Es trat zwar zutage, daB die untere Schicht in héherem
MaBe verhaltensabhingige »Risikofaktoren« aufwies, also einen
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hoheren Cholesterinspiegel, mehr Ubergewicht, hohere Raucher-
quote, héheren Blutdruck und weniger korperliche Bewegung. Aber
nachdem diese Faktoren statistisch neutralisiert waren, war die
Morbiditit der unteren Schicht noch immer dreimal hoher als die
der oberen Schicht. Dieser Zusammenhang zwischen sozialer Lage
und den Risikofaktoren des »Lebensstils« ist erst neuerdings wied. r
durch den britischen »Health and Lifestyle Survey« empirisch nach-
gewiesen worden. Die dort untersuchten gesundheitsriskanten Ver-
haltensweisen Rauchen, Alkoholkonsum, Bewegungsarmut, Fehler-
nihrung, Ubergewicht und Schlafdefizite verteilten sich ebenso wie
der Gesundheitsstatus ungleich nach sozialer Klasse, Bildungsgrad,
Einkommen, giinstigen Wohn- und Umweltbedingungen, sozialer
Geborgenheit und Integration.”

Die Kritik des naiven Individualismus und des entgesellschafteten
Charakters der géngigen lebensstilorientierten Konzepte, kann an
dieser Stelle nicht geleistet werden.” So hart und zutreffend sie auf
die objektiven und subjektiven Griinde fiir die fehlende oder man-
gelhafte Umsetzung der propagierten Verhaltensimperative hin-
weist, geht sie immer noch nicht weit genug: Selbst wenn die Ver-
haltensnormen auch unter sozialokonomisch ungiinstigen Bedingun-
gen umsetzbar wiren, wire ihre Wirkung wiederum sozial ungleich.
So ist der Gesundheitseffekt gleichen Verhaltens (z.B. des Nichtrau-
chens) in den unteren Klassen und Schichten geringer als bei den
Bessergestellten. Darauf haben schon die oben zitierten Untersu-
chungen mit den Daten der Whitehall-Studie in England verwiesen.
Die Untersuchungen Blaxters mit den Daten des britischen Health
and Lifestyle Survey bestitigten das erst neulich: die verhaltensab-
hingigen Gesundheitseffekte sind in Schichten mit giinstigeren
Lebensbedingungen grofer als unter ungiinstigen. Daher fiihrt bei-
spielsweise das Rauchen zu groBeren Fitness-Unterschieden in der
»non-manual class« als in der »manual class«. Fiir Minner, die
leichte Arbeit verrichten, »lohnt« sich das Nichtrauchen gesundheit-
lich mehr als fiir Schwerarbeiter. »Gute Ernédhrung« reduzierte die
Erkrankungsraten zwar bei den Frauen der »non-manual class«, aber
nicht bei denen der »manual class«. Gesiindere Lebensweise scheint
generell in den Wohngebieten mit hohem Status zu einer besseren
Gesundheit zu fiithren, als in innerstddtischen Regionen oder Indu-
strieregionen usw.’0.

Kurzum: nicht nur das Gesundheitsverhalten, sondern auch des-
sen Wirkungen hingen von den sozialokonomischen Lebensbedin-
gungen ab.”’
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Je besser also die Lebensbedingungen, desto hoher der Effekt
gesunden Verhaltens. Mehr noch: Die Gesundheitseffekte unter-
schiedlichen Verhaltens sind geringer als die unterschiedlicher
Lebensumstidnde (angezeigt durch Berufsgruppe, Einkommen,
Wohnen, Stref und soziale Unterstiitzung). Das wird durch die
Langzeitstudie im kalifornischen Alameda County bestitigt, wo
man 1985 bereits auf 18 Jahre fortlaufende Daten zuriickgreifen
konnte.”® Die Mortalitit der Personen mit »inaddquaten« Einkom-
men betrug das 2,1fache derjenigen mit »sehr addquaten« Einkom-
men. Man hat die Daten standardisiert um die Faktoren Alter,
Geschlecht, Rasse, Rauchgewohnheit, Alkoholkonsum, Schlafge-
wohnheiten, korperliche Freizeitaktivititen, Bluthochdruck, Herz-
beschwerden und Brustschmerzen und Krebs und immer noch
betrug das Mortalitétsrisiko der unteren von zwei Einkommensgrup-
pen das 1,6fache.”

9. Soziale Ungleichheit der gesundheitsbedingten Lebensqualitit

In verschiedenen Kontexten gesundheitspolitischer Diskurse spielt
die Argumentation eine Rolle, die Erfolge der steigenden Lebens-
erwartung verldngerten zwar das Leben, jedoch nur um Jahre, die
durch chronische Erkrankungen und Einschrinkungen gekennzeich-
net seien. Es ist die These vom vergeblichen Bemiihen. Sie hat nun
auch eine zentrale Bedeutung in der Ende der achtziger Jahre ange-
hobenen Debatte um die »Rationierung« niitzlicher medizinischer
Leistungen gegeniiber alten Menschen bekommen, in der sie der
Abwertung des zu Rationierenden dient.8? Aber dariiber, ob und zu
welchem Anteil die gewonnenen Lebensjahre gesundheitlich beein-
trachtigt sind, entscheidet ganz wesentlich die sozialokonomische
Schichtzugehorigkeit und nicht die Biologie. Die Vergeblichkeits-
these trifft zwar fiir die unteren Schichten durchaus zu, nicht jedoch
fiir die soziale Schicht, der ihre Anhinger selbst angehdren.

Am Survey Research Center der Universitit von Michigan wurde
von 3617 Personen iiber 25 Jahren der Zusammenhang von Alter
und chronischen Einschriinkungen in Abhéngigkeit vom soziodko-
nomischen Status untersucht.8! Als abhingige Variable erhob man
drei Indikatoren der physischen Gesundheit: (1) ein Index fiir chroni-
sche Bedingungen im letzten Jahr (Arthritis/Rheuma, Lungen-
krankheiten, Bluthochdruck, Herzanféille, Diabetes mellitus, Krebs,
Schlaganfall, Briiche, Harninkontinenz); (2) ein Index fiir den funk-
tionalen Status, angefangen von Bettligerigkeit bis zur Féhigkeit,
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schwere Arbeit auer Haus verrichten zu konnen; schlielich (3) ein
Index der berichteten Begrenzungen bei den tdglichen Aktivitdten,
reichend von »zum groBen Teil« bis »gar nicht«. Fiir den soziodkono-
mischen Status bildete man lediglich vier Kategorien, die aus den
Indikatoren Einkommen und Bildung (Ausbildungsjahre) zusam-
mengefiigt wurden. Diese Einteilung ist sehr grob, bildet nur drei
Gruppen von Bildung und nur zwei Einkommensgruppen (iiber oder
unter 20000 Dollar), die jeweils anders kombiniert werden. Die
wirkliche Ober- und obere Mittelklasse hat natiirlich ein wesentlich
hoheres Einkommen als 20000 Dollar, so daB die Unterschiede zwi-
schen den statistischen Klassen die Unterschiede der realen Klassen
untertreiben: (1) »upper socioeconomic status«: 16 und mehr Jahre
Ausbildung und Einkommen von iiber 20000 Dollar jahrlich;
(2) »upper-middle SES«: 12-15 Jahre und Einkommen iiber 20000
Dollar; (3) »lower-middle SES«: 0-11 Jahre oder Einkommen iiber
20000; (4) »lower SES«: 0-11 Jahre und unter 20000 Dollar. Zu die-
ser statistischen »Oberklasse« wiirde in Deutschland bereits jeder
. akademisch Ausgebildete mit einer entsprechend bezahlten Ganz-
tagsbeschaftigung gehoren.

Die Abbildung 9 zeigt, daB in den mittleren Altersgruppen zahl-
reiche chronische Bedingungen manifest werden, das Ausmal} der
Privalenz aber sehr deutlich vom sozio6konomischen Status abhén-
gig ist: Bei den jungen Erwachsenen (25-34) sind die schichtspezifi-
schen Unterschiede noch nicht signifikant, da chronische Krankhei-
ten und Behinderungen insgesamt noch sehr niedrig sind. Aber
schon im frithen mittleren Alter (35-44) sind die Unterschiede
betrachtlich. Das steigert sich noch in den Altersgruppen der 45- bis
54jdhrigen und der 55- bis 64jdhrigen. Bei den iiber 75jdhrigen alten
Menschen werden die Disparititen dann wieder geringer.

Dem Verlaufsmuster des Gesamtindex folgen auch die chroni-
schen Bedingungen, wenn sie einzeln untersucht werden: Die Perso-
nen zwischen 35 und 44 Jahren, die der untersten soziodkonomi-
schen Schicht angehdren, weisen bereits genau so viele chronische
Krankheiten und Einschrankungen auf, wie die élter als 75jdhrigen
der obersten Schicht. Der negative Hohepunkt ist in der untersten
Schicht bereits bei den 55- bis 64jdhrigen erreicht, in der unteren
Mittelschicht bei den 65- bis 74jdhrigen, bei den beiden oberen
Schichten aber nicht vor dem 75. Lebensjahr. Es zeigt sich also eine
betrichtliche Verschiebung von chronischen Krankheiten und
Behinderungen in der hochsten soziodkonomischen Gruppe, in der
die mittlere Pravalenz der zehn chronischen Bedingungen bis zum
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Alter von 54 Jahren unter 0,5 bleibt und bis zum 75. Lebensjahr
unter 1,0. Im Gegensatz dazu wichst die mittlere Prévalenz bei den
unteren Gruppen bereits zwischen 25 und 54 Jahren sehr stark.

Abbildung 9:

Chronische Bedingungen im Altersverlauf nach sozio6konomischem Status. (SES =
Einkommen und Bildung) — Quelle: Americans’ Changing Lives Survey (N = 3.617)
House, J.S.; Kessler, R.C.; Herzog, A.R. et.al. (1990): Age, Socioeconomic Status,
and Health, The Milbank Quarterly, Vol.68, No.3, 396
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Ahnlich verhilt es sich bei den bedeutenden funktionalen Einschrin-
kungen und Begrenzungen der alltiglichen Lebensaktivitiiten wie
der Fihigkeit, schwere Arbeit um das Haus zu verrichten. Sie treten
in der oberen Sozialschicht nicht vor dem 75. Lebensjahr auf.

Fiir die oberen sozialdkonomischen Schichten ist — im Unter-
schied zu den Unterschichten — das, hiufig als utopisch angesehene,
Ziel der Verschiebung chronischer Erkrankungen ins hohe Lebens-
alter bereits annihernd realisiert: Uber alle Schichten haben nur 0,5
bis 1,4 Prozent der Personen zwischen 25 und 34 drei oder mehr
chronische Bedingungen berichtet. In der oberen Schicht erreicht
die Privalenz eines solchen Niveaus der Multimorbiditit niemals
mehr als 16 Prozent, selbst nicht in der Altersgruppe der iiber 75jéh-
rigen. Dagegen berichten schon 12 Prozent der unteren Schicht im
Alter zwischen 35 und 44 Jahren drei oder mehrere chronische Be-
dingungen, in der Gruppe zwischen 45 und 54 sind es schon 26 Pro-
zent und gar 39 Prozent vor dem 65. Lebensjahr. Ahnlich verhilt es
sich bei dem Anteil der Personen, die nicht in der Lage sind, ein paar
Treppenstufen ohne Schwierigkeiten zu laufen. Das sind weniger als
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3 Prozent der Personen aller Schichten im Alter zwischen 25 und 34
Jahren. In der oberen soziodkonomischen Schicht steigt dieser
Anteil auf nur 5 Prozent derer im Alter zwischen 65 und 74 Jahren,
sowie auf 9 Prozent bei den iiber 75jéhrigen an. Dagegen haben
diese Schwierigkeiten in der unteren Schicht schon 12 Prozent der
Menschen zwischen ihrem 35. und 44. Lebensjahr, 29 Prozent in der
Altersgruppe zwischen 55 und 64, und schlieBlich iiber 40 Prozent
der alten Menschen iiber 75 Jahre.82 Auch hier wird deutlich, da8
die beiden unteren soziookonomischen Schichten bereits im mitt-
leren Lebensalter unter erheblichen chronischen Bedingungen und
funktionalen Einschrinkungen leiden, die bei der oberen Schicht —
wenn sie liberhaupt auftreten — ins hohe Alter verschoben sind.

10.  Prdventionspolitische Schluflfolgerungen

Daraus lassen sich grundlegende préventionspolitische SchluBfolge-
rungen ziehen: Zwar muB man annehmen, daB ein durchschnitt-
liches Lebensalter von etwa 85 Jahren das duBerste ist, was unter
giinstigen Lebensbedingungen wahrscheinlich erzielt werden kann.83
Aber das Ziel, die Krankheiten und krankheitsbedingten Einschrin-
kungen mdglichst weit in die letzten Lebensjahre zu verschieben, ist
so utopisch nicht. Die Hindernisse sind politischer und sozialer,
nicht aber biologischer Art. Bei den oberen sozialokonomischen
Schichten kann man durchaus bereits ein niedriges Niveau an
Krankheiten und funktionalen Behinderungen bis weit in die spéten
Phasen des Lebens antreffen. Es liefen sich hier die salutogenen
Bedingungen erforschen, unter denen das fiir alle méglich ist. Die
pessimistische These trifft jedoch fiir die unteren Schichten zu, in
denen Krankheit und Behinderung stetig schon in den mittleren Jah-
ren und im frithen Alter wichst. Die groe Masse der verhiitbaren
Krankheiten und krankheitsbedingten Einschridnkungen in der ame-
rikanischen Bevolkerung — d.h. die Krankheiten und funktionellen
Behinderungen in den Altersgruppen bis unter 75 Jahre — ist absolut
und relativ auf die unteren soziookonomischen Schichten konzen-
triert.

Bereits die erste amerikanische Gesundheitszielsetzung im Jahre
1979 fiir 1990 hat als eine iibergreifende Prioritit die »Verminderung
der Ungleichheiten« postuliert. Wie gezeigt, entwickelte sich die
soziale Realitdt mit der entgegengesetzten Tendenz. Es wire jedoch
falsch, fiir diesen Fehlschlag ausschlieBlich die — durch staatliche
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Politik verstirkte — Polarisierung der dkonomischen Klassen und

Schichten in den achtziger Jahren verantwortlich zu machen. Viel-

mehr wurde und wird das Ziel mit ungeeigneten Mitteln angestrebt.

Das forcierte und praktizierte Konzept der lebensstilorientierten

Gesundheitsforderung und Privention wirkt als Trendverstérker

dieser Polarisierung: Denn das dominierende »Paradigma« verhilt

sich zur (wachsenden) sozialen Ungleichheit von Krankheit und

Sterblichkeit paradox. Sein wesentliches Charakteristikum ist die

zentrale Rolle des individuellen Lebensstils sowohl im impliziten

itiologischen Modell als auch in der Interventionspraxis. Die indivi-
duellen Realisierungschancen fiir ein gesiinderes Verhalten sind
jedoch dort groBer, wo die Lebenssituation ohnehin gesundheitsge-
rechter ist. Die teilweise guten, aber auch unzweifelhaft sozial
ungleichen Erfolge der lebensstilorientierten Strategie beruhen dar-
auf, daB die Individuen die ihnen — sozial ungleich im umgekehrten

Verhiltnis zur sozialen Verteilung von Krankheit — zur Verfiigung

stehenden Verhaltensressourcen besser nutzen koénnen. Das kann

sogar manchmal zu absoluten Verbesserungen bei den unteren sozia-
len Schichten fithren, aber die Verbesserung bei den Mittel- und

Oberschichten wird exponentiell sein: Es multiplizieren sich ndm-

lich die Folgen (1) der ungleichen Aneignungschancen gesundheits-

bezogener Kenntnisse, Einstellungen und Féhigkeiten mit (2) den
ungleichen Ressourcen fiir Verhaltenséinderungen und Risikominde-
rungen. SchlieBlich tritt (3) noch hinzu, daB die Effekte von aner-
kannt gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen ebenfalls sozial
ungleich sind.3

Es ist keine erfolgreiche Strategie fiir grofere gesundheitliche

Chancengleichheit denkbar, die nicht gegen die Tendenz der sozia-

len Polarisierung gerichtet ist. Gegentendenzielle Konzepte zur Her-

stellung gesundheitlicher Chancengleichheit miiten zumindest drei

Bedingungen erfiillen:

— ihr Schwerpunkt miifite verlagert werden auf die Beeinflussung
von Faktoren, die nicht oder weniger vom individuellen Vermo-
gen (im doppelten Sinne des Wortes) abhéngig sind,

— sie miiften vom Prinzip der »positiven Diskriminierung« aus-
gehen und

— sie miiBten den Charakter des zu fordernden Gesundheitsverhal-
tens verindern: Weniger durch individuell- anpassendes und pri-
vates, als durch gemeinschaftlich-verdnderndes und offentliches
Verhalten sind die Voraussetzungen fiir den notwendigen Zuge-
winn gesundheitsrelevanter Ressourcen bei den unteren sozialen
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Schichten zu erreichen. Die Uberlegungen des sogenannten Em-
powerment-Ansatzes und einzelne, daran ankniipfende Projekte
von gesundheitspolitischen Aufienseitern gehen in diese Rich-
tung. 8>

Kontaktadresse:

WZB Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung
Forschungsgruppe Gesundheitsrisiken und Priventionspolitik
Dr. Hagen Kiihn )
Reichpietschufer 50 — 1000 Berlin 30
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