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».Sag mir, wie viel Deine Freunde verdienen, und ich sage Dir, ob Du rauchst,
welche Krankheiten Du hast und wie alt Du werden wirst!* Ein Teil dieser Aus-
sage diirfte fiir all jene, die sich fiir den Zusammenhang von sozialer Ungleich-
heit und Gesundheit interessieren, vertraut sein. Menschen mit vergleichsweise
niedrigerem soziodkonomischem Status tragen hohere gesundheitliche Risi-
ken, werden hiufiger krank und sie sterben auch friiher als jene, die ein hoheres
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Einkommen, einen hoheren Schulabschluss oder einen prestigetrachtigeren Beruf
haben. Dieser Zusammenhang, oftmals auch als ,,sozialer Gradient™ bezeichnet,
ist vielfach belegt und lésst sich in (fast) allen Lindern der Welt und auch in
Deutschland anhand unterschiedlicher Gesundheitsindikatoren zeigen (vgl. z. B.
Richter und Hurrelmann 2009).

In dem Satz wird aber nicht nach dem eigenen Einkommen gefragt, sondern
nach dem Einkommen der Freunde. Ist diese Information wirklich aussage-
kraftig? Macht es wirklich einen Unterschied fiir die eigene Gesundheit, mit
wem man befreundet ist, mit wem man sich in seinem Alltag umgibt und welche
soziale Position diese Personen haben?

Wissenschaftlich gesprochen stellt dieser Satz einen Zusammenhang zwischen
der sozialen Stellung von Akteuren im Beziehungsnetzwerk eines Menschen und
dessen eigenem Gesundheitsverhalten, seiner Morbiditédt und seiner Mortalitét her.
Die Auskunft iiber den sozialen Status der Freunde einer Person — es konnen mog-
licherweise auch Familienangehorige, die Kollegen, Nachbarn oder andere, entfernter
bekannte Personen sein — soll uns also Riickschliisse auf das Gesundheitsverhalten,
auf die Anfilligkeit fiir bestimmte Krankheiten und die Lebenserwartung geben
und ggf. auch auf schichtspezifische Unterschiede in der Gesundheit. Fiir Familien-
angehorige liegt es nahe, wenn sie zusammen leben und einen gemeinsamen Haus-
halt fiihren, ein #hnliches Gesundheitsverhalten, #hnliche Gesundheitsrisiken
und Belastungen anzunehmen, wie auch Einfliisse auf die Lebenserwartung und
Erkrankungen, die erblich bedingt sind. Aber haben auch Personen aus dem weiteren
Freundes- und Bekanntenkreis einen Einfluss auf meine Gesundheit? Welche neuen
Perspektiven und Ergebnisse im Zusammenhang mit Gesundheit und gesundheit-
licher Ungleichheit kann die Betrachtung von sozialen Beziehungen ergeben?

Dieser Fragestellung werden die Beitrige des vorliegenden Sammelbandes
nachgehen. Aber nicht nur das, sie werden nicht nur danach fragen, ob es einzelne
soziale Beziehungen sind (etwa ein Freund, der raucht und andere zum Rauchen
animiert), die einen Einfluss auf individuelle Gesundheit haben, sondern auch,
inwieweit es beispielsweise einen Unterschied macht, ob der eigene Freundes-
kreis sich untereinander kennt und mag, oder eben nicht? Ob meine Gesundheit
oder mein Gesundheitsverhalten eher von mir dhnlichen oder mir eher unéhn-
lichen Personen beeinflusst wird? Kurz: Die Beitrige des Bandes fragen danach,
ob die Struktur sozialer Beziehungen — die sozialen Netzwerke, in die wir alle
in unserem Wahrnehmen, Denken und Handeln eingebettet sind — einen Einfluss
auf uns haben, dass einige von uns mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit eher
erkranken oder friiher sterben als andere. Damit stellt sich auch die Frage, ob die
Betrachtung sozialer Netzwerke sowie die Beschiftigung mit der soziologischen
und inzwischen interdisziplindren Netzwerkforschung einen Beitrag zum Ver-
stehen und Erkldren gesundheitlicher Ungleichheiten leisten konnen.
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Dieser Sammelband ist ein Ergebnis einer mehrjdhrigen Zusammenarbeit
von Forscherinnen und Forschern aus unterschiedlichen Disziplinen (Soziologie,
Medizinische Soziologie, Psychologie, Public Health, Erziehungswissenschaften,
Gesundheitswissenschaften) mit unterschiedlichen theoretischen und methodi-
schen Ausrichtungen. Diese Zusammenarbeit wurde als Wissenschaftliches Netz-
werk ,,Soziale Netzwerke und gesundheitliche Ungleichheiten (SoNegU)*“ von
der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) seit 2016 fiir eine Laufzeit von
drei Jahren gefordert. Ziele des Netzwerks waren es, 1) die soziologische Netz-
werkforschung in der deutschsprachigen Gesundheitsforschung bekannter und
2) die Netzwerkperspektive fiir die Erkldarung gesundheitlicher Ungleichheiten
fruchtbar zu machen. Das Ziel dieser Buchpublikation ist es, den Forschungs-
stand aufzubereiten, Forschungsdesiderate zu benennen und Perspektiven fiir die
zukiinftige Forschung aufzuzeigen.

In dieser Einleitung soll gezeigt werden, dass der Einbezug der Netzwerk-
perspektive in der Erforschung gesundheitlicher Ungleichheiten gewinnbringend
sein kann, was dann in den weiteren Kapiteln des Bandes vertiefend vorgestellt
und diskutiert wird. Dazu fithren wir zunichst in die Analyse sozialer Netz-
werke ein (Abschn. 1) und geben daran anschliefend (Abschn. 2) einen kurzen
Uberblick zu empirischen Befunden iiber gesundheitliche Ungleichheiten in
Deutschland und prisentieren zwei wichtige theoretische Modelle zur Erkldrung
gesundheitlicher Ungleichheiten. Wir arbeiten heraus, welche Rolle soziale
Beziehungen und soziale Netzwerke im Rahmen dieser Erkldrungsmodelle spie-
len. Im Anschluss (Abschn. 3) legen wir dar, welche Rolle die soziologische
Netzwerkforschung in diesem Zusammenhang einnehmen kann und stellen ein
eigenes konzeptionelles Theoriemodell vor, welches auch fiir viele der einzelnen
Beitriige als orientierender Rahmen fungiert. Wir enden dann mit einer Ubersicht
der Beitrige dieses Bandes in Abschn. 4.

1 Die soziologische Netzwerkforschung

Mit sozialen Netzwerken greifen wir ein sozialwissenschaftliches Konzept auf,
das sich an handlungstheoretischen Grundannahmen orientiert, die davon aus-
gehen, dass Individuen nicht als Atome handeln, sondern ,.eingebettet sind in
ein relationales Netzwerk zwischenmenschlicher Beziehungen (vgl. Burt 1982;
Elias 2014; Emirbayer 1997; Fuhse und Miitzel 2010; Granovetter 1985). Die
Beziehungen zwischen den Akteuren sind dabei prigend fiir das Verhalten der
Netzwerkmitglieder (vgl. z. B. Wellman 1988). Dieser relationale Denkansatz
(vgl. Emirbayer und Goodwin 1994; s. auch Kldrner und Keim 2019) geht davon
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aus, dass soziale Prozesse sowie Handlungen nicht alleine durch akteursspezifi-
sche Attribute wie beispielsweise soziodemografische Merkmale der Individuen
(z. B. Alter, Geschlecht, Ethnie, Bildungsstand) zu erkldren sind, sondern durch
die Einbettung in ihr soziales Umfeld wie Familie, Freunde, Verwandte oder
Bekannte. Die Netzwerkperspektive fokussiert damit auf die Meso-Ebene! der
sozialen Beziehungen zwischen Individuen. Das soziale Umfeld wird somit als
Struktur der sozialen Beziehungen verstanden, die Handlungsspielrdume erdffnet
oder einschrinkt und etwa auch die Art und Weise beeinflusst, wie die Akteure
sich selbst und ihre Handlungsféhigkeit wahrnehmen (vgl. Gamper 2015).

Zentral ist dabei, dass im Rahmen der Netzwerkforschung nicht nur
einzelne Beziehungen oder Dyaden analysiert werden, sondern auch, wie
einzelne Beziehungen untereinander verflochten sind und welche Struktur diese
Beziehungsgeflechte aufweisen (HiuBling 2010)%. Interagierende Individuen,
Paare, Familien und andere Interaktionseinheiten (auch Institutionen oder Orga-
nisationen) lassen sich demnach als ,,Gruppen interdependenter Menschen* bzw.
als ,,Netzwerke von Individuen (Elias 2014, S. 12 und 14) begreifen, und kul-
turelle Normen und Werte von Individuen werden in Sozialisationsprozessen
sowie in alltdglichen Interaktionen mit ihren Mitmenschen gelernt, reproduziert,
aber auch verdndert. In der Sprache der neueren Netzwerktheorie werden Indi-
viduen (oder auch Organisationen und Institutionen) als Akteure begriffen, die
,eingebettet (Granovetter 1985) sind in ein relationales Netzwerk sozialer
Beziehungen, das Handlungsméglichkeiten erdffnet oder restringiert (vgl. Burt
1982; Emirbayer und Mische 1998; Fuhse und Miitzel 2010; HéuBling 2010;
Wellman 1988). Je nach der Stellung bzw. ,.Einbettung® des Individuums in ein
solches Netzwerk und nach der Netzwerkzusammensetzung und -struktur, hat
das Individuum beispielsweise einen ganz spezifischen Zugang zu Ressourcen

!Als Mikroebene kann die des individuellen Akteurs, als Makroebene der gesellschaftliche
Kontext (Systemebene) und die Rahmenbedingungen verstanden werden.

2Der Begriff des sozialen Netzwerks hat nicht zuletzt durch soziale Medien wie Facebook
und Twitter an Popularitidt gewonnen, wird sowohl alltagssprachlich als auch in wissen-
schaftlichen Kontexten in zunehmendem Mafe genutzt. In vielen Studien wird er aber
lediglich als Metapher fiir Beziehungen oder Interaktionen verwandt, ohne dass hier tat-
sidchlich die Strukturen dieser Beziehungen betrachtet werden, strukturale Analysen durch-
gefiihrt werden oder eine Einbettung in theoretische Uberlegungen der Netzwerkforschung
gesucht wird. Daher ist es wichtig zu bedenken, dass nicht alle Arbeiten, die den Netzwerk-
begriff verwenden, auch eine strukturelle Netzwerkperspektive einnehmen, wie wir sie hier
propagieren und als gewinnbringend erachten.
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und Informationen. Damit soll mithilfe des sozialen Netzwerkansatzes das aktive
Handeln und Erleben einzelner Personen im Rahmen zwischenmenschlicher
Beziehungen konzeptuell verstehbar und methodisch rekonstruierbar gemacht
werden (siehe Kap. ,,Netzwerktheorie(n)®).

Auch wenn erste Ideen zu ,,Wechselwirkungen* mit anderen Individuen, zu
,sozialen Kreisen* oder der Einbindung in Beziehungsmuster oder ,,Figuratio-
nen* schon bei Klassikern der Soziologie und Psychologie wie Georg Simmel,
Norbert Elias oder Urie Bronfenbrenner zu finden sind (vgl. z. B. Simmel 1999;
Elias 2014; zur Rezeption dieser Klassiker in der aktuellen Netzwerkforschung
siche Hollstein 2010; Willems 2010; Flammer 2009), ist das methodische Vor-
gehen und die damit zusammenhingende Strukturanalyse noch relativ neu.
In den letzten Jahren kam es zu einer sehr dynamischen und auch innovativen
Entwicklung hinsichtlich der Analysetools, auch von groflen Datensétzen, und
seit geraumer Zeit existiert ein breites Instrumentarium an spezifischen Erhe-
bungs- und Analysemethoden, die sowohl in qualitativer als auch in quantitativer
Forschung sowie in methodenintegrativen (mixed methods) Designs eingesetzt
werden konnen. Das Hauptaugenmerk liegt dennoch auf der quantitativen Aus-
wertung der Netzwerkdaten und damit auf den kausalen sowie statistischen
Zusammenhingen (zur ausfiihrlichen Darstellung der Geschichte relationaler
Wissenschaft auch (Gamper 2015); siehe Kap. ,,Netzwerkanalyse®).

Diese Konzepte und Methoden haben in der anglo-amerikanischen Forschung
schon lange Einzug gehalten, zu nennen wiren hier beispielsweise die Analyse
von starken und schwachen Beziehungen bei der Arbeitssuche (Granovetter
1973), von Diffusionsprozessen ,,guter Ideen (Burt 2004), der Aufteilung der zu
erledigen Hausarbeit in Paarbeziehungen (Bott 1957) und auch im Bereich der
Gesundheit (Valente 2010). Noch immer wird aber eine mangelnde handlungs-
theoretische Fundierung und eine nicht ausreichende Kenntnis iiber die in sozia-
len Netzwerken wirkenden Mechanismen u. a. des sozialen Einflusses konstatiert
(vgl. z. B. Smith und Christakis 2008; Gulati und Srivasta 2014). Dies ist z. T.
auch auf den methodischen Fokus, ndmlich der quantitativen Forschung, zuriick-
zufiihren. Ferner wird in der bisherigen Forschung der Blick héufig auf positiv
wirkende, unterstiitzende Beziehungen gerichtet, andere und (intendierte oder
nicht intendierte) negative Effekte von sozialen Beziehungen und ihren Struk-
turen, wie etwa Kontrolle und Korruption oder auch die Wirkung und Dynamik
konflikthafter Beziehungen (siehe dazu Kap. ,,Negative Beziehungsaspekte und
gesundheitliche Ungleichheiten®), sind bisher kaum untersucht.

In Deutschland erlangt die Netzwerkforschung erst seit neuerem an Populari-
tit (vgl. z. B. Gamper et al. 2012; Hollstein und Straus 2006; Stegbauer 2010;
Stegbauer und Héauflling 2010).
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2 Gesundheitliche Ungleichheiten

In der internationalen und nationalen Forschung gilt der Zusammenhang zwi-
schen sozialen Ungleichheiten und der Gesundheit als empirisch gut bestitigt,
dies zeigt sich in praktisch allen Lindern, in denen Daten zur Verfiigung stehen
(vgl. z. B. CSDH 2008; Marmot 2005; Rostila 2013; Schneider 2008; Thurston
2014; Vonneilich et al. 2011; Weyers et al. 2008, sowie die Beitrdge in Richter
und Hurrelmann 2009). Soziale Ungleichheiten — d. h. Benachteiligungen in vor
allem den vertikalen Dimensionen ,,Bildung®, ,.Beruf*, , Einkommen* — wirken
sich demnach negativ sowohl auf den Gesundheitszustand (Morbiditit, Mortali-
tat) als auch auf das Gesundheitsverhalten (z. B. Substanzkonsum, Erndhrung,
Bewegung) aus (siehe u. a. Braveman et al. 2011; Brownson et al. 2005; Kanjilal
etal. 2006; von dem Knesebeck und Schifer 2009; Walque 2010; fiir Deutsch-
land vgl. Richter et al. 2013). Auch horizontale Dimensionen sozialer Ungleich-
heit wie beispielsweise Geschlecht und Migrationshintergrund konnten bereits
mit verschiedenen Gesundheitsindikatoren in Zusammenhang gebracht werden
(siehe u. a. Babitsch 2000; Hurrelmann und Quenzel 2011; Singh und Hiatt 2006;
Wengler 2013).

Erste Forschungsarbeiten zu gesellschaftlichen Ursachen von Krankheit und
vorzeitiger Sterblichkeit gibt es in Deutschland bereits seit Mitte des 19. Jahr-
hunderts und als wissenschaftliche Disziplin, die auch politisch relevant wird,
etablierte sich die ,,Sozialepidemiologie® in den 1990er/2000er Jahren (z. B. in
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes durch das Robert-Koch-Institut)
(vgl. Lampert et al. 2015; Marmot und Wilkinson 2006; Mielck 1994; Richter
und Hurrelmann 2016; Siegrist 2005).

Aktuelle Forschungsergebnisse zeigen fiir Deutschland erhebliche soziale
Unterschiede beziiglich der Morbiditit und Mortalitét auf:

e Die mittlere Lebenserwartung des untersten Einkommensquintils liegt
8,6 Jahre unter der des obersten Einkommensquintils bei Ménnern und etwa
4.4 Jahre bei Frauen (Lampert et al. 2019). Wird die fernere Lebenserwartung
ab dem 65. Lebensjahr herangezogen, so betrigt die Differenz 3,7 Jahre bei
Frauen und noch 6,6 Jahre bei Minnern (ebd.).

e Erwerbslose haben im Vergleich zur Gesamtbevolkerung ein um 63 % hoheres
Mortalitétsrisiko (Roelfs et al. 2011).

e Die koronare Herzerkrankung (KHK) als wichtigste Todesursache in Deutsch-
land folgt einem sozialen Gradienten: Die Lebenszeitprivalenz einer KHK in
hohen sozialen Statusgruppen betrdgt knapp 7 %, in mittleren Statusgruppen
knapp 9 % und in niedrigen Statusgruppen fast 14 % (GoBwald et al. 2013).
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e Soziale Unterschiede zeigen sich auch im Hinblick auf andere Krankheits-
bilder und Formen gesundheitlicher Beeintrichtigungen wie Diabetes mellitus,
Adipositas, depressive Symptomatik oder auch bei Krebserkrankungen (vgl.
Lampert et al. 2013; Lange 2014).

e Psychische Belastungen wie Stress und psychotische Symptome treten hiufi-
ger bei Personen mit niedrigem Sozialstatus auf (Robert Koch-Institut 2017;
vgl. auch Siegrist 2005).

e Soziale Ungleichheiten stehen in Zusammenhang mit Unterschieden in der
gesundheitlichen Versorgung: JanBen et al. (2012) finden in einem systemati-
schen Review etwa, dass 20 von 23 iiberpriiften Studien klare Belege liefern
fiir signifikante Zusammenhinge zwischen einem hoheren sozialen Status
und einer stirkeren Inanspruchnahme von Gesundheitsvorsorgeleistungen und
-angeboten.

e Das Gesundheitsverhalten unterscheidet sich meist deutlich je nach sozialem
Status: Je niedriger der soziale Status, desto grofer der Anteil der Raucher, der-
jenigen, die sich ungesund ernihren und koérperlich inaktiv sind (Lampert 2010;
Mackenbach 2006; Mielck 2005), nur beim Alkoholkonsum lassen sich diese
Zusammenhinge nicht so eindeutig und nicht in der erwarteten Form finden.

e Trotz aller Bemiihungen konnten gesundheitliche Ungleichheiten in den letz-
ten Jahren und Jahrzenten kaum verringert werden. Oftmals sind sie konstant
geblieben oder zeigen eine Vergroflerung dieser Ungleichheiten. Dieser Trend
zeigt sich fiir verschiedene Outcomes wie subjektive Gesundheit oder Mortali-
tit sowohl international (Mackenbach et al. 2016; Granstrom et al. 2015) als
auch fiir Deutschland (Moor et al. 2018; Pfortner und Elgar 2016; Kroll und
Lampert 2011; Lampert et al. 2019; Siegel et al. 2014).

Insgesamt zeigt sich, dass gesundheitliche Ungleichheiten nach Lindern, aber
auch nach Alter, Geschlecht oder auch nach Morbiditit variieren (Kunst 2009;
Lampert et al. 2013; Richter und Hurrelmann 2009).

Fiir die Erkldrung gesundheitlicher Ungleichheiten gibt es unterschiedliche
theoretische Modelle (vgl. Lampert 2016). Zu den einflussreichsten, in vielen
Variationen weiterentwickelten gehéren im internationalen Kontext das Modell
von Dahlgren und Whitehead (1991) und im deutschsprachigen Kontext das von
Elkeles und Mielck (vgl. Elkeles und Mielck 1997; Mielck 2005). Die Modelle
eint, dass sie unterschiedliche Abstraktions- und Analyseebenen in ein Verhilt-
nis setzen und den Einfluss von Makrostrukturen, genauer: gesellschaftlichen
Ungleichheitsstrukturen, auf die Mikroebene der Individuen, ihres gesundheit-
lichen Status, ihrer Morbiditit und Mortalitit durch verschiede vermittelnde
Mesoebenen und der dort wirkenden Faktoren aufkldren wollen.
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Bei Dahlgren und Whitehead (1991) sind es auf der gesellschaftlichen Makro-
ebene die allgemeinen soziookonomischen Bedingungen, zu denen z.B. die
wirtschaftliche Situation und die Entwicklung der jeweiligen Volkswirtschaft, die
technische Infrastruktur, das Rechtssystem und Fragen von Frieden und Sicherheit zu
zihlen sind. Zu den Makrofaktoren gehort auch die kulturelle Umwelt, zu der auch
das politische System, das Mediensystem und der Grad der Vertiigbarkeit von Infor-
mationen, aber auch das Verhiltnis der Geschlechter zu zihlen ist. Ebenfalls bedeut-
sam ist die physische Umwelt, z. B. in Form besonderer klimatischer Bedingungen,
Bodenqualitit und Rohstoffreichtum, allgemein: der Zustand der Natur.

Diese Makrobedingungen haben im Modell von Dahlgren und Whitehead
(Abb. 1) nun Einfluss auf die schon konkreteren Lebens- und Arbeitsbedingungen
von Menschen bzw. von sozialen Gruppen in der Gesellschaft: Lebensmittel-
versorgung und -produktion, Bildung, Arbeits- und Wohnverhiltnisse, Zugang
zu Wasser, Hygienebedingungen, das Gesundheitssystem, Mobilitit, Freizeit-
angebote etc. sind hier zu nennen. Vermittelt, d. h. tradiert und institutionalisiert
durch familidre, schulische und auBerschulische Sozialisationsprozesse, und
in sozialen Interaktionen verstirkt oder abgemildert werden diese Lebens- und
Arbeitsbedingungen durch soziale und Gemeinde-Netzwerke (social and com-
munity networks): Familie, Freunde, Nachbarn, Kollegen, Vereine, die Gemeinde.

Agriculture
and food
production

factors

Abb.1 Determinanten der Gesundheit — Modell von Dahlgren und Whitehead (1991).
(Quelle: Dahlgren und Whitehead 2006 (zuerst erschienen in Dahlgren und Whitehead
1991))
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Individuelle Lebensstile (individual lifestyle factors), Ess- und Trinkgewohn-
heiten, Substanzkonsum, sportliche Betitigung, gesundheitliche Vorsorge, aber
auch der durch Schule, Arbeit, Familie etc. geprigte Tagesrhythmus beeinflussen
die individuelle Gesundheit, die nicht zuletzt auch von Alter, Geschlecht und den
Erbanlagen mitbestimmt wird.

Das im deutschsprachigen Raum populdre und ebenfalls vielfach weiter-
entwickelte Modell von Elkeles und Mielck (vgl. Elkeles und Mielck 1997;
Mielck 2005) zeichnet sich dadurch aus, dass es genauer als das eben
beschriebene Modell von Dahlgren und Whitehead Wirkungspfade postuliert und
dabei auf allgemeine soziologische Theorien der Reproduktion sozialer Ungleich-
heit Bezug nimmt (vgl. dazu auch Roding 2018).

Das Modell (Abb. 2) orientiert sich an den klassischen, vertikalen sozia-
len Ungleichheiten nach Bildung, beruflicher Stellung und Einkommen, kurz:
dem soziodkonomischen Status bzw. der Position einer Person oder einer sozia-
len Gruppe in einer gesellschaftlichen Ungleichheitsstruktur (Klasse, Schicht,
Milieu etc.). Der Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesund-
heit wird vermittelt durch Unterschiede in den gesundheitlichen Belastungen
und Bewiltigungsressourcen, z. B. strukturelle Aspekte wie Wohn- und Lebens-
bedingungen, Erholungs- und Freizeitmoglichkeiten, materielle Aspekte wie

Soziale Ungleichheit
(Unterschiede in Wissen, Macht, Geld und Prestige)

Unterschiede in den Unterschiede in den Unterschiedein der
gesundheitlichen Belastungen | Bewdltigungsressourcen gesundheitlichen Versorgung

(2B, Stress a‘nmdﬁbeilsp'mz' (zB. sozialeﬂc?ﬂf”&:‘;‘iﬁ_ {z.B. Arzt-Patient-Kommunikation, Ausrichtung

’ Gberzaugungen) von Priventionsangebaten)
+ A
Unterschiede
in Gesundheits- und Krankheitsverhaiten
(z.B. Rauchen, Emahrung, Symptom-Toleranz)
¥ y

Gesundheitliche Ungleichheit
(Unterschiede in Morbiditat und Mortalitat)

Abb.2 Zusammenhinge zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit nach Elke-
les und Mielck (1997). (Quelle: Elkeles und Mielck (1997), leicht modifizierte eigene Dar-
stellung)
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z. B. Einkommen und psychosoziale Aspekte wie Stress, soziale Unterstiitzung
und Kontrolliiberzeugungen (vgl. von dem Knesebeck 2005; Mielck 2005; Rich-
ter et al. 2009; Richter et al. 2012; Thurston 2014; Vonneilich et al. 2012). Die
Bedeutung zur Erkldarung gesundheitlicher Ungleichheiten wurde in einem sys-
tematischen Review zusammengetragen und zeigt auf, dass ein Grofteil der
Ungleichheiten durch diese drei Faktoren erkliart werden kann (Moor et al. 2016).

Des Weiteren spielen Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung und
Unterschiede im Gesundheits- und Krankheitsverhalten eine wichtige Rolle. Die
einzelnen Mechanismen stehen miteinander in Verbindung. So kann eine weni-
ger vorteilhafte Position im Klassen- oder Schichtungsgefiige einer Gesellschaft
zu Unterschieden in den gesundheitlichen Belastungen fiihren, die etwa durch
mehr oder weniger gesundheitsforderliche Wohn- und Arbeitsbedingungen (mate-
rielle/strukturelle Faktoren) hervorgerufen werden. Bewiltigungsressourcen — wie
soziale Unterstiitzung — konnen die krankmachende Wirkung gesundheitlicher
Belastungen abfedern, sind sie jedoch bei Personen mit einem geringeren Ein-
kommen oder geringerer Bildung weniger stark ausgeprigt, tragen sie auch dazu
bei, gesundheitliche Ungleichheiten weiter zu verstérken.

In beiden vorgestellten Modellen werden in unterschiedlicher Weise soziale
Beziehungen thematisiert und als relevant erachtet. Im Modell von Dahlgren
und Whitehead ist in diesem Zusammenhang die Rede von ,social and com-
munity networks®, d. h., die unseren Fokus bildenden sozialen Netzwerke wer-
den explizit und prominent erwéhnt, wenn auch eher als Metapher und nicht
in einem netzwerkanalytischen Sinne (siehe Kap. ,Netzwerktheorie(n)*). Im
Modell von Elkeles und Mielck kommen sie eher implizit, etwas versteckt in
den Bewiltigungsressourcen zum Vorschein, wenn dort ,,soziale Unterstiitzung*
als ein Faktor genannt wird, der z. B. Gesundheitsverhalten und Lebensqualitiit
beeinflussen kann. Fine dariiber hinausgehende, explizit netzwerkstrukturelle
Perspektive ist in beiden Modellen nicht enthalten.

3 Soziale Netzwerke und gesundheitliche
Ungleichheiten

Im Bereich der Gesundheitsforschung weisen zahlreiche Studien darauf hin, dass
eine netzwerkanalytische Perspektive und eine Beriicksichtigung von Mechanis-
men, die in diesen Netzwerken wirken (siehe Kap. ,,Wirkmechanismen in sozialen
Netzwerken®), einen wichtigen Beitrag zur Erkldrung verschiedener Dimension
von Gesundheit und Gesundheitsverhalten leisten konnen (vgl. dazu Valente 2010
sowie folgende Reviews: De et al. 2007; Fletcher et al. 2011; Macdonald-Wallis
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et al. 2012; Seo und Huang 2012; Smith und Christakis 2008). Mit Daten der Ala-
meda-County-Studie etwa konnten Berkman und Syme (1979) zeigen, dass sozial
weniger eingebundene Personen ein hoheres Mortalitétsrisiko aufweisen. Schwar-
zer und Knoll (2007) belegen, dass soziale Unterstiitzung das Coping mit den Fol-
gen einer Herzoperation begiinstigen kann und die Studien von Christakis, Fowler
und Kollegen weisen darauf hin, dass Gliick, Fettleibigkeit, Alkoholkonsum und
Rauchverhalten in Netzwerken ansteckend wirken (Christakis und Fowler 2007,
2008; Fowler und Christakis 2008; Rosenquist et al. 2010).

Im Zusammenhang mit der Erforschung gesundheitlicher Ungleichheiten
wird der Netzwerkansatz allerdings bisher nur selten angewandt. Dies gilt, wie
DiMaggio und Garip (2012) zeigen, auch fiir andere Bereiche der Ungleichheits-
forschung, und dass obwohl theoretisch davon auszugehen ist, dass etwa die in
Netzwerken zu findenden Mechanismen der Homophilie — ,,gleich und gleich
gesellt sich gerne” — und der Transitivitdt — ,,der Freund meines Freundes ist
mein Freund” — zur Reproduktion sozialer Zugehorigkeiten fithren und soziale
Ungleichheiten damit verstdarken kénnen. Der soziale Status beeinflusst Gelegen-
heitsstrukturen, Kontakte zu kniipfen, indem etwa durch eine héhere Position der
Zugang zu sozialen Kreisen (Clubs etc.) ermdglicht wird, die (beruflich) forder-
liche soziale Kontakte vermitteln. Empirisch konnte gezeigt werden, dass Per-
sonen mit einem hoheren Status iiber grofiere Netzwerke mit geringerer Dichte,
einem geringeren Verwandtenanteil und einer hoheren rdumlichen Spannweite
verfiigen (Mewes 2010; Fuhse 2010). Dass diese Netzwerkstruktur, in der sich
auch ein hoherer Anteil an schwachen Beziehungen findet, etwa bei der Suche
nach einem Job hilfreich ist, hat Granovetter (1973) in seiner Studie gezeigt. Im
Kontrast dazu kann der Mangel an finanziellen Mitteln, der etwa bei Erwerbs-
losen zu finden ist, die Aufrechterhaltung von Reziprozitit(serwartungen) in
Netzwerken bedrohen, damit zum Verlust von Beziehungen fiihren und die Uber-
windung von Arbeitslosigkeit erschweren (siehe Kap. ,,Arbeitslosigkeit, soziale
Netzwerke und gesundheitliche Ungleichheit*).

Relativ hdufig finden sich in Arbeiten zu gesundheitlichen Ungleichheiten
mit dem Konzept der sozialen Netzwerke eng verbundene Konzepte wie ,,soziale
Beziehungen®, ,,soziale Unterstiitzung* oder ,,soziales Kapital* und diskutieren
deren moglichen Erkldrungsbeitrag fiir gesundheitliche Ungleichheiten (fiir
einen Uberblick z. B. Blittner und Waller 2011; Hurrelmann 2010; Kawachi
und Kennedy 1997; Kroll und Lampert 2007; Kroll und Lampert 2011; Sieg-
rist et al. 2009; Vonneilich 2016; Vonneilich et al. 2011; Vonneilich et al. 2012).
Diesen Ansitzen liegt hidufig die Vorstellung zugrunde, dass benachteiligte sozio-
okonomische Schichten der Gesellschaft moglichweise auch dadurch hohere
Morbiditdts- und Mortalitétsraten aufweisen, da sie weniger auf hilfreiches,
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unterstiitzendes und gesundheitsforderliches soziales Kapital bzw. soziale Unter-
stiitzung zuriickgreifen konnen als jene Schichten, die per soziookonomischer
Lage mehr davon zur Verfiigung haben. Da sich eine netzwerktheoretische
und -analytische Perspektive fiir die Erforschung von Gesundheit, Krankheit
und Sterblichkeit als gewinnbringend erwiesen hat und auch bereits mit sozia-
len Netzwerken eng verbundene Konzepte wie soziale Unterstiitzung auf die
Erforschung gesundheitlicher Ungleichheiten angewendet werden, gehen wir
davon aus, dass eine soziologische Netzwerkperspektive auch fiir die Erforschung
gesundheitlicher Ungleichheiten relevant sein kann. Mit dieser Einleitung und mit
den Beitrdgen dieses Bandes regen wir daher an, durch den Einbezug einer sozio-
logische Netzwerkperspektive iiber die in der Forschung beziehungsweise in den
theoretischen Erkldrungsmodellen zu gesundheitlichen Ungleichheiten erwéhnten
Aspekte der sozialen Beziehungen und der sozialen Unterstiitzung hinauszu-
gehen.

Im Rahmen des Wissenschaftlichen Netzwerks ,,Soziale Netzwerke und
gesundheitliche Ungleichheiten (SoNegU) haben wir dafiir ein netzwerk-
theoretisches Erkldrungsmodell entwickelt (siehe Abb. 3), das wir im Folgenden
vorstellen wollen.

Beziehen konnen wir uns mit dem netzwerktheoretischen Erkldrungsmodell
gesundheitlicher Ungleichheiten neben den Modellen von Dahlgren und White-
head sowie von Elkeles und Mielck auf ein von Berkman zusammen mit Glass
publiziertes wegweisendes Modell, in dem unterschiedliche theoretische Kon-
zepte zu sozialen Netzwerken, sozialer Integration, sozialem Einfluss, sozialer
Unterstiitzung etc. und deren Einfluss auf Gesundheit zusammengefiihrt wer-
den (Berkman und Glass 2000; siehe dazu ausfiihrlicher Kap. ,,Sozialer Status,
soziale Beziehungen und Gesundheit®). Bei der Systematisierung der Netzwerk-
mechanismen orientieren wir uns neben dem Vorschlag von Berkman und Glass
auch an Arbeiten von Bernardi, Keim und Kollegen (Bernardi und Klaerner 2014;
Keim 2011; Keim et al. 2009); siehe auch Kap. ,,Wirkmechanismen in sozialen
Netzwerken®), die sich intensiv mit den Wirkmechanismen in sozialen Netz-
werken auseinandergesetzt haben.

In unserem Modell, das explizit nur einen Ausschnitt aus den theoretisch
moglichen und in den oben erwihnten Modellen ausfiihrlicher beriicksichtigten
Erkldrungspfaden und Zusammenhingen von sozialen und gesundheitlichen
Ungleichheiten aufgreift, gehen wir davon aus, dass Ungleichheiten sowohl
auf der Ebene von Bildung, beruflicher Stellung und Einkommen, als auch auf
einer Ebene von Alter, Geschlecht, natio-ethno-kultureller Zugehorigkeit etc.
einen Einfluss haben auf die Struktur und die Art der Beziehungen innerhalb der
sozialen Netzwerke, in die Akteure und Individuen eingebettet sind. So zeigen
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beispielsweise zahlreiche Untersuchungen, dass eine hohere Bildung, ein hohe-
res Einkommen und eine hohere berufliche Position in der Regel mit groferen
Netzwerken, mehr Unterstiitzungsbeziehungen und Freundschaftsbeziehungen
und einer stirkeren sozialen Einbindung einhergehen (Diewald und Liidicke
2007; Bohnke 2007; Levy und Pescosolido 2002; Stringhini et al. 2012); siehe
Kap. ,,Sozialer Status, soziale Beziehungen und Gesundheit). Sowohl Alter
als auch Geschlecht haben sich als relevant fiir die Netzwerkstruktur erwiesen,
so steht beispielsweise ein hohes Alter in negativem Zusammenhang mit sozia-
ler Einbindung (Bohnke 2007; siehe Kap. ,Soziale Netzwerke und gesund-
heitliche Ungleichheiten im Alter”) und Frauen haben in der Regel grofere
Netzwerke als Minner (McLaughlin et al. 2010; Schwartz und Litwin 2018; siehe
Kap. ,,Geschlecht).

Wir gehen davon aus, dass diese Netzwerkstrukturen und Charakteristika der
Beziehungsebene iiber spezifische Mechanismen auf individuelles Erleben und
Handeln auf der Mikroebene wirken. Wir schlagen vor, die folgenden Netzwerk-
mechanismen zu unterscheiden (siehe dazu genauer Kap. ,,Soziale Beziehungen,
soziales Kapital und soziale Netzwerke* und ,,Wirkmechanismen in sozialen
Netzwerken®):

e Soziale Unterstiitzung, womit zundchst der allgemeine Prozess des Aus-
tausches von materiellen wie immateriellen Giitern und Dienstleistungen
zwischen miteinander verbundenen Akteuren gemeint ist. Von besonderer
Bedeutung fiir Gesundheit und gesundheitliche Ungleichheiten sind die emo-
tionale und motivationale Unterstiitzung (z. B. Trost, Verstindnis, Ermunterung,
Motivation), die materielle Unterstiitzung (z. B. Geld, Wohnraum), die prak-
tische Unterstiitzung (z. B. Pflege, Hilfe) sowie die informationelle Unter-
stiitzung (z. B. Tipps, Wissen). Eng damit zusammen héngt der Begriff des
sozialen Kaptials.

e Soziale Integration, worunter Mechanismen und Phidnomene wie soziale
Anerkennung, Isolation etc. gefasst werden, die darauf fokussieren, dass
Menschen als soziale Wesen nicht nur funktional (etwa qua Unterstiitzung),
sondern auch emotional und konativ (handlungsbezogen, z. B. ,,geselliges
Beisammensein®) auf den Kontakt und den Austausch mit anderen Menschen
sowie auf deren Anerkennung (social validation) reagieren. Soziale Integra-
tion bahnt dabei hédufig (z. T. indirekt) weitere wichtige Leistungen wie z. B.
den Zugang zu Ressourcen oder Giitern, Kontakten oder allgemeinen Informa-
tionen, die sich meist nicht als direkte ,,Unterstiitzungsleistungen* konzipie-
ren lassen, aber mittelbar auch auf Gesundheitsméglichkeiten des Individuums
einwirken, indem sie etwa das Coping mit Krankheit beeinflussen.
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e Sozialer Einfluss, was als Sammelbezeichnung fiir schwer voneinander
abgrenzbare Prozesse wie soziales Lernen oder sozialer Druck zu verstehen
ist, in denen Akteure im Netzwerk mit ihren Handlungen, ihrer An- oder
Abwesenheit bewusst oder unbewusst aufeinander einwirken und damit auch
beispielsweise das Gesundheitsverhalten prigen oder beeinflussen.

o (Soziale) Ansteckung, was die unmittelbare physische oder affektive Uber-
tragung von gesundheitsrelevanten Einheiten durch personliche oder intime
Kontakte bezeichnet. Als breiter Oberbegriff sind hiermit sowohl die
Ansteckung im Sinne der Ubertragung von Krankheitserregern in Beziehungs-
netzen (z.B. durch Sexualkontakte, Spritzentausch bei Drogenabhingigen
etc.) als auch die emotional-affekte Ansteckung mit neuen Verhaltensweisen
oder Wissensinhalten wie etwa der Begeisterung fiir neue Gesundheitstrends
oder auch fiir problematisches Gesundheitsverhalten wie Impfgegnerschaft
gemeint.

Diese breit konzipierten Netzwerkmechanismen bieten eine theoretische wie
empirische Moglichkeit, genaueres iiber die von Berkman und Glass (2000) vor-
geschlagenen drei Wirkpfade (pathways) auszusagen, iiber die sich soziale Netz-
werkbeziehungen auf Gesundheit und gesundheitliche Ungleichheiten auswirken
konnen: Dies sind die Pfade des Gesundheitsverhaltens, der psychologischen
sowie der physiologischen Vermittlungsprozesse. Materielle Einflussfaktoren, wie
sie in den Modellen von Dahlgren und Whitehead sowie von Elkeles und Mielck
(siehe Abschn. 2) etwa im Einfluss von Umwelt- und Arbeitsbedingungen auf
Gesundheit vorkommen, sind selbstverstindlich hoch bedeutsam und ebenfalls
wirksam, stehen aber nicht im Zentrum des netzwerkanalytischen Erkldarungsan-
satzes.

Das individuelle Gesundheitsverhalten ist das Gesamt aller gesundheitsforder-
lichen wie auch der Risiko-Verhaltensweisen, also die individuellen Ausmalle
des Tabak- und Alkoholkonsums, der Erndhrung und korperlichen Betitigung
oder des Einhaltens medizinischer Verordnungen oder Empfehlungen (Knoll
etal. 2011). Alle vier vorgeschlagenen Netzwerkmechanismen sind grund-
sitzlich fiir diese Verhaltensweisen denkbar bzw. wurden mit diesen bereits in
einen Zusammenhang gebracht (vgl. Kienle und Stadler 2012; Wills und Ainette
2012). Beispielsweise zeigte die Arbeit von Demas et al. (2005), dass soziale
Integration in eine Selbsthilfegruppe bei HIV-Patientinnen zu einer stérkeren
Behandlungs-Adhirenz fiihrte. In der Arbeit von Lee et al. (2007) zu Jugend-
lichen mit einem an AIDS erkrankten Elternteil zeigten die Befragten bei erlebter
sozialer Unterstiitzung weniger eigenes Risikoverhalten, es sei denn, dass es zu
negativem sozialen Einfluss durch Familienmitglieder, die selbst Risikoverhalten
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praktizierten, kam. Und Salvy et al. (2009) zeigten zur sozialen Ansteckung in
einer experimentellen Studie mit 54 Erwachsenen, dass die gemeinsame korper-
liche Aktivitdt mit Anderen geeignet war, die Kalorienzufuhr bei Probanden zu
reduzieren.

Einen wichtigen weiteren Pfad stellt schlielich der sogenannte psycho-
logische Pfad dar, in dem soziale Netzwerke auf psychische Faktoren wirken.
Prominente Beispiele stellen das individuelle Selbstwertgefiihl, das Coping mit
Stress oder das allgemeine Wohlbefinden dar. Schwarzer und Knoll (2007) dis-
kutieren hierzu zwei Aspekte von sozialen Einwirkungen auf diese Grofen:
Soziale Beziehungsnetze konnen den Autoren zufolge Individuen zum einen dazu
befihigen, mit individuellen Belastungen adaptiv umzugehen (also unter Bei-
behaltung eines hohen Funktionsniveaus), indem sie Belastungen abmildern oder
bei der Bewiltigung mit Rat und Tat unterstiitzen. Zum anderen stellen soziale
Beziehungsnetze fiir den Einzelnen aber auch Gelegenheiten dar, soziale Prozesse
fiir das eigene Wohlergeben nutzbar zu machen, etwa indem sich der Einzelne in
als angenehm empfundene Kontexte einbringen oder bei Bedarf konkrete Leis-
tungen mobilisieren kann (Kienle und Stadler 2012).

Der physiologische Pfad beschreibt die Wirkung kardiovaskuldrer, neuro-
endokriner und immunologischer Mechanismen auf die individuelle Gesundheit
(Uchino 2006). Zum Zusammenhang dieser Mechanismen mit sozialen Netz-
werkmechanismen hat in den letzten Jahrzehnten eine lebhafte Forschungstitig-
keit stattgefunden, und es ist tiberraschend, wie stark physiologische Malle wie
z. B. die Herzrate, Blutdruck, Stresshormone oder Immunzellenkonzentrationen
von der Anwesenheit und der Unterstiitzung anderer Personen abhingt. Hier
scheint ein wichtiger Mechanismus vorzuliegen, wobei wohl nur ein Teil des
Zusammenhangs zwischen Netzwerken und Gesundheit dadurch miterklart wer-
den kann (Kienle und Stadler 2012, S. 755).

Somit wird durch dieses Modell eine klare kausale Wirkrichtung von sozia-
len Ungleichheiten auf die Gesundheit {iber soziale Netzwerke postuliert: Wenn
es zutrifft, dass je nach sozialen Ungleichheitsdimensionen von Individuen oder
Bevolkerungsteilen die Netzwerkmechanismen in unterschiedlicher Ausformung
und Intensitiit in ihren Beziehungsnetzen vorliegen, dann werden sich die drei
Wirkungspfade auch unterschiedlich darstellen und a la longue zu unterschied-
lichen Gesundheitsstati der Individuen bzw. Bevolkerungsgruppen fiihren. Die
weitergehende Frage ist dann (siehe Kap. ,,Sozialer Status, soziale Beziehungen
und Gesundheit), ob es einen Erkldarungsbeitrag sozialer Netzwerke zum
Zusammenhang zwischen sozialem Status und Gesundheit gibt (Mediator-Effekt
sozialer Netzwerke), oder ob der Zusammenhang von sozialen Netzwerken und
Gesundheit je nach sozialer Statusgruppe variiert (Moderator-Effekt des sozialen
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Status). Betrachten wir allerdings den aktuellen Forschungsstand dazu und zu den
im Modell benannten Faktoren, wird rasch deutlich, dass ,,die von Berkman et al.
(2000) beklagte Forschungsliicke zum Einfluss der soziokulturellen Bedingungen
auf die Gesundheit eines Individuums — vermittelt tiber die Netzwerkstrukturen —
weiterhin fortzubestehen (scheint)” (Kienle und Stadler 2012, S.750). Dieser
Sammelband hat sich zum Ziel gesetzt, den Forschungsstand in unterschiedlichen
thematischen Feldern aufzuarbeiten und herauszuarbeiten, welcher Forschungs-
bedarf besteht.

4 Die Beitrdge des Bandes

Wir wollen mit dem vorliegenden Sammelband die Netzwerkperspektive theore-
tisch und methodisch genauer vorstellen und fiir unterschiedliche Themenfelder
im Bereich gesundheitlicher Ungleichheiten zeigen, welche Rolle diese Pers-
pektive in den vorhandenen Studien spielt und welchen Beitrag sie in diesem
Themenfeld gegebenenfalls leisten kann. Die Themenfelder umfassen zum einen
aus einer Lebenslaufperspektive unterschiedliche biografische Phasen, zum ande-
ren beleuchten sie spezifische Ungleichheitsdimensionen wie sozialen Status,
Geschlecht und Migrationshintergrund.

Der vorliegende Sammelband untergliedert sich in vier Teile.

Der erste Teil beschiftigt sich mit den theoretischen und methodischen
Grundlagen der Netzwerkforschung. Nico Vonneilich nimmt im Kap. ,,Soziale
Beziehungen, soziales Kapital und soziale Netzwerke* eine begriffliche Ein-
ordnung der wesentlichen in diesem Band genutzten Konzepte vor und grenzt
dabei soziale Beziehungen, soziales Kapital und soziale Netzwerke definito-
risch voneinander ab. Markus Gamper stellt im Kap. ,,Netzwerktheorie(n)* die
netzwerktheoretischen Grundlagen und wichtigen Konzepte aus der Netzwerk-
forschung vor. Andreas Kldrner und Holger von der Lippe betrachten dann die
Wirkmechanismen soziale Unterstiitzung, soziale Integration, sozialer Einfluss
und (soziale) Ansteckung in sozialen Netzwerken in einer interdisziplinidren
Ubersicht v. a. iiber soziologische und psychologische Effekte genauer (siche
Kap. ,,Wirkmechanismen in sozialen Netzwerken). Philip Adebahr schlieB3-
lich bringt eine Perspektive ein, der bisher in der Forschung zu Netzwerken und
Gesundheit bzw. gesundheitlichen Ungleichheiten noch zu wenig Beachtung
findet: die negativen Aspekte sozialer Beziehungen (siehe Kap. ,Negative
Beziehungsaspekte und gesundheitliche Ungleichheiten®). Dieser erste Teil
schlieft mit einem Kapitel von Markus Gamper iiber quantitative, qualitative und
kombinierte Methoden der Netzwerkanalyse (siehe Kap. ,,Netzwerkanalyse*).
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Die beiden folgenden Teile befassen sich mit unterschiedlichen Feldern der
Ungleichheitsforschung und gehen der Frage nach, inwieweit netzwerkanalytische
Ansitze im Feld der gesundheitlichen Ungleichheiten eine Rolle spielen und wel-
che Forschungsliicken bestehen. Der zweite Teil bezieht sich dabei zunéchst auf
eine Lebenslaufperspektive (Bengtson und Allen 1993; Elder et al. 2003; Mayer
1998). Diese geht u. a. davon aus, dass verschiedene biografische Phasen (z. B.
der Auszug aus dem Elternhaus, der Ubergang in die Elternschaft, Uberginge in
Erwerbslosigkeit) durch die dynamischen Interaktionen der verschiedenen Stringe
einer Individualbiografie (z. B. Bildungs-, Erwerbs-, Mobilitits-, Familienbio-
grafie) geprigt sind, was wiederum, so unsere These, Einfluss auf die Struktur und
Zusammensetzung der individuellen sozialen Netzwerke hat.

Daniel Lois zeigt im Kap. ,,Soziale Netzwerke, familiales Sozialkapital und
kindliche Gesundheit®, dass die kindliche Gesundheit zum einen direkt durch
das soziale Netzwerk des Kindes beeinflusst wird als auch indirekt durch das
soziale Netzwerk der Eltern. Er zeigt auch, dass von den verschiedenen theore-
tischen Mechanismen, die zur Erkldrung dieser Befunde infrage kommen, der
Unterstiitzungsmechanismus am besten empirisch bestitigt ist. Familiales Sozial-
kapital, das sich aus den Netzwerkbeziehungen speist, korreliert in westlichen
Industrienationen positiv mit den soziookonomischen Ressourcen der Eltern. Fiir
Schwellen- und Entwicklungslidnder zeigt sich, dass das Vorhandensein sozialer
Unterstiitzung hier ein besonders kritischer Faktor fiir die kindliche Gesundheit ist.

Irene Moor, Laura Hoffmann, Martin Mlinari¢ und Matthias Richter gehen
im Kap. ,,Soziale Netzwerke, Gesundheit und gesundheitliche Ungleichheiten
im Jugendalter* insbesondere auf die Forschung zum Gesundheitsverhalten von
Schiilerinnen und Schiilern ein. Sie zeigen, dass die These des sozialen Einflusses
(d. h., Freunde beeinflussen das [Gesundheits-]Verhalten und die Einstellungen der
Jugendlichen und sie adaptieren diese) und die These der Selektion (d. h., Jugend-
liche suchen ihre Freunde danach aus, ob sie @hnliche Einstellungen und [Gesund-
heits-]Verhaltensweisen haben wie sie selbst) empirisch belegt werden konnen.
Forschungsbedarf besteht jedoch darin, welche Bedeutung den sozialen Netz-
werken zur Erkldrung gesundheitlicher Ungleichheiten im Jugendalter zukommt.

Holger von der Lippe und Olaf Reis gehen im Kap. ,,Soziale Netzwerke und
gesundheitliche Ungleichheiten im jungen und mittleren Erwachsenenalter vor
allem auf Zusammenhinge zwischen sozialen und gesundheitlichen Ungleich-
heiten, biografischen Transitionen, sozialen Beziehungsnetzen und individuellem
Gesundheitsverhalten ein. Nach aktueller Forschungslage ist den Autoren zufolge
ein Mediatoreffekt sozialer Netzwerke fiir den Einfluss sozialer Ungleichheiten
auf Gesundheit wahrscheinlich. Dieser diirfte sich besonders deutlich im Kontext
biografischer Ubergiinge bzw. Umbriiche zeigen, in denen es sozialen Schichten



Soziale Netzwerke und gesundheitliche Ungleichheiten ... 19

unterschiedlich gut gelingt, von sozialen Netzwerken im Hinblick auf Gesundheit
zu profitieren.

Britta Miiller und Lea Ellwardt schlielich konzentrieren sich im
Kap. ,,Soziale Netzwerke und gesundheitliche Ungleichheiten im Alter auf Per-
sonen in der nachberuflichen Lebensphase. Entlang dreier im Alter relevanter
Gesundheitsparameter: des Sterblichkeits-, des Demenz- und des Depressions-
risikos zeigen die Autorinnen, dass diese Parameter sowohl mit dem soziodko-
nomischen Status als auch mit sozialen Netzwerkmerkmalen assoziiert sind.
Die Vermittlungsmechanismen von Gesundheit, soziookonomischem Status und
sozialem Netzwerk konnen durch vorliegende Studien noch nicht hinreichend
erkliart werden. Moderatoreffekte von Netzwerkmerkmalen auf gesundheitliche
Ungleichheit im Alter scheinen aber bislang am wahrscheinlichsten.

Im dritten Teil des Bandes werden anschliefend unterschiedliche Ungleich-
heitsdimensionen betrachtet. Einfiihrend trigt Nico Vonneilich im Kap. ,,Sozialer
Status, soziale Beziehungen und Gesundheit™ den aktuellen Stand der Forschung
zu den Zusammenhingen von sozialem Status, sozialen Beziehungen und Gesund-
heit zusammen. Dabei stehen zwei Fragestellungen im Vordergrund: 1. Gibt es
Hinweise auf einen Erkldrungsbeitrag sozialer Beziehungen zum Zusammen-
hang zwischen sozialem Status und Gesundheit (Mediator-Effekt sozialer
Beziehungen)? 2. Variiert der Zusammenhang von sozialen Beziehungen und
Gesundheit je nach sozialer Statusgruppe (Moderator-Effekt des sozialen Status)?
In der Forschung finden sich demnach Hinweise, wonach soziale Beziehungen
zu einer Erkldrung gesundheitlicher Ungleichheiten beitragen konnen, wihrend
die bisherige Studienlage zum moderierenden Effekt weniger eindeutig ist. Dies
konnte u. a. daran liegen, dass eine komplexe Erfassung sozialer Beziehung, wie
beispielsweise sozialer Netzwerke, bisher kaum stattgefunden hat.

Ausgehend von dem empirisch gut belegten Befund, dass Erwerbslosig-
keit zu Beeintrichtigungen der physischen und psychischen Gesundheit fiihrt,
gehen Gerhard Krug, Stefan Brandt, Markus Gamper, André Knabe und And-
reas Kldrner im Kap. ,,Arbeitslosigkeit, soziale Netzwerke und gesundheitliche
Ungleichheit zwei wichtigen Thesen zur Rolle sozialer Netzwerke fiir diesen
Zusammenhang nach.? These 1 geht davon aus, dass Erwerbslosigkeit soziale

3In dem Beitrag wird der Begriff Arbeitslosigkeit verwendet, mit dem im Allgemeinen
sowohl in der Alltagssprache als auch in der Wissenschaft das Fehlen von Erwerbsarbeit
bezeichnet wird. Damit konnen auch Personen, die einer aus individueller und gesellschaft-
licher Sicht produktiven Arbeit nachgehen (z. B. im Haushalt oder im Ehrenamt), in die-
sem Sinne arbeitslos sein. Damit ist explizit keine bewertende Aussage zu nicht-entlohnten
Arbeiten verbunden.
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Netzwerke so veridndert, dass sie ihre positive Funktion fiir die Gesundheit nicht
mehr erfiillen (Mediatorthese). These 2 besagt, dass Erwerbslosigkeit soziale
Netzwerke unveridndert ldsst und Personen mit ressourcenreichen Netzwerken
weniger unter Gesundheitseinbullen durch Erwerbslosigkeit leiden (Moderat-
orthese). Zu beiden Thesen existiert bisher aber nur wenig empirische Evidenz.

Wie bei Erwerbslosen, so ist auch bei Alleinerziehenden empirisch gut belegt,
dass diese iiber eine schlechtere psychische und physische Gesundheit als ver-
heiratete Eltern verfiigen. Sylvia Keim-Kldrner geht daher im Kap. ,Soziale
Netzwerke und die Gesundheit von Alleinerziehenden der Frage nach, welche
Relevanz soziale Netzwerke und ihre Charakteristika in diesem Zusammen-
hang haben. Sperzifisch netzwerkanalytische Studien zur Gesundheit Allein-
erziehender sind selten, der Effekt von sozialer Unterstiitzung hingegen ist recht
gut belegt. Eine netzwerkanalytische Perspektive offnet den Blick auch fiir
konflikthafte Beziehungen oder ambivalente Beziehungsinhalte und lenkt das
Forschungsinteresse auf das Zusammenspiel unterstiitzender und belastender
Beziehungen. Damit verbunden ist auch die Frage danach, auf welche Weise
soziale Beziehungsgeflechte die Gesundheitswirksamkeit sozialer Ungleichheiten
verstirken oder abmildern konnen.

Im Kap. ,,Geschlecht und gesundheitliche Ungleichheiten nehmen die
Autor*innen Markus Gamper, Julia Seidel, Annett Kupfer, Sylvia Keim-Klédrner
und Andreas Kldrner Bezug auf die gut belegten gesundheitlichen Unterschiede
zwischen den Geschlechtern (s. 0.).* Viele Studien weisen auch auf Unterschiede
zwischen den Geschlechtern beziiglich ihrer sozialen Netzwerke hin. Frauen
besitzen groBere Netzwerke, wobei der Anteil an Familienangehorigen und
Verwandten hoher ist als bei Miannern. Es kommt aber, so die aktuelleren Stu-
dien, zu einer Angleichung. Frauen scheinen mehr und zeitaufwendigere soziale
Unterstiitzungsaufgaben zu iibernehmen. Sie scheinen auch mehr Ansprech-
partner*innen fiir Probleme zu besitzen als Manner. Ménner haben mehr berufliche
Akteure in ihren Netzwerken, die hohere Positionen einnehmen. Sie verbinden
mehr Subgraphen und ziehen mehr Vorteile aus beruflichen Beziehungen. Hin-
sichtlich der sozialen Unterstiitzung zeigt sich eine ungleiche Verteilung zwischen
den Geschlechtern und es werden negative Seiten des Sozialkapital aufgezeigt.
Beispielsweise sind Frauen durch ihr stidrkeres soziales Engagement hoheren
psychischen Belastungen ausgesetzt. Geschlechterunterschiede mit Blick auf die

4Beziiglich der Verwendung einer geschlechtergerechten Sprache konnte zwischen den
Autor*innen des Sammelbandes keine einheitliche Handhabung hergestellt werden, sodass
in dem Band unterschiedliche Schreibweisen verwendet werden.
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Gesundheit findet man besonders im Jugendalter und im hoheren Alter. In der
Jugendphase steht das Risikoverhalten (z. B. Alkohol- und Zigarettenkonsum)
und dessen Verbindung mit Selektions- wie Einflusseffekten von Netzwerken im
Fokus. Im hoheren Alter sind eher negative Auswirkungen auf die psychische wie
physische Gesundheit zu beobachten, die eine Folge der u. a. durch Verwitwung
kleiner werdenden Netzwerke darstellen.

Stefan Zapfel, Nancy Reims und Mathilde Niehaus konstatieren im
Kap. ,,Soziale Netzwerke und Behinderung®, dass die arbeitsmarktbezogene
Behinderungs- und Rehabilitationsforschung bisher weitestgehend auf die Ver-
wendung von Netzwerktheorien verzichtet und ihr Analyse- und Erkldrungs-
potenzial auf diesem Gebiet bei weitem noch nicht ausgeschopft wurde. Wichtige
wire dies, weil Behinderungen in engem Zusammenhang mit Genese und
Stabilitdt von Netzwerken stehen, die ihrerseits mit Zugang und Kontinuitit von
Beschiftigungsverhiltnissen korrespondieren. Auch Netzwerkkontakte, die iiber
wohlfahrtsstaatliche Institutionen aufgebaut oder aufrechterhalten werden, sind
von Bedeutung. Die erfolgreiche Eingliederung ins Erwerbssystem hiangt wesent-
lich von der Zugénglichkeit solcher Hilfen, dem Engagement sozialstaatlicher
Akteure, deren Zusammenarbeit, der Teilnahmemotivation behinderter Menschen
sowie dem individuellen Bildungshintergrund und sozialen Riickhalt ab.

GroBle Forschungsliicken finden Annett Kupfer und Markus Gamper im
Kap. ,,Migration als gesundheitliche Ungleichheitsdimension? Ethnische und
migrationsbedingte Differenzen werden zwar zunehmend als Determinante
gesundheitlicher Ungleichheit beforscht. Dabei sind die vorliegenden empiri-
schen Ergebnisse zu ,,Migration und Gesundheit bzw. gesundheitlichen Ungleich-
heiten” zum Teil jedoch widerspriichlich. Studien, die soziale Netzwerke als
Einflussvariable hinzunehmen und damit natio-ethno-kulturelle Zugehorigkeit,
Gesundheit und soziale Netzwerke in ihrem Zusammenspiel beforschen, sind
dagegen sehr selten und betrachten 1.) fast immer nur eine Bevolkerungsgruppe
ohne 2.) den Blick zusitzlich auf vertikale Ungleichheitsdimensionen wie Ein-
kommen oder Bildung zu weiten. Die meisten Studien benutzen 3.) den Begriff
des Netzwerks eher als Metapher, als Synonym fiir Gruppe oder Sozialkapital,
oder sie beforschen ausschlieBlich soziale Unterstiitzung als zentrale Funktion
sozialer Netzwerke. Zu fragen bleibt, inwieweit die mit dem Begriff , Migra-
tion* assoziierten Phidnomene tatsdchlich migrationsspezifisch, d. h., beispiels-
weise verbunden mit einem konkreten Migrationsprozess sind, oder ob nicht im
Sinne der Intersektionalitit andere soziale Gruppenzugehorigkeiten wie Klasse
oder Geschlecht (hoheren) Erkldrungsgehalt fiir gesundheitliche Ungleichheiten
besitzen.
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Die Beitrdge dieses Sammelbandes gehen mitunter, aufgrund der teilweise
noch unbefriedigenden Forschungslage, nur auf Einzelaspekte dieses Modells
ein. Zusammengefiihrt und vor dem Hintergrund unseres theoretischen Modells
diskutiert werden die Ergebnisse aus den einzelnen Bereichen daher im abschlie-
Benden vierten Teil des Bandes, in dem wir Forschungsdesiderata benennen und
Anregungen fiir zukiinftige Forschungen geben (siehe Kap. ,,Desiderata: Soziale
Netzwerke und gesundheitliche Ungleichheiten*). Wir mochten damit, wie viel-
fach gefordert (z. B. Kienle und Stadler 2012; Govia et al. 2011), die theoreti-
sche Auseinandersetzung im Feld der Gesundheitswissenschaften bereichern und
dazu beitragen, dass Begriffe wie ,,Soziales Netzwerk®, ,,Soziale Integration*
und ,,Soziale Unterstiitzung* préziser gebraucht werden. Wenn unser Sammel-
band netzwerktheoretisch informierte empirische Studien zum Einfluss und zur
Bedeutung sozialer Netzwerke fiir die Reproduktion gesundheitlicher Ungleich-
heiten anleiten wiirde, hitte unser wissenschaftliches Netzwerk sein Ziel erreicht.

Braunschweig, Berlin, Halle an der Saale, Hamburg und Koln im April 2019.
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erlaubt ist, ist fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materials die Ein-
willigung des jeweiligen Rechteinhabers einzuholen.


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
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Soziale Beziehungen, soziales
Kapital und soziale Netzwerke - eine
begriffliche Einordnung

Nico Vonneilich

Uberblick

e Es werden die Begriffe soziale Unterstiitzung, soziales Kapital, soziale

Kohésion und soziales Netzwerk definiert und voneinander abgegrenzt.
Uberschneidungen und Eigenheiten der jeweiligen Konzepte werden
herausgearbeitet und sollen zu einer begrifflichen Prézision und zu
einem besseren Verstdndnis des Forschungsfeldes beitragen.

Soziale Netzwerke lassen sich sowohl auf Ebene einzelner Individuen
(Mikro-) als auch auf Ebene von Gruppen und Gemeinden (Meso-/
Makro-Ebene) beschreiben.

Theorien des sozialen Netzwerks beinhalten sowohl quantitative
Aspekte sozialer Beziehungen (Struktur) als auch qualitative Aspekte

(Funktion).

1 Einleitung und Hintergrund

Soziale Beziehungen sind ein Kerngebiet der Soziologie, ihr Grundgeriist. Ohne
soziale Beziehungen entstehen keine gesellschaftlichen Zusammenhinge. Die
Untersuchung sozialer Beziehungen kann auf eine lange Forschungstradition
zuriickblicken und diese wird weiter fortgefiihrt, in stetig sich differenzierenden
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und spezialisierenden Subsystemen. Ziel des vorliegenden Kapitels ist es, einen
kurzen Uberblick iiber die Forschungstraditionen zu sozialen Beziehungen zu
geben. Dabei soll es insbesondere um eine begriffliche Kldrung und, wo mog-
lich, auch um eine Abgrenzung verschiedener Konzepte voneinander gehen, die
im Laufe der Beschiftigung mit sozialen Beziehungen in der Soziologie und
anderen nahestehenden Disziplinen (etwa der Sozialpsychologie) entwickelt
wurden. Warum ist eine solche Abgrenzung und Einordnung notwendig? In
der Auseinandersetzung mit Forschungsarbeiten rund um das Thema soziale
Beziehungen kann festgestellt werden, dass unterschiedliche Begriffe synonym
verwendet werden und urspriinglich intendierte Abgrenzungen untereinander mit
der Zeit verschwimmen. Das vorliegende Kapitel orientiert sich an den folgen-
den Leitfragen: Welche Begrifflichkeiten gibt es in der soziologischen Forschung
zu sozialen Beziehungen? Wie werden diese definiert? Und wie kann aus diesen
unterschiedlichen Begriffen ein iibergreifendes Konzept zu sozialen Netzwerken
entstehen? Das Forschungsfeld zu sozialen Beziehungen ist breit gefichert und
ist Thema vieler Disziplinen. Es reicht von der Soziologie hin zur Sozialpsycho-
logie, von Okonomie iiber Public Health hin zur Epidemiologie, ohne dass dies
eine vollstindige Liste aller Facher und Forschungsschwerpunkte sein soll, die
sich mit diesem Thema befassen. Die wissenschaftliche Betrachtung sozialer
Beziehungen hat in der Soziologie eine lingere Geschichte: diese erstreckt sich
von Durkheims bekannter Arbeit zum Selbstmord (Durkheim 1993, Original
1897), iiber Parsons funktionalistisch ausgerichtete Gesellschaftsanalyse (Par-
sons 1951), welche den sozialen Interaktionen zugrunde liegenden Werten und
Normen Beachtung schenkt, bis hin zu Bourdieus Kapital-Theorien und seinen
Analysen der gesellschaftlichen Differenzierung (Bourdieu 1994). Die dabei ent-
standene begriffliche Vielfalt ist durchaus gewiinscht und zeugt von der Plurali-
tdt an Forschungsaktivititen. Diese reicht vom sozialen Kapital iiber soziale
Kohision hin zu sozialen Netzwerken. Gleichzeitig aber ist eine solche Aus-
differenzierung problematisch, wenn die Begriffe und die dahinterstehenden
Konzepte sich iiberschneiden oder synonym verwendet werden, ohne dass damit
klare Definitionen und Abgrenzungen verbunden sind (Holt-Lunstad et al. 2010;
Berkman und Krishna 2014). Berkman und Glass fassen dies wie folgt prignant
zusammen: ,, When investigators write about the impact of social relationships on
health, many terms are used loosely and interchangeably, including social net-
works, social support, social ties and social integration* (Berkman und Glass
2000, S. 137). Ziel der folgenden Ubersicht ist es, die Begriffe zu ordnen und
voneinander abzugrenzen, deren Entstehung zu skizzieren, um darauf aufbauend
Zusammenhinge mit Gesundheit beschreiben und diskutieren zu kénnen.

Soziale Beziehungen dienen im Rahmen des vorliegenden Kapitels als Ober-
begriff fiir eine ganze Reihe unterschiedlicher Konzepte zur Beschreibung des
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sozialen Miteinanders in Gesellschaften. Dabei konnen unterschiedliche Merkmale
differenziert werden. So lassen sich grundsitzlich die Quantitit und die Qualitit
sozialer Beziehungen unterscheiden. Unter Quantitit ist die Anzahl unterschied-
licher sozialer Kontakte oder die Haufigkeit sozialer Kontakte zu verstehen. Jedem
sozialen Kontakt kann eine bestimmte Qualitit zugeschrieben werden. Wie sind
diese Kontakte beschaffen oder welche Ressourcen sind iiber diese Kontakte
erreichbar? Soziale Kontakte sind Vorbedingung fiir den Austausch von Ressour-
cen und sozialer Unterstiitzung. Jedoch kann nicht zwingend davon ausgegangen
werden, dass eine steigende Zahl sozialer Kontakte mit einer zunehmenden Vertiig-
barkeit von Ressourcen und Unterstiitzungsleistungen einhergeht. Nicht jede Per-
son innerhalb eines sozialen Gefiiges ermoglicht Ressourcenzugang.

Eine andere Unterscheidungsmoglichkeit ergibt sich durch die Ebene, auf der
soziale Beziehungen eingeordnet werden konnen. Wihrend auf der Mikro-Ebene
soziale Beziehungen einer Einzelperson untersucht werden, sind es auf der Meso-
Ebene (institutionelle) Netzwerke beispielsweise von Gemeinden, Kommunen,
Stadtteilen oder Schulen, und entsprechend auf der Makro-Ebene Liander und
Staaten. Letzteres wird hédufig auf Basis von Indikatoren fiir Vertrauen, Normen
oder staatliche Institutionen gemessen, worauf im Folgenden noch eingegangen
wird.

Ausgehend von dieser grundlegenden Differenzierung sollen im Folgenden
zentrale Begriffe wie soziale Unterstiitzung, soziales Kapital, soziale Kohésion
und soziale Netzwerke eingefiihrt und erortert werden.

2 Klarung der Begrifflichkeiten
2.1 Soziale Unterstiitzung

Zentrale qualitative Dimension auf der Mikro-Ebene sozialer Beziehungen ist die
soziale Unterstlitzung. Ohne soziale Kontakte, ohne eine Einbettung in soziale
Netzwerke kann keine soziale Unterstiitzung stattfinden. Sind Anzahl und Fre-
quenz sozialer Kontakte Mafle fiir die Quantitit sozialer Beziehungen, dann ist
soziale Unterstiitzung ein MaB fiir die Qualitét dieser Beziehungen. In der Unter-
stiitzungsforschung wird zwischen objektiven und subjektiven Aspekten von
Unterstiitzung unterschieden (Turner und Marino 1994). Es konnte gezeigt wer-
den, dass nicht nur die tatsédchlich erhaltene Unterstiitzung relevant ist, sondern
die subjektiv wahrgenommene Unterstiitzung eine zentrale Rolle spielt, gerade
im Zusammenhang mit (mentaler) Gesundheit. Bereits das Gefiihl, im Ernstfall
iiber soziale Unterstiitzung zu verfiigen, kann negative Auswirkungen von akutem
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Stress abmildern, ohne dass tatsdchlich Unterstiitzung in Anspruch genommen
wurde (Cobb 1976; House et al. 1988; Turner und Marino 1994; Uchino 2009).
Zudem wurden zwischen tatsidchlich erhaltener und subjektiv wahrgenommener
Unterstiitzung nur geringe Zusammenhinge gefunden, was darauf hindeutet,
dass diese als jeweils relativ eigenstidndige Konstrukte angesehen werden kon-
nen (Barrera 1986; Lakey und Cohen 2000). Dieser funktionale Aspekt sozialer
Beziehungen umfasst in der Regel Unterstiitzungsformen auf emotionaler, instru-
menteller sowie informationeller Ebene.

Emotionale Unterstiitzung bezieht sich auf diejenigen sozialen Kontakte, die
fiir Gespriche iiber eigene Gefiihle zur Verfiigung stehen, die zur Diskussion all-
taglicher Angste und Sorgen beitragen oder auch Bestitigung fiir Sympathie und
Zuneigung bieten konnen (siehe Tab. 1, dazu auch Lin et al. 1999). Instrumentelle
Unterstiitzung dagegen umfasst diejenigen Unterstiitzungsformen, die sich durch
praktische Hilfe — beispielsweise im Haushalt, mit der Kinderbetreuung oder
durch das Leihen von Geld oder anderen Waren — auszeichnen. Unter informa-
tioneller Unterstiitzung werden all jene Leistungen erfasst, die Wissen zum Ldsen
bestimmter Probleme, oder Wissen iiber den Zugang zu bestimmten Ressourcen
wie beispielsweise innerhalb von Gemeinden, verfiigbar machen. In Tab. 1 fin-
det sich eine kurze Darstellung unterschiedlicher Aspekte sozialer Unterstiitzung,
basierend auf Wills und Shinar (2000).

Ein wichtiges Grundprinzip, auf dessen Basis es zu unterschiedlichen For-
men sozialer Unterstiitzung kommen kann, ist die soziale Reziprozitit (Sieg-
rist und Wahrendorf 2016). Dieses besagt, dass Menschen fiir eine bestimmte
erbrachte Leistung auch eine entsprechende Gegenleistung erwarten (Prinzip der
Gegenseitigkeit). Diese Erwartung macht viele Formen der sozialen Interaktion
iiberhaupt erst moglich. Eine Gegenleistung muss nicht dieselbe Form wie die
erhaltene Leistung haben, sollte aber als adidquat und dhnlich empfunden wer-
den. Leistet man beispielsweise Bekannten Hilfe bei einem Umzug (instrumen-
telle Unterstiitzung), so kann erwartet werden, bei Bedarf eine dhnliche Leistung
zu erhalten. Werden diese Erwartungen nicht erfiillt, wird die Reziprozitdtsnorm
verletzt und dauerhafter sozialer Austausch weniger wahrscheinlich. Je nach-
dem, in welcher Beziehung man sich mit anderen Personen befindet, kann sich
die Reziprozititsnorm verdndern. Zum Beispiel ist man innerhalb der Familie, fiir
enge Freunde oder Verwandte eher bereit, eine Leistung zu erbringen, ohne eine
zeitlich (un-)mittelbare entsprechende Gegenleistung zu erwarten. Die generali-
sierte Reziprozitit meint, dass nicht einzelne erbrachte Leistungen jeweils ent-
sprechend erwidert werden. Vielmehr kann ein generelles reziprokes Verhalten
zu einem deutlich spiteren Zeitpunkt erwartet werden. Klassisches Beispiel hier-
fiir wire die Eltern-Kind Beziehung, in der Eltern Unterstiitzung fiir ihre Kinder
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leisten, ohne dass diese jeweils direkt erwidert werden. Dafiir erwarten Eltern
moglicherweise im hoheren Lebensalter eine entsprechende Unterstiitzung durch
die Kinder. Der Forschungsansatz zu sozialer Unterstiitzung fokussiert stark auf
die individuelle Ebene, sie fragt nach Unterstiitzungsformen, welche Einzel-
nen zur Verfiigung steht. Da jedoch durch die Konzentrierung auf Einzelne der
strukturelle Aspekt aus dem Blick gerit, wurde wiederholt von der Wissenschaft
vorgeschlagen, zusitzlich die Gesamtstruktur der Netzwerke zu untersuchen,
um die strukturelle Bedingtheit von individuellen Unterstiitzungsleistungen und
-moglichkeiten herausarbeiten zu konnen (Holt-Lunstad 2010; Berkman 2014).
Hier stehen Fragen im Vordergrund, wie soziale Beziehungsgefiige geschaffen
sein miissen, damit soziale Unterstiitzung stattfinden kann. Welche Faktoren
innerhalb sozialer Beziehungen bedingen soziale Unterstiitzung, welche wirken
eher hinderlich? Lassen sich strukturelle Merkmale von sozialer Unterstiitzung
identifizieren? Dies vermag eine zu sehr auf die individuelle Unterstiitzung fokus-
sierte Analyse nur schwer zu beantworten.

2.2 Soziales Kapital

Soziales Kapital als Untersuchungsgegenstand ldsst sich in verschiedenen Fach-
disziplinen (Soziologie, Okonomie, Sozialpsychologie, Politikwissenschaft) ver-
orten. Als zentrale Gemeinsamkeiten unterschiedlicher Konzepte von sozialem
Kapital lassen sich dabei die Folgenden ausmachen (Berkman und Krishna 2014;
Kawachi und Berkman 2014). Soziales Kapital wird als Ressource verstanden
(1), welche nicht durch Einzelne produziert wird, sondern erst durch soziale
Interaktion mit Anderen entsteht (2). In der Soziologie lassen sich relativ grob
zwei Forschungstraditionen unterscheiden. Auf der einen Seite eine eher franzo-
sische Forschungstradition, insbesondere geprigt durch die Arbeiten von Pierre
Bourdieu. Auf der anderen Seite ein eher amerikanischer Forschungszweig, hier
konnen insbesondere James Coleman und Robert Putnam genannt werden.

Der Kapitaltheorie nach Bourdieu zufolge steht neben 6konomischem Kapi-
tal auch kulturelles und soziales Kapital zur Verfiigung. Soziales Kapital meint,
dass iiber soziale Beziehungen Zugang zu Ressourcen ermdglicht werden kann
(Bourdieu 1994). Auch konnen Individuen gezielt in diese sozialen Beziehungen
investieren, um entsprechend Zugang zu sozialem Kapital zu erhalten, was sich
wiederum auf die anderen Kapitalformen auswirken kann. Es wird von einer
»l...] Konkurrenz zwischen Investitionen in Sozialkapital und andere Kapitalien
[...]* gesprochen (Liidicke und Diewald 2007, S. 15). Soziales Kapital wird als



Soziale Beziehungen, soziales Kapital und soziale Netzwerke ... 39

Merkmal einzelner Individuen betrachtet, welche mit diesem oder durch dieses
handeln kénnen.

Die Ansitze von Coleman (1990) und Putnam unterscheiden sich in ihrer
Herangehensweise von Bourdieu insofern, als soziales Kapital stirker als Eigen-
schaft von sozialen Netzwerken verstanden wird und dementsprechend die
Betonung auf der zwischenmenschlichen Ebene liegt. ,, Unlike other forms of
capital, social capital inheres in the structure of relations between actors and
among actors” (Coleman 1990, S.98). Diese nordamerikanische Tradition
entwickelt ihr Verstindnis von sozialem Kapital aus der Untersuchung sozia-
ler Netzwerke. Im Vordergrund steht dabei die Frage, wie und unter welchen
Bedingungen sich soziales Kapital in sozialen Netzwerken ausbildet (Lin 2000).

Betrachtet man soziales Kapital auf der Mikro-Ebene der Individuen, so
ergeben sich Uberschneidungen sowohl mit dem Konzept der sozialen Unter-
stiitzung als auch mit sozialen Netzwerken. Soziale Unterstiitzung geht von
zumeist engen, eher stirkeren sozialen Beziehungen aus. Das Konzept des
sozialen Kapitals hingegen unterscheidet zwischen starken und schwachen
Beziehungen und sieht gerade die Moglichkeiten der schwicheren Beziehungen,
neue Informationen und Ressourcen zur Verfiigung zu stellen und ist hier eng an
das Konzept sozialer Netzwerke angelehnt. Dies wurde unter dem Schlagwort
strength of weak ties diskutiert (Granovetter 1973; Putnam 1995). Diese von Gra-
novetter entwickelte These besagt, dass gerade nicht die hidufig frequentierten,
engen und mit hoherer Intensitidt gefiihrten Beziehungen (auch als bonding social
capital bezeichnet) relevante Ressourcen, wie etwa Zugang zum Arbeitsmarkt,
zur Verfiigung stellen konnen, sondern dass dies durch Kontakte ermoglicht wer-
den kann, welche sich durch geringere Kontaktfrequenzen und niedrige Intensi-
tit charakterisieren lassen. Diese als bridging social capital (iiberbriickendes
soziales Kapital) bezeichneten Kontakte zeichnen sich dadurch aus, dass sie
iiber unterschiedliche soziale Gruppen hinweg etabliert werden und dass sie die
Zugangswahrscheinlichkeit zu bestimmten Ressourcen erhohen (Lin et al. 1999).
Demgegeniiber sind es die engeren Kontakte, die eher instrumentelle und emotio-
nale Unterstiitzung zur Verfiigung stellen (Dahl et al. 2010).

Auf der Meso- oder auch der Makro-Ebene betrachtet, ldsst sich sozia-
les Kapital zugleich als Eigenschaft sozialer Gruppen sowie als Charakteris-
tik von Lebensrdumen bestimmen. Aufbauend auf der Erfassung individueller
Einschidtzungen wie etwa der Reziprozitidt und dem Vertrauen in die jeweilige
Lebensumgebung (z. B. Nachbarschaft, Stadtteil), zu sozialem und ehrenamt-
lichem Engagement sowie generellen Einstellungen zu Gruppen oder Lebens-
rdumen werden Indizes auf einer Aggregatebene gebildet, welche das Ausmal an
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sozialem Kapital widerspiegeln und entsprechend als Charakteristik von Grup-
pen oder umgrenzten Riaumen verwendet werden. Grundlegende Annahme ist
hierbei, dass erst durch erlebte Reziprozitit und Vertrauen sowie auf gemeinsam
getragenen Werten und Normen regelmiflige Interaktion entsteht, welche wie-
derum Zugang zu Ressourcen innerhalb von Gruppen ermoglicht und soziales
Kapital entstehen kann (Putnam 1995; Ichida et al. 2009; Dahl et al. 2010). Je
hoher entsprechend das Vertrauen in die eigene Lebensumgebung ist, desto wahr-
scheinlicher wird der Theorie zufolge auch die Entwicklung stabiler sozialer
Beziehungsgefiige, in denen soziales Kapital verfiigbar ist. Eine ganze Vielzahl
von Studien konnte solche Zusammenhinge bestitigen (siehe Airaksinen et al.
2015; Pickett und Pearl 2001).

2.3 Soziale Kohasion

Ein weiterer Begriff, der im Zusammenhang mit der Untersuchung von sozia-
len Beziehungen innerhalb umgrenzter Raume immer wieder genannt wird, ist
soziale Kohision. Damit werden vornehmlich subjektive Einschédtzungen zu Ver-
bindungen von Mitgliedern innerhalb sozialer Gruppen beschrieben. Innerhalb
jeder Gruppe findet sich ein gewisser Grad an sozialer Kohision. Grundsétzlich
kann hierbei zwischen der strukturellen Kohésion (structural cohesion) sowie
dem Zugehorigkeitsgefiihl der einzelnen Mitglieder (perceived cohesion, sense
of togetherness) (Bollen und Hoyle 1990). Durch die Betonung des Zugehorig-
keitsgefiihls, welches implizit auch gemeinsam getragene Werte und Normen
beinhaltet, schlie3t das Konzept der perceived social cohesion eng an das Kon-
zept des sozialen Kapitals an.

Eine hohe strukturelle soziale Kohision meint, dass die Mitglieder einer
bestimmten Gruppe untereinander eng verbunden sind. Die stéirkste Kohésion
innerhalb einer Gruppe ist demnach erreicht, wenn jedes Mitglied eines Netz-
werks direkt mit jedem anderen Mitglied verbunden ist, eine geringe Kohision,
wenn viele Mitglieder eines Netzwerks nur lose und indirekt miteinander ver-
bunden sind. Die subjektive Kohédsion muss nicht der strukturellen Kohésion
entsprechen, denn diese konnen voneinander abweichen. Die soziale Kohésion
wird als ein Merkmal von Gruppen oder raumlichen Gebieten umschrieben und
ldsst sich daher der Meso- und Makro-Perspektive von sozialen Beziehungen
zuordnen.

Soziale Kohision wird hédufig anhand subjektiver Einschidtzungen gemessen.
Dabei stehen individuelle Einschitzungen und Wahrnehmungen zu den jeweiligen
Gruppen im Vordergrund sowie tatsédchliche Aktivitidten der Individuen innerhalb
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der Gruppen. Eine starke Kohésion innerhalb von sozialen Gruppen geht hiufi-
ger mit hoherer sozialer Kontrolle nach innen einher, wihrend solche Gruppen
nach auflen relativ geschlossen bleiben (Kawachi und Berkman 2014). Beispiele
solcher kohésiver Gruppen finden sich unter Immigranten, die aufgrund ihrer eth-
nischen Zugehorigkeit starke Bindungen untereinander aufbauen, z. B. aufgrund
sprachlicher Barrieren, aber nach aufen relativ geschlossen bleiben. Ahnliches
gilt fiir hoch vernetzte Nachbarschaften oder dorfliche Gemeinschaften.

Das Konzept der perceived social cohesion wurde kritisiert, weil es im Ver-
gleich zum sozialen Kapital viele Uberschneidungen aufweist und klare
Alleinstellungsmerkmale fiir dieses Konzept fehlen. Da jedoch die Erfassung
insbesondere von umfangreichen Strukturen des sozialen Kapitals in Gemeinden
oder Nachbarschaften sehr aufwendig und schwer durchfiihrbar ist, kann wahr-
genommene soziale Kohision als eine alternative Form der Erfassung begriffen
werden und erhilt seine Berechtigung durch die methodische Umsetzbarkeit,
weniger aufgrund der theoretischen Verortung.

Beide Begriffe, sowohl soziales Kapital als auch soziale Kohision, bergen die
Moglichkeit negativer Prozesse innerhalb von sozialen Gruppen. Dazu gehoéren
soziale Exklusion, Stigmatisierung, Diskriminierung und andere negative Effekte
sozialer Beziehungen wie etwa andauernde Konflikte. Ein hoher Grad an sozialer
Kohision und eine enge Vernetzung von Mitgliedern untereinander schliefit auch
die Moglichkeit der Exklusion von Nichtmitgliedern mit ein (siehe dazu Kawa-
chi und Berkman 2014). Zudem tendieren Gruppen mit hoher sozialer Kohésion
dazu, wenig Kontakt zu anderen Gruppen zu haben. Kontakte zwischen unter-
schiedlichen Gruppen koénnen positive Einstellungen gegeniiber Anderen unter-
stiitzen, ebenso werden so eher Vorurteile und negative Einstellungen abgebaut.
Dies wurde insbesondere im Kontext unterschiedlicher ethnischer Gruppen
untersucht (Laurence und Bentley 2016; Hewstone 2015) und im Lichte zweier
unterschiedlicher Theorien dazu diskutiert (conflict theory Putnam 2007, inter-
group contact theory Brown und Hewstone 2005). Mangelnde soziale Kontakte
zwischen Gruppen konnen entsprechend negative Einstellungen fordern. Wei-
tere Ausfithrungen zu negativen Aspekten sozialer Beziehungen finden sich im
Kap. ,,Negative Beziehungsaspekte und gesundheitliche Ungleichheiten®.

24 Soziale Netzwerke

Abschlieend soll im Folgenden der Begriff der sozialen Netzwerke niher
erlautert werden. Die soziologische Netzwerkanalyse interessiert sich
fir Beziehungen zwischen Individuen sowie fiir die Eigenschaften dieser
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Beziehungen, mehr als fiir die Eigenschaften der Individuen selbst. Grund-
gedanke ist, dass Individuen nicht unabhingig handeln, sondern dass diese
Handlungen eingebettet sind in ein Netz zwischenmenschlicher Beziehungen
(Burt 1982). Auch stehen nicht nur die Beziehung zwischen Ego, also dem
zentralen Akteur, von dem die Betrachtung des Netzwerkes ausgeht, und ver-
schiedenen Alteri, also Referenzpersonen von Ego im betrachteten Netzwerk,
im Mittelpunkt, vielmehr geht es in der Netzwerkanalyse darum, ein gesamtes
Beziehungsgeflecht zu untersuchen. Denn die Beziehung zwischen Ego und
den Alteri wird auch beeinflusst durch Beziehungen der Alteri untereinander,
die indirekt wiederum mit Ego verbunden sind. Soziale Interaktion und soziale
Prozesse werden nicht allein durch Merkmale der Individuen, sondern durch
ihre Integration in ein soziales Umfeld erkldrbar (HduBling 2010). Um diese
sozialen Zusammenhinge zu veranschaulichen, werden grafische Netzwerk-
modelle entwickelt, die die Beziehungen sichtbar machen. Mit dem Blick der
Netzwerkforschung verldsst man entsprechend schnell die Mikroperspektive
der Einzelnen, hin zu einer Meso-Ebene, welche die Verflechtungen von Indi-
viduen und Gruppen sichtbar macht. Wichtiger Grundgedanke in der Netzwerk-
forschung ist es, dass nicht nur die Position eines Individuums innerhalb eines
sozialen Netzwerks identifiziert werden kann, sondern durch Offenlegung der
Strukturen eines Netzwerks auch die Moglichkeiten fiir Kontaktfihigkeit, Ein-
fluss und Moglichkeiten der Kontrolle innerhalb von Netzwerken analysiert
werden konnen. Diese Strukturen, welche sich anhand netzwerktheoretischer
Begrifflichkeiten wie etwa Knoten, Dichte, Zentralitit und Position beschreiben
lassen, werden zur Beschreibung sozialer Phidnomene hinzugezogen (Holzer
2009). Eine Erlduterung der unterschiedlichen Begrifflichkeiten findet sich im
Kap. ,,Netzwerktheorie(n)*“. Die Komplexitit sozialer Netzwerke ergibt sich aus
den verschiedenen moglichen Formen und Arten der Interaktion von Individuen
und Gruppen untereinander.

Zudem lassen sich soziale Netzwerke nach ihrem jeweiligen Charakter unter-
scheiden, welcher formaler Natur sein kann, wenn es sich um Organisationen und
Vereine handelt, oder informell, wenn es sich um personliche, verwandtschaftliche
oder freundschaftliche Netzwerke und Kontakte handelt. Weiterhin ist eine Diffe-
renzierung nach Frequenz, nach Intensitit sowie nach GroBe und Reichweite der
Netzwerke, der Extension, moglich. Die friihe (soziologische) Netzwerkforschung
hat sich vor allem auf diese eher quantitativen Aspekte sozialer Beziehungen kon-
zentriert. Hier weist der Begriff der sozialen Netzwerke Uberschneidungen mit
dem Konzept der sozialen Integration auf. Einer Definition von Laireiter (1993)
zufolge ldsst sich soziale Integration als Integration von Individuen in soziale
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Gruppen, Vereine oder ehrenamtliche Organisationen, als die Anzahl sozialer
Kontakte zu Familie, Verwandten und Freunden sowie die Verfiigbarkeit und der
Zugang zu sozialen und interpersonalen Ressourcen verstehen. Gleichzeitig ver-
weist soziale Integration auf Normen und Werte als Orientierung fiir individuelle
Handlungen, welche durch soziale Interaktion entstehen und durch diese ver-
stetigt werden. Zahlreiche Indikatoren wurden entwickelt, um den Grad an sozia-
ler Integration innerhalb sozialer Netzwerke zu erfassen. Beispielsweise lassen
sich aus der sozialepidemiologischen Forschung der Social Integration Index
von Berkman oder der Social Connection Index von Kaplan auffithren (Berkman
und Syme 1979; Kaplan et al. 1977). In jlingerer Zeit wird nun auch in der Netz-
werkforschung zunehmend versucht, das bisherige, eher quantitative Verstidndnis
sozialer Netzwerke zu erweitern und auch qualitative Aspekte in die Erforschung
sozialer Netzwerke einzubeziehen, indem beispielsweise die Verfiigbarkeit von
Ressourcen oder gemeinsam geteilte Normen und Werte innerhalb von Netz-
werken mit in Betracht gezogen werden (Henning und Kohl 2011).

Was der soziologischen Untersuchung sozialer Netzwerke bisher weit-
gehend fehlt, ist eine eigenstindige Theorie (Holzer 2009). Es finden sich
Ankniipfungspunkte an Rational Choice-Ansitze sowie an strukturalistische
Gesellschaftstheorien, auch in der Systemtheorie lassen sich Zusammenhinge
zur Untersuchung von sozialen Netzwerken herstellen. In der Netzwerkforschung
stehen formale und methodische Fragen im Vordergrund, weniger die Ent-
wicklung einer gemeinsamen theoretischen Basis. In friiheren Arbeiten wurde
dieses Fehlen von iibergeordneter Theorie auch als strukturelle Intuition der
Netzwerktheorie bezeichnet (Freeman 2004). Holzer hebt dies in seinem Beitrag
zur Netzwerktheorie wie folgt hervor: ,,Um den entscheidenden Schritt von der
Netzwerkanalyse zu einer Netzwerktheorie machen zu konnen, muss jedoch den
besonderen Konstitutionsbedingungen [der Netzwerkanalyse] Rechnung getragen
werden* (Holzer 2009, S.264). Diese Aussage bezieht sich darauf, dass bis-
herige Ansitze einer Netzwerktheorie in verschiedenen wissenschaftlichen Dis-
ziplinen Anklang finden, wie etwa der Physik, der Biologie, der Psychologie und
der Soziologie, diese jeweiligen Ansitze aber nicht immer auf andere Bereiche
tibertragbar sind und eine gemeinsame theoretische Fundierung entsprechend
erschweren. Es gibt bisher nur vereinzelt Ansitze, welche auf der Grundlage
theoretischer Uberlegungen versuchen, die relationale Analyse mit kulturel-
len und symbolischen Aspekten zu fiillen, um so Handlungen und Interaktionen
erkldrbar zu machen (White 1995; Gibson 2005; Fuhse 2008). Ausfiihrlicher
auf die theoretischen Hintergriinde und methodischen Aspekte der Netzwerk-
forschung wird im Kap. ,,Netzwerkanalyse* eingegangen.
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Den Autorinnen und Autoren des vorliegenden Sammelbands liegt ein
gemeinsames Verstidndnis sozialer Netzwerke zugrunde, welches sich von den
bisher beschriebenen Begriffen abgrenzt beziehungsweise einzelne Aspekte
unterschiedlicher Definitionen sozialer Beziehungen bewusst miteinbezieht.
Demnach sind soziale Netzwerke zunédchst einmal mehr als die sozialen Kontakte
eines Individuums. Soziale Netzwerke heben sich dann von sozialer Integration
ab, wenn sie Aussagen iiber die Struktur sozialer Kontakte zulassen, also iiber
die individuellen sozialen Kontakte auch die Vernetzung der Alteri untereinander
sichtbar macht. Damit geht ein solcher Netzwerkbegriff tiber das Verstdndnis
von Netzwerken wie etwa in den oben genannten Indizes (z. B. Social Network
Index) deutlich hinaus. In Bezug auf das soziale Kapital grenzt sich der Begriff
des sozialen Netzwerks insofern ab, als dass nicht nur beschrieben wird, welche
Ressourcen oder Normen und Werte in bestimmten Gruppen verfiigbar sind, son-
dern sich zudem darauf fokussiert, wie diese entstehen und reproduziert werden
und welche Muster sozialer Netzwerke bestimmte Ressourcen erméglichen oder
verhindern. Ein solcher Netzwerkbegriff fragt nach der strukturellen Bedingtheit
von sozialer Unterstiitzung und kann so die Forschung zu sozialer Unterstiitzung
ergdnzen, da diese mit einem Fokus auf individuelle Unterstiitzungsformen und
-muster die soziale Struktur hinter der wahrgenommenen oder tatsdchlichen
Unterstiitzung vernachldssigt, wie eingangs gezeigt wurde. Soziale Kohision
kann helfen, die Verbundenheit sozialer Netzwerke untereinander zu beschreiben
und ist in dieser Funktion auch bereits in der Netzwerktheorie etabliert.

3 Zusammenfassung und Ausblick

Ziel des vorliegenden Beitrages ist es, die unterschiedlichen Begriffe in der For-
schung zu sozialen Beziehungen zu kldren und zu ordnen. Insbesondere in der
Gesundheits- und der Medizin-Soziologie haben sich, teilweise unabhingig
voneinander, teilweise eng miteinander verkniipft, gerade das soziale Kapital,
soziale Netzwerke und soziale Unterstiitzung als Begrifflichkeiten in der For-
schung rund um soziale Beziehungen etabliert. Ein immer wiederkehrender Vor-
wurf in diesem Forschungsbereich ist, dass Begrifflichkeiten unklar definiert
oder auch synonym verwendet werden, was nicht zu einer Kldrung der jeweiligen
Begriffe beitrigt.

Aufbauend auf einer begrifflichen Kldrung soll ein gemeinsamer Begriff von
sozialen Netzwerken entwickelt werden. Ein umféngliches Verstindnis sozia-
ler Netzwerke umfasst sowohl quantitative als auch qualitative Aspekte sozialer
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Beziehungen. Zuniéchst reprisentieren soziale Netzwerke die Struktur, innerhalb
welcher soziale Unterstiitzung und soziale Integration stattfinden konnen. Durch
ihre Beschaffenheit ermoglichen oder verhindern soziale Netzwerke die Ent-
stehung und die Verbreitung von sozialem Kapital. Anhand sozialer Netzwerke
kann die strukturelle Bedingtheit sozialer Unterstiitzung gezeigt werden, in wel-
chem Grad Individuen miteinander in Kontakt sind, wie weit diese Beziehungen
reichen und wie dauerhaft diese ausgeprigt sind. Ebenso lassen sich qualitative
Aspekte erfassen: die Intensitidt der Interaktionen, die verfiigbaren Ressourcen
zwischen Netzwerkmitgliedern oder auch die Normen und Werte und deren Ent-
sprechung innerhalb von Netzwerken lassen Riickschliisse auf die Qualitit der
Netzwerke zu. Insofern flieSen in ein solches Verstindnis auch Aspekte des sozia-
len Kapitals ein, in welchem postuliert wird, dass nicht nur die nahestehenden
Kontakte Ressourcen zur Verfiigung stellen, sondern dass dies insbesondere iiber
schwache Verbindungen geschehen kann (weak ties).

Ebenso lassen sich Netzwerke auf unterschiedlichen Ebenen analysieren. In
einer Mikro-Ebene lassen sich Kontakte zwischen Ego und verschiedenen Alteri
analysieren, bei denen auch die Verbindungen der Alteri untereinander erfasst
werden. Ein solches Verstindnis geht iiber eine reine Erfassung von sozialen
Kontakten hinaus. Auf einer Meso-Ebene konnen diese Netzwerke fiir gro-
Bere Gruppen oder kleinrdumige Gebiete wie Schulen oder Nachbarschaften
gemessen werden. Aus einer solchen Perspektive lassen sich Riickschliisse
iiber Verbindungen zwischen Netzwerken ziehen. Zentraler Nachteil eines so
umfassenden Verstindnisses sozialer Netzwerke ist der methodische Aufwand, der
zur Erfassung sozialer Netzwerke notwendig ist (siehe Kap. ,,Netzwerkanalyse*).

Der Aspekt der Messung und Erhebung so umfassend verstandener sozialer
Netzwerke ist ein wichtiger Aspekt der vorliegenden Arbeit. Viele der bisherigen
Arbeiten, insbesondere im Zusammenhang mit der Untersuchung von gesundheit-
lichen Ungleichheiten, konnten den Anspriichen komplexer sozialer Netzwerke
nicht geniigen, da sie sich hdufig auf quantitative Aspekte sozialer Netzwerke
(etwa die Anzahl von Kontakten) oder auf soziale Unterstiitzung ohne Beriick-
sichtigung anderer Mitglieder der sozialen Netzwerke (Alteri) konzentriert
haben. Fiir eine komplexe Analyse sozialer Netzwerke im Zusammenhang mit
gesundheitlichen Ungleichheiten fehlen neben einem gemeinsamen begrifflichen
Verstindnis auch entsprechende Daten. An dieser Stelle soll der vorliegende
Sammelband aufzeigen, welche Moglichkeiten sich fiir die Forschung zu gesund-
heitlichen Ungleichheiten aus einem komplexeren Verstindnis von sozialen Netz-
werken ergeben konnten und an welchen ,,Leerstellen* bisheriger Forschung mit
neuen Erkenntnissen gerechnet werden konnte.
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1 Netzwerktheorie(n) und ein Einteilungsversuch

Beziiglich der Netzwerktheorie stellt Scott (2011, S.24) fest: ,,[...] theore-
tical work has long been underdeveloped in social network analysis. While the
methods themselves do not require or imply any particular sociological theory,
they do require theoretical contextualisation in wider debates“. Auch wenn die
Theoretisierung von Netzwerken, im Vergleich zu quantitativ-empirischen Ver-
fahren, lange vernachlissigt wurde, gibt es schon seit dem frithen 20. Jahrhundert
intensive theoretische Auseinandersetzungen mit dem Konzept der sozialen
Beziehungen und ihren Strukturen. Allgemein geht man davon aus, dass Men-
schen in Beziehungen eingebettet sind und nicht losgelost von ihren Netzwerken
betrachtet werden konnen. Diese einzelnen Dyaden, das sind Beziehungen zwi-
schen zwei Akteur*innen, verbinden sich wiederum zu groBSeren Einheiten,
sogenannten Netzwerken. Netzwerke sind hierbei auf der Meso-Ebene anzu-
siedeln. Sie sind damit ein Bindeglied zwischen der Mikro-Ebene, das indivi-
duelle Handeln, und der Makro-Ebene, den Institutionen (Weyer 2012, S. 241).
Netzwerke bestehen demnach aus Akteur*innen, die Beziehungen untereinander
eingehen und damit soziale Strukturen herstellen. Das theoretische Interesse liegt
nicht auf den klassischen Attributen von Individuen wie z. B. Geschlecht oder
Alter oder auf Merkmale der Institutionen, sondern auf den Beziehungen, deren
Strukturen, und der Einbettung der Akteur*innen innerhalb dieser Relationen. Sie
bilden den Ausgang der Forschungsfrage, wihrend die genannten Attribute auch
mit in die Analyse einbezogen werden.

Hinsichtlich der Netzwerktheorie(n) kann zwischen ,,Grand Theory* und
,,Theorien der mittleren Reichweite® unterschieden werden. Erstere umfasst ein
umfassendes Theoriegebdude mit einem universellen Erkldrungsanspruch (Mills
1959), wihrend die ,,Theorien mittlerer Reichweite* zwischen Globaltheorien
und forschungsorientierten Arbeitstheorien angesiedelt sind. Dies sind Theorien,
die auch auf ein spezifisches Forschungsfeld beschrinkt bleiben (Merton 1968).
Demnach kann man drei Theorieformen in der Netzwerkforschung idealtypisch
unterscheiden (Emirbayer 1997; Heidler und Gamper 2017). Als Erstes ist hier
der strukturalistische Determinismus zu nennen. Dieser Zweig zieht ausschlief3-
lich relationale Merkmale fiir die Beschreibung von Handlungen der Akteur*in-
nen heran. Demnach ist die Handlung allein durch die Struktur der Netzwerke
und die Einbettung des Individuums in diesen Strukturen vordeterminiert. Der
strukturalistische Instrumentalismus betont die Handlungsoptionen des Indi-
viduums, die sich aus seiner Netzwerkposition ergeben. Diese werden von den
Akteure*innen instrumentell, im Sinne eines strukturellen Individualismus, zum
eigenen Vorteil (Homo oeconomicus) genutzt. Somit riickt hier stirker als im
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strukturalistischen Determinismus das Individuum in den Blickpunkt des theore-
tischen Interesses. Der dritte Idealtyp ist der strukturalistische Konstruktivismus.
Hier werden soziale Strukturen, kulturelle Determinanten sowie Handlung als
eigene Aspekte behandelt. Netzwerke und Individuen sind somit ein Teil der Kul-
tur und beeinflussen diese wiederum. Sie stehen gleichberechtigt nebeneinander.
Beziehungen werden als durch die Akteur*innen selbst konstruierte Komponente
verstanden, was die Wahrnehmung der beteiligten Akteur*innen nochmals stédrker
in die Analyse miteinbezieht.

Auch wenn sich die einzelnen Theorien unterscheiden, haben sie doch gemein,
dass Relationen und die Einbettung von Individuen das Handeln und die Identi-
tit dieser beeinflussen. Auf der anderen Seite zeigen die Theorien aber auch,
dass die Akteur*innen Netzwerke kniipfen und diese in Institutionen iibergehen
und verfestigt werden konnen. Die Schwerpunkte der Analyse mégen sich zwar
unterscheiden, jedoch gehen alle vom Menschen als soziales Wesen aus, welches
selbst mit anderen in Netzwerken verbunden ist. Netzwerke kénnen daher wie
folgt definiert werden: Netzwerke sind ,,/...] as a specific set of linkages among
a defined set of persons, with the additional property that the characteristics of
these linkages as a whole may be used to interpret the social behaviour of the
persons involved“ (Mitchell 1969, S. 2).

Im néchsten Abschnitt sollen sowohl ,,Grand Theories™ und ,,Theorien mitt-
lere Reichweite* exemplarisch vorgestellt werden, um dieses beschrieben relatio-
nale Denken nochmals zu konkretisieren. Der stirkere Fokus liegt jedoch auf den
,,Theorien mittlerer Reichweite*, da diese in der Empirie eine grof3ere Bedeutung
einnehmen.

1.1 »Grand Theory” der Netzwerkforschung

Unter der ersten Gruppe befinden sich Vorldufer der empirischen Netzwerkana-
lyse (siehe auch Kap. ,,Netzwerkanalyse — eine methodische Anniherung®). Zu
nennen wire beispielsweise Georg Simmel (1908), der von einer Wechselwirkung
von Individuum und Gemeinschaft ausgeht. Simmel spricht hier von sozialen
Kreisen: Organische soziale Kreise sind hierbei ,,Netzwerke®, in die das Indivi-
duum hineingeboren wird (z. B. Familie), wihrend rationale Kreise (z. B. Militér
oder Wirtschaftsbetriebe), umfasst. Akteur*innen gehen hierbei Beziehungen ein,
die wiederum Auswirkungen auf das Handeln der Individuen selber haben und
ihnen Moglichkeiten erdffnen oder sie einschrinken. Dabei wurden bei Simmel
bereits erste einfache Strukturmerkmale herausgearbeitet (Hollstein 2001).
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Ein weiterer wichtiger relationaler Denker ist Sigfried Nadel. Der Oster-
reichische Ethnologe unterscheidet zwischen Rolle, Beziehung und sozialer
Struktur. Hierbei konnen soziale Beziehungen einen generellen Charakter (z. B.
Freundschaft) besitzen. Sie sind es, die den Wert einer Rolle beschreiben und die
Rolle definieren, die wiederum Erwartungen bei den Akteur*innen im Netzwerk
hervorruft: ,, Thus we take ,friendship‘ to be evidenced by a variety of mutual
ways of acting, perhaps visible on different occasions, such as help in economic
or emotional re-responses‘ (Nadel 1957, S. 9).

Fiir den Soziologen Nobert Elias (2006) spielen Netzwerke fiir seine Gesell-
schaftsanalyse eine essenzielle Rolle. Er spricht hier von Figurationen und meint
damit, dass Individuen in Dependenzen zueinander stehen und das soziale Mit-
einander, und damit auch die Akteur*innen selbst, beeinflussen. Ein Netzwerk
umfasst ,,[...] viele Menschen, die kraft ihrer elementaren Ausgerichtetheit,
ihrer Angewiesenheit aufeinander und ihrer Abhdngigkeit voneinander auf die
verschiedensten Weisen aneinander gebunden sind und demgemdyf; miteinander
Interdependenzgeflechte oder Figurationen mit mehr oder weniger labilen Macht-
balancen verschiedener Art bilden* (Elias 2006, S. 15). Dieser offene Mensch
(,,Homines aperti*) besitzt demnach eine relative Autonomie, er ist jedoch von
Geburt an andere Akteur*innen ausgerichtet und auf diese in einem Machtgefiige
angewiesen (Elias 2006, S. 169).

Eine wichtige prigende Figur in der aktuellen theoretischen Debatte ist wohl
der Physiker und Soziologe Harrison White (2008). Mithilfe des relationalen
Denkens versucht er zu erkldren, wie Akteur*innen ihre Identitdt entwickeln.
Soziale Identititen, wie beispielsweise Mann/Frau oder Migrant*in/Nicht-Mi-
grant¥*in, sind nach White nicht gegebene Fakten, sondern werden in sozia-
len Netzwerken erst konstruiert. Sie sind nicht gegeben, vielmehr werden sie in
Bezug zu anderen Akteur*innen in einem bestimmten Netzwerk ausgehandelt.
Akteur*innen setzen sich demnach in Relation zu anderen und versuchen, damit
ihre Identitit zu konstruieren und zu stabilisieren. Diese Strukturen sind dyna-
misch und bestehen aus sogenannten ,,stories, also Geschichten, geteilte Ver-
gangenheiten oder ausgetauschte Erfahrungen, die Akteur*innen {ibereinander
erziahlen und miteinander teilen. Diese Geschichten (stories) konstruieren die
Identitdten der Akteur*innen- und ihre Beziehungen zueinander und machen uns
zu dem, was wir sind (z. B. Mann/Frau).

Die kleine Auswahl an ,,Grand Theories* soll die unterschiedlichen relationa-
len Denkweisen kurz vorstellen und spiegelt die Debatte in sehr verkiirzter Form
wider: Netzwerke werden als Grundlage gesellschaftlichen Handelns oder auch
von Identitit gesehen. Sie sind der Ursprung des Handelns oder werden durch
Handlung beeinflusst und besitzen einen universellen Erkldarungsanspruch.
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1.2 Netzwerktheorien der mittleren Reichweite

Neben den bereits erwihnten ,,Grand Theories existieren auch kleinere ,,relation-
theoretische Ansitze® mittlerer Reichweite. Deren Fokus liegt zwar auch auf den
sozialen Beziehungen und ihren Strukturen, diese Erkldrungsmodelle sind jedoch
enger gefasst. Zum Teil konnen die hier folgenden Ansitze auch unter diese gro-
Beren Theorien subsumiert werden. Es sind theoretische Konzepte, die explizit
aus der Netzwerkforschung stammen und auf dieses spezifische Forschungs-
feld beschrinkt sind. Diese konnen, bevor eine Studie durchgefiihrt wird, helfen,
Forschungsfragen zu konzipieren, oder auch Ergebnisse zu interpretieren. Einige
mochten wir im folgenden Kapitel vorstellen. Dabei haben wir uns fiir Konzepte
entschieden, die in vielen Studien auch empirisch umgesetzt werden. Hierbei
handelt es sich nicht um eine vollstindige Liste von Konzepten, vielmehr bietet
die Auflistung einen Einblick in die konzeptionellen Herangehensweisen. Dar-
unter fallen die theoretischen Ansitze, wie beispielsweise von starken und schwa-
chen Beziehungen, strukturellen Lochern, Homophilie, Beliebtheit, Reziprozitiit,
Balance-Theorie und Cliquen. Viele dieser Ideen werden im Kap. ,,Netzwerkana-
lyse — eine methodische Annéherung® wieder aufgegriffen.

1.2.1 Strong/weak ties

Ein sehr wichtiges relationales Konzept geht auf Granovetter (1973) zuriick. In
seinem Ansatz unterscheidet der Soziologe zwei Arten von Beziehungen anhand
ihrer Intensitit: starke (strong) und schwache (weak) Beziehungen (ties). Die Dif-
ferenzierung zwischen starken und schwachen Beziehungen ist demnach ,,(pro-
bably linear) combination of the amount of time, the emotional intensity, the
intimacy (mutual confiding) and the reciprocal services [...]“ (Granovetter 1973,
S. 1361). Starke Relationen sind geprigt durch beispielsweise Reziprozitit, hohe
Kontaktintensitit, hohe Intimitit und Emotion sowie Vertrauen. Darunter fallen
z. B. Familienmitglieder oder auch gute Freund*innen. ,Weak ties* hingegen
sind lose Beziehungen mit z. B. geringer Kontaktfrequenz, geringer Intimitit und
Multiplexitit. Zu nennen wéren hier beispielsweise Urlaubsbekanntschaften, Kol-
leg*innen und lose Bekanntschaften. Wihrend starke Beziehungen fiir Aspekte,
wie z. B. emotionale Unterstiitzung von Bedeutung sind, konnte Granovetter zei-
gen, dass schwache Beziehungen ihren ganz eigenen Nutzen besitzen. Sie ermog-
lichen einen Zugang zu neuen Informationen und Ressourcen, die nicht aus dem
sozialen Nahbereich kommen, da diese, anders als starke Beziehungen, Briicken
in andere Subgraphen schlagen (siehe Abb. 1). Dies ist damit begriindet, dass
diese Beziehungen Pfaddistanzen reduzieren und man dadurch mit Personen in
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Abb. 1 Die Bedeutung von schwachen Beziehungen nach Granovetter. (Quelle: Granovet-
ter 1973, S. 1365)

Kontakt kommt, die andere Informationen als das enge soziale Umfeld besitzen,
welche uns beispielsweise hinsichtlich Interessen und Wissen sehr &hnlich
sind. In seiner Studie ,,Getting a Job* (Granovetter 1985) konnte Granovetter
nachweisen, dass bei der Suche nach einer Arbeitsstelle im Ingenieurbereich
besonders schwache Beziehungen Erfolg versprechen. Diese sind sogar von gro-
Berer Bedeutung als klassische Bewerbungsverfahren. Dieses theoretische Kon-
zept ist in der Gesundheitsforschung von Interesse, wenn davon ausgegangen
wird, dass unterschiedliche Beziehungsarten unterschiedliche Konsequenzen auf
das Gesundheitsverhalten oder auch das subjektive Wohlbefinden nach sich zie-
hen. Bei einer solchen Einschidtzung muss empirisch (qualitativ oder auch quan-
titativ) das Konzept und die Unterscheidung immer von Anfang an mitgedacht
und definiert werden. Zu nennen wiren hier Studien iiber die Auswirkung von
schwachen Beziehungen und die Diffusion von Selbstmordgedanken (Baller
und Richardson 2009) oder die vermittelnde Rolle von starken oder schwachen
Beziehungen zwischen Armut, Gesundheit und Wohlbefinden (Cattell 2001). Eine
genaue Unterscheidung zwischen beiden Beziehungsarten ist oft nicht eindeutig
und kann sich auch von Kontext zu Kontext unterscheiden. Daher ist es fiir die
eigene Forschung wichtig, Parameter fiir die Unterscheidung deutlich herauszu-
arbeiten und zu begriinden.

1.2.2 Strukturelle Locher

Wie Granovetter beschiftigt sich auch Burt (1992) mit Beziehungsarten und
deren unterschiedlichen Wirkungen. Wéhrend Granovetter eher den Fokus auf die
Intensitét der Relation fokussiert, ist fiir Burt (1992, 2004) die Struktur und damit
die Position eines Akteurs bzw. einer Akteurin im Netzwerk von essenzieller
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Abb. 2 Strukturelle Locher. (Quelle: Burt 1992, S. 27)

Bedeutung: ,,/...] people have an advantage because of their location in a social
structure“ (Burt 2004, S. 351). Damit thematisiert er die strukturelle Einbettung
der Akteur*innen und den daraus erwachsenden Handlungsmoglichkeiten sowie
-restriktionen. Mit strukturellen Lochern sind hierbei fehlende Beziehungen
gemeint, die zwei oder mehr Subgraphen trennt (siche Abb. 2). Diese Locher ver-
hindern beispielsweise die Weitergabe von Informationen oder anderen Ressour-
cen. Akteur*innen, die solche Locher schlieen, indem sie Subgraphen verbinden
und eine Briickenfunktion einnehmen, konnen durch ihre strukturelle Verortung
Vorteile besitzen. Ein Vorteil ist beispielsweise der Einblick in sehr unterschied-
liche Subgraphen, der es erlaubt, nicht redundante Informationen zu generie-
ren bzw. Wissen aus unterschiedlichen Bereichen zusammenzufiihren. In seiner
sogenannten ,,Broker“-Position kann er den Fluss von Informationen nach seiner
Sicht gestalten (z. B. tertius gaudens'). Er kann beispielweise regulieren, welche
Informationen wann und wie in welches Subnetzwerk weitergegeben werden und
welche nicht (Scheidegger 2010).

"Damit ist der lachende Dritte gemeint.
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In der Gesundheitsforschung findet man diese Theorie nur selten wieder. Zu
nennen wire z. B. die egozentrierte Studie von Cornwell (2009). Der Autor geht
der Frage nach, inwieweit sich der Gesundheitszustand auf die Uberbriickung sol-
cher strukturellen Locher auswirkt. Dabei stellt der Autor fest, dass kognitive und
funktionelle Gesundheit positiv signifikant mit der Uberbriickung solche Locher
verbunden sind. Die Studie von Schafer (2013) geht hier einer dhnlichen Frage
nach und unterstiitzt die Ergebnisse von Cornwell (2009).

1.2.3 Homophilie (Einfluss/Selektion)

Ein wichtiges Konzept in der Netzwerkforschung ist das der Homophilie. Der
Begriff, wie wir ihn heute kennen, stammt von Lazarsfeld und Merton (1954),
die Beobachtungen klassischer Netzwerkstudien und Forschungen der Ethno-
logie zur Ehebildung miteinander verbanden. Vereinfacht bedeutet dies: ,,Gleich
und gleich gesellt sich gern. Hierbei unterscheiden die beiden Autoren zwi-
schen ,,status homophily* und ,,value homophily*. Erstere bezieht sich sowohl
auf zugeschriebene Merkmale wie beispielsweise Ethnie, Geschlecht als auch auf
Religion und Bildung. ,,Value homophily* bezieht auch auf Personen, die &hn-
liche Einstellungen oder Denkweisen besitzen, losgelost von Status der jewei-
ligen Person. Hinsichtlich der Netzwerke bedeutet dies, dass sich Menschen
Beziehungen zu Personen aufbauen, die einen &dhnlich sind. McPherson et al.
(2001) stellen dabei fest, dass besonders Ethnie, Alter, Religionszugehorigkeit,
Bildung, Geschlecht und Beruf Faktoren sind, die innerhalb von Netzwerken
wichtig sind: ,, Homophily in race and ethnicity creates the strongest divides in
our personal environments, with age, religion, education, occupation, and gen-
der following in roughly that order* (McPherson et al. 2001, S. 415). Wie es
zur Herstellung von Homophilie in Netzwerken kommt, kann anhand zweier
unterschiedlicher Prozesse erkldrt werden. Zum einen geschieht dies durch
Selektionsprozesse. Hier suchen sich die Akteur*innen, die sich aufgrund von
einem oder mehreren Attributen dhnlich sind, gegenseitig aus und bilden ein
Netzwerk. Zum anderen konnen sich Akteur*innen suchen, die sich in einem
oder mehreren Merkmalen unterscheiden, sich aber im Austausch immer mehr
angleichen (Knecht 2008). Auch wenn das Ergebnis ein hoher Homophilie-Wert
ist, sind die Prozesse doch different. In der Gesundheitsforschung geht man bei-
spielsweise der Frage nach, inwieweit sich Jugendliche in ihrem Rauchverhalten
beeinflussen oder sich selektiv zusammentun (Knecht 2008). Um diese beiden
genannten Effekte empirisch unterscheiden zu konnen, sind zwei Messzeitpunkte
notwendig.
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1.2.4 Beliebtheit: Popularitit und preferential attachement

Eine weitere Theorie der mittleren Reichweite ist die der ,,Beliebtheit®. In die-
sem Fall ,,besitzen* manche Akteur*innen mehr Beziehungen als andere und sind
damit beliebter. Hierbei mochten wir zwei Ansétze unterscheiden. Zum einen das
Konzept, das davon ausgeht, dass bestimmte Attribute (z. B. Alter, Geschlecht,
Gesundbheit) sich auf die Beliebtheit von Akteur*innen auswirken, und zum ande-
ren kann es sein, dass jemand, der bereits viele Beziehungen ,,besitzt*, aufgrund
dieser noch mehr Beziehungsanfragen bekommt. Ersteres kann hier als Populari-
tidt bezeichnet werden. Populdre Akteur*innen sind demnach diejenigen, mit
denen viele Akteur*innen eine Beziehung eingehen wollen bzw. eingehen. Erste
Forschungen konnten zeigen, dass intelligente, extrovertierte und leistungsfihige
Schiiler*innen populirer sind als andere (Bonney 1946; Young und Cooper 1944).
Vor dem Hintergrund des Gesundheitsverhaltens stellen Valente et al. (2005) her-
aus, dass besonders beliebte Studierende anfangen zu rauchen. ,, Popular middle
school students were more likely to become smokers compared to their less popu-
lar peers* (Valente et al. 2005, S. 323).

Beim preferential attachement geht man auch davon aus, dass Beziehungen
innerhalb eines Netzwerkes ungleich verteilt sind. Die Priamisse beruht hier
jedoch auf den Beziehungen, d. h. das Akteur*innen, die bereits schon viele
Beziehungen vereinigen, noch leichter Beziehungen hinzubekommen. Merton
(1968) beschreibt dies als ,,Matthdus-Prinzip* (,,Wer hat, dem wird gegeben®).
Dieses Phinomen konnte z. B. De Solla Price (1976) anhand von Zitationen in
Artikeln (,,cumulative advantage) und Barabdsi und Albert (1999) fiir soziale
und sozial-technologische Netzwerke (Filmschauspieler*innen, Stromnetz, Inter-
net) (,,scale-free*) herausstellen.

1.2.5 Reziprozitit

Ein wichtiges Grundprinzip, auf dessen Basis es zu unterschiedlichen Formen
sozialer Netzwerke kommen kann, ist die Reziprozitit (Prinzip der Gegenseitig-
keit). Dieses besagt, dass Menschen fiir eine bestimmte erbrachte Leistung auch
eine entsprechende Gegenleistung erwarten. Hier kommt es zum Prinzip von
Gabe und Gegengabe (Mauss 2000) und die daraus entstehenden Netzwerke.
Diese Erwartung macht viele Formen der sozialen Interaktion iiberhaupt erst
moglich. Simmel geht so weit zu behaupten, dass es ein Grundprinzip von Gesell-
schaften ist (Simmel 1908 [1989]; s. oben). Hierbei sind Transaktionen zwischen
den Akteur*innen nicht immer an einen Preis oder an formale Regeln gebunden.
Eine Gegenleistung muss auch nicht in selber Form wie die erhaltene Leistung
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beglichen werden, dennoch sollte sie als mindestens addquat und @hnlich von
dem/der Gabenempfinger*in empfunden werden. Leistet man beispielsweise
Freunden Hilfe bei einem Umzug, so kann erwartet werden, spiter eine dhnliche
Leistung zu erhalten. Werden die Erwartungen beim Gabengebenden nicht erfiillt,
wird die Reziprozitdtsnorm verletzt und dauerhafter sozialer Austausch weniger
wahrscheinlich. Reziprozititsnormen sind von Kultur, historischen Aspekten und
der Rolle der involvierten Akteur*innen (z. B. Freund*in, Bekannte*r) abhingig.
Zum Beispiel ist man innerhalb der Familie in sogenannten westlichen Staaten
fiir enge Freunde oder Verwandte eher bereit, eine Leistung zu erbringen, ohne
eine zeitlich (un-)mittelbare entsprechende Gegenleistung zu erwarten (Sahlins
1999). Ein Recht (z. B. Vertragsrecht) existiert in der Regel nicht. Die Struktur
des Austausches zwischen den jeweiligen Tauschpartner*innen kann durch quan-
titative Netzwerkforschung sehr gut abgebildet werden, Verpflichtungsnormen
und Praktiken stehen eher der qualitativen Forschung offen (s. Kap. ,,Netzwerk-
analyse — eine methodische Anndherung®). Beispielweise geht die qualitative
Studie von Wentowski (1981) ,,Reciprocity and the Coping Strategies of Older
People: Cultural Dimensions of Network Building” den Fragen nach 1) wie
kulturelle Regeln den Austausch von Unterstiitzung innerhalb der Netze regeln,
und 2) wie Unterschiede in der Art und Weise, wie dltere Menschen diese Regeln
bei der Schaffung von Unterstiitzung im Laufe der Zeit erfahren, interpretieren.
Die Forschung zeigt ferner die grofle personliche Bedeutung der Gegenseitigkeit
fiir die Erhaltung des psychischen Selbstwertgefiihls &dlterer Menschen. Dennoch
stellen Abbott und Freeth (2008) heraus, dass das theoretische Modell der Rezi-
prozitit in der Gesundheitsforschung kaum Beriicksichtigung findet.

1.2.6 Balance-Theorie

Eine psychologische Theorie, die in der Netzwerkforschung eine grofle
Bedeutung einnimmt, ist die der Balance in Triaden. Die Balance-Theorie geht
vor allem auf die Gleichgewichtstheorie, die der Konsistenztheorie? zugerechnet
werden kann, zuriick. Demnach versuchen Akteur*innen Einstellungen und Uber-
zeugungen widerspruchsfrei zu gestalten (Witte 1989). Vor diesem Hintergrund
befasst sich die Gleichgewichtstheorie mit Widerspriichen von Beziehungs-
strukturen zwischen Akteur*innen untereinander oder zwischen Akteur*innen und

2Die Konsistenztheorie geht davon aus, dass Harmonien in kognitiven Prozessen — wie
z. B. Wahrnehmung, Einstellungen — eine positive Wirkung auf das Individuum haben.
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Abb. 3 Unbalancierte und balancierte Triaden. (Quelle: Durchgezogene, mit ,,+“ mar-
kierte Linien sind positive Beziehungen, gestrichelte, mit ,,—* markierte Linien sind nega-
tive Relationen. Die Triaden (a)—(d) sind demnach balanciert, die Triaden (e)—(g) sind
unbalanciert. Triade (h) ist ,,unbestimmt®. (Manhart 1995, S. 120))

anderen Elementen (Manhart 1995). Es wird davon ausgegangen, dass Akteur*in-
nen nach einem Gleichgewicht streben. Mit dem Gleichgewichtszustand ist ,,/...]J
eine Situation gemeint, in der die Relationen zwischen den Griofsen harmonisch
zueinander passen; es gibt keinen Drang zu einer Verdnderung* (Heider 1977,
S. 238). Aus der von Heider (1958) entwickelten Balancetheorie lassen sich Aus-
sagen zu Effekten tiber Beziehungen ableiten. Der Psychologe ging von folgender
Konstellation aus:

1. Eine Person P, eine Person O und einer Situation, ein Ereignis, eine Idee oder
eine Sache (X).

2. Es gibt positive und negative Beziehungen.

3. Individuen streben danach, einen Zustand der Balance zu erreichen.

Wann ist nun eine Triade ausbalanciert? Sie ist dann ausbalanciert, wenn alle
Beziehungen positiv oder zwei Beziehungen negativ und eine positiv sind. Dies
soll anhand eines Beispiels erklidrt werden. Nehmen wir an, Person A ist mit Per-
son B befreundet. Gleichzeitig ist Person B aber mit Person C in einer negati-
ven Beziehung. Eine Balance wire z. B. dann gegeben, wenn Person A auch
mit Person C in einem Konflikt stehen wiirde. In anderen Worten: Der Feind
meines Freundes ist mein Feind. Ein Ungleichgewicht liegt dann vor, wenn eine
Beziehung negativ und zwei Relationen positiv sind. Die unterschiedlichen Kons-
tellationen werden in Abb. 3 nochmals dargeboten.
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Die Studie von Cornwell (2009) stellt heraus, dass schlechte Gesundheit
Auswirkung auf das Ego-Alter-Alter-Beziehungssystem haben kann. Welche
Beziehungen in Triaden iiberbriickt werden kénnen und welche nicht, muss
jedoch noch weiterhin erforscht werden.

1.2.7 Kleingruppen - Beispiel die Clique

Kleingruppenforschung nimmt in der Netzwerkforschung eine etablierte und
wichtige Stellung ein. Unter einer Kleingruppe versteht man eine iiberschau-
bare Anzahl von Akteur*innen, die jeweils miteinander in Kontakt treten kon-
nen (Homans 1951). Diese Verbindungen sind von besonderem Interesse, da
sich dort soziale Mechanismen leichter erforschen lassen. Hierzu gehort z. B. die
Clique. ,,Im alltiaglichen Sprachgebrauch bezeichnet der Begriff Clique gemein-
hin eine Gruppe von Individuen, welche in relativ engen, direkten und wechsel-
seitigen Beziehungen stehen. Der gemeinsame Zweck, den die Gruppenmitglieder
einer Clique verfolgen, kann dabei sehr verschieden sein: Eine Straflengang,
ein Kaffeekrinzchen oder ein Stammtisch sind nur einige Beispiele fiir derartige
Kleingruppen“ (Tduber 2010, S. 397).

Hierbei sind Cliquen ein Teil eines groferen Netzwerkes. Sie sind damit
dichte Verbindungen zwischen Akteur*innen in einem Netzwerk. Diese Teil-
gruppen, so die Annahme, zeigen neben der engen Verbundenheit auch andere
Merkmale, wie z. B. hohe Aktivitdt innerhalb des kleineren Verbundes, grofle
Solidaritdt und Identifikation untereinander. Damit bilden Cliquen oder auch
andere Kleingruppen innerhalb eines Netzwerkes einen eng verbundenen Sub-
graph bzw. Teilgraph; also ein Netzwerk in einem groferen Netzwerk. Vor dem
Hintergrund der Netzwerkforschung kann z. B. eine Clique wie folgt definiert
werden: ,, Eine Clique ist ein maximaler (knotengenerierter) vollstindiger Teil-
graph. Innerhalb einer Clique sind also alle Knoten durch einen Pfad der Liinge
1, d. h. direkt, verbunden* (Trappmann et al. 2005, S. 74). Berechnungsverfahren
werden wir im Methodenkapitel noch kennenlernen. Beziiglich der Einbindung in
eine Clique und der Gesundheit zeigt die Studie von Ennett und Bauman (1993),
dass Schiiler*innen, die in Cliquen eingebunden sind, nicht so hiufig rauchen wie
isolierte Akteur*innen. Auf die psychische Gesundheit stellen Provan und Sebas-
tian (1998) heraus, dass eine Eingebundenheit in ganze Netzwerke eher einen
negativen Effekt hat, wihrend die Einbindung in Cliquen, die sich auch {iber-
lappen, eher positiv wirken kénnen.

Mit diesem Teil sollte verdeutlich werden, dass neben den ,,Grof3en-Theorien*
auch empirisch-orientierte Ansitze existieren. Hierbei ist es wichtig, sich
vor der empirischen Umsetzung des eigenen Projekts zu iiberlegen, welche der
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relationalen Aspekte fiir die Erkldrung oder das Verstehen des zu untersuchenden
Phidnomens in der eigenen Studie von Bedeutung sind. Hierfiir gibt es bereits
bestimmte, getestete Moglichkeiten unter denen ausgewihlt werden kann (siehe
Kap. ,,Netzwerkanalyse — eine methodische Annidherung®). Wichtig ist hier jedoch,
dass diese immer im Bezug zur Gesundheit oder auch zum Gesundheitsverhalten
in Beziehung gesetzt werden sollten.

2 Soziale Netzwerke und Theorie - Ein Fazit

Netzwerktheorien stellen die Einbettung von Individuen in ihre soziale Umwelt
in den Fokus der Betrachtung. Sie gehen davon aus, dass das Handeln bzw.
Identititen und Institutionen in Wechselwirkung mit sozialen Strukturen stehen.
Netzwerke werden somit der Mesobene zugerechnet, die zwischen dem indivi-
duellen Handeln und den Institutionen verortet sind (Weyer 2012). Wie dieses
Kapitel auch gezeigt hat, gibt es jedoch nicht ,,die eine* Netzwerktheorie. All-
gemein kann in drei unterschiedliche Ausrichtungen unterschieden werden: der
strukturalistische Determinismus, der strukturalistische Instrumentalismus und
der strukturalistische Konstruktivismus (Emirbayer und Goodwin 1994). Hier-
bei unterscheiden die Autoren vor allem zwischen dem Bedeutungsanspruch von
Relationen fiir das Verstindnis sozialer Phinomene. Ferner variieren sie auch hin-
sichtlich ihres Erkldrungsanspruches. Wihrend die ,,Grand Theories einen all-
umfassenden Ansatz beanspruchen, mit dem ein universeller Erkldrungsanspruch
verfolgt wird, bleiben die ,,Theorien der mittleren Reichweite* auch auf ein spezi-
fisches Forschungsfeld beschrinkt. Auch wenn sogenannte ,,Grand Theories*
existieren und auch neuere Ansétze wissenschaftlich grole Bedeutung haben, fin-
den diese in der empirischen Forschung nur begrenzt Beachtung. Hier kommen
vor allem Theorien mittlerer Reichweite zur Anwendung (siehe Kap. ,,Netzwerk-
analyse — eine methodische Anniherung*). Zu nennen sind hier z. B. die strong/
weak tie-Theorie, die Theorie der strukturellen Locher, die Triaden-Theorie,
Balance-Theorie, die Theorie der Homophilie, Cliquen-Theorie oder auch die der
Reziprozitit. Die Theorien helfen, die Entstehung von Netzwerken, dessen Wir-
kung oder ihre Bedeutung fiir die Akteur*innen zu erkldren oder diese besser zu
verstehen. Sie dienen auch als Grundlage fiir die Hypothesenbildung. Welche der
Theorien fiir die eigene Forschung relevant sein konnte, kann hier nicht geklart
werden; die Aufzihlung soll jedoch helfen, einen Uberblick zu gewinnen, um
dann selbst Theorien fiir das eigene Forschungsvorgehen auszuwihlen.
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Leseempfehlungen

McPherson, M., Smith-Lovin, L., & Cook, J. M. (2001). Birds of a feather:
Homophily in social networks. Annual review of sociology, 27 (1), S. 415—
444. Ein englischer Artikel zum Thema Homophilie, der einen guten Uber-
blick zum Thema gibt.

White, H. C. (2008). Identity and control: How social formations
emerge — second edition (H. C. White, Hrsg.). Princeton: Princeton Uni-
versity Press. Eine der wohl aktuellsten und spannendsten Theoriearbeiten
zum Thema Netzwerke.

Emirbayer, M. (1997). Manifesto for a relational sociology. American
journal of sociology, 103 (2), S. 281-317. Englischer Artikel, der der Frage
nach der Bedeutung von relationalem Denken und relationalen Ideen in der
Soziologie auf den Grund geht.

Burt, R. S. (2004). Structural holes and good ideas. American Jour-
nal of Sociology, 110, S.349-399. Ein Artikel, der mit Daten aus der
Organisationssoziologie die Idee der strukturellen Locher und ihre
Bedeutung mit einem empirischen Beispiel sehr gut beschreibt.

Granovetter, M. S. (1973). The strength of weak ties. The American
Journal of Sociology, 78, S. 1360-1380. Der wohl bekannteste Artikel zum
Thema schwache Relationen und deren Wert.
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e Soziale Beziehungsnetze gehoren weder in der Soziologie noch in der
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e Zu dieser differenzierteren Betrachtung von Netzwerkeffekten auf
Gesundheit existiert bisher nur wenig konsolidierte Evidenz; Die Forde-
rung nach vermehrten Forschungsanstrengungen ergibt sich daraus.

1 Einleitung

Der Einfluss und die Bedeutung sozialer Netzwerke in der Gesundheits-
forschung sind ein immer breiter diskutiertes Phinomen (Cornwell und Hoag-
land 2015; Pescosolido und Levy 2002; Smith und Christakis 2008; Valente
2010, 2015). Die Perspektive der soziologischen Netzwerkforschung wird als
ein Ansatz verstanden, der die Forderung nach einer stirkeren Beriicksichtigung
von ,,Kontexten oder der ,,Umgebung®, die Gesundheit und Pflege beeinflussen,
erfiillt (vgl. Pescosolido 2006). Soziale Netzwerke werden als vermittelnde
Meso-Ebene konzipiert, die zwischen gesellschaftlichen Makrostrukturen (z. B.
Gesundheitssystem, Institutionen, Organisationen etc.) und individuellen, (nicht
immer) rational handelnden Akteuren vermittelt (vgl. z. B. Berkman und Glass
2000 sowie Kap. ,,Soziale Netzwerke und gesundheitliche Ungleichheiten®).
Diese Perspektive eroffnet die Moglichkeit, eine Vielzahl psychosozialer
Mechanismen zu analysieren, iiber welche die individuelle Gesundheit iiber ver-
schiedene Wege des (Gesundheits-) Verhaltens, der Psyche oder der Physiologie
beeinflusst wird.

Weder in der allgemeinen soziologischen und psychologischen Netzwerk-
theorie (vgl. z. B. Agneessens und Wittek 2008; Antonucci et al. 2010; Borgatti
und Foster 2003; Erickson 1988; Friedkin 2001; Marsden und Friedkin 1993;
Westaby 2012) noch im Bereich der Forschung zu sozialen Netzwerkeinfliissen
auf Gesundheit (vgl. z. B. Berkman und Glass 2000; Martin und DiMatteo 2017)
herrscht Einigkeit dariiber, welche spezifischen Wirkmechanismen unterschieden
und in Betracht gezogen werden sollten (fiir ein dhnliches Dilemma im Bereich
der Fertilitdtsforschung vgl. Bernardi und Klédrner 2014). Von daher ist der fol-
gende Versuch einer Abgrenzung verschiedener Mechanismen — soziale Unter-
stiitzung, soziale Integration, sozialer Einfluss und (soziale) Ansteckung — als ein
Vorschlag zu verstehen, unterschiedliche in der Literatur diskutierte Mechanis-
men zu systematisieren.
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2 Unterstiitzung, Einbindung, Einfluss und
Ansteckung

In dem in der Einleitung dieses Bandes vorgestellten Netzwerkmodell gesund-
heitlicher Ungleichheiten (siehe Kap. ,,.Soziale Netzwerke und gesundheitliche
Ungleichheiten*) werden auf Grundlage verschiedener theoretischer Ansitze und
Modelle zum Einfluss sozialer Beziehungen und sozialer Netzwerke auf Gesund-
heitsverhalten sowie psychische und physische Faktoren, die Gesundheit beein-
flussen, die folgenden Netzwerkmechanismen unterschieden:

Soziale Unterstiitzung
Soziale Integration
Sozialer Einfluss
Soziale Ansteckung

Dabei lassen sich diese Begriffe nach aktueller Forschungslage als Sammel-
begriffe verstehen, die eine ganze Reihe weiterer Unterformen und Teilaspekte
sozialer Netzwerkmechanismen (siehe die folgenden Unterpunkte) umschreiben.
Dieser konzeptuell offene und am Uberblick orientierte Zugang zu moglichen
Netzwerkmechanismen auf Gesundheit, den wir in diesem Kapitel verfolgen
werden, ist notwendig, da Netzwerke nicht einfach als soziologisches oder
psychologisches Standardkonstrukt (wie z.B. communities, organisationale
Teams, informelle Gruppen oder Familien) mit bereits gut etablierten Konzepten
beschrieben werden konnen, sondern eine eigene Logik und Dynamik besitzen,
die weder theoretisch noch empirisch bislang vollstindig verstanden ist. In der
Ausarbeitung der genannten Sammelbegriffe orientieren wir uns an den aktuellen
Ubersichtsdarstellungen bei Harkins et al. (2017).

2.1 Soziale Unterstiitzung

Soziale Unterstiitzung bezeichnet als Oberbegriff zunichst den allgemeinen
Prozess des Austausches von materiellen wie immateriellen Giitern und Dienst-
leistungen zwischen miteinander verbundenen Akteuren. Das Konzept sozia-
ler Unterstiitzung ist zentral fiir unterschiedliche soziologische Theorien, die
sich mit ,,sozialem Kapital* beschiftigen (z. B. Bourdieu 1986; Coleman 1988;
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Lin 1999a, fiir eine genauere Begriffsbestimmung siehe Kap. ,Soziale
Beziehungen, soziales Kapital und soziale Netzwerke*).

Im Bereich der Gesundheitsforschung wurden bislang insbesondere die posi-
tiven Aspekte sozialer Unterstiitzung hervorgehoben. So zeigen zahlreiche Stu-
dien, die inzwischen auch Metaanalysen beinhalten (z. B. Barth etal. 2010;
Rohrle und Strouse 2009; Shor et al. 2013), dass das Vorhandensein und die Inan-
spruchnahme sozialer Unterstiitzung das Wohlbefinden erhoht, die Wahrschein-
lichkeit fiir klinischen Diagnosen reduziert und einen positiven Einfluss auf das
Coping mit Krankheiten hat (vgl. z. B. Schwarzer und Knoll 2007; Uchino 2006).
In einer Studie von Kouvonen et al. (2012) korrelierte etwa emotionale Unter-
stiitzung im Netzwerk mit der Aufrechterhaltung gesundheitsforderlicher Freizeit-
aktivitdten. Fiir das Verhiltnis von sozialen Beziehungsnetzen (im engeren Sinne,
d. h. unter Beriicksichtigung von Beziehungen der Netzwerkpartner untereinander
und den daraus ableitbaren Strukturmallen, siehe Kap. ,,Netzwerkanalyse*) und
sozialen wie gesundheitlichen Ungleichheiten liegen nach unserem besten Wis-
sen derzeit keine Studien vor. Vonneilich et al. (2012) fanden aber Hinweise, dass
soziale Beziehungen zur Erkldrung gesundheitlicher Ungleichheiten beitragen.
Demzufolge profitieren Personen insbesondere in unteren Statusgruppen von
sozialen Kontakten und sozialer Unterstiitzung. Dies kann sich langfristig positiv
in der Gesundheit bemerkbar machen. Soziale Unterstiitzung hilft, gesundheitlich
negative Aspekte eines geringen soziookonomischen Status abzufedern.

Neben den positiven Effekten sozialer Unterstiitzung auf Gesundheit und den
negativen Effekten bei fehlender Unterstiitzung hat der theoretisch zu vermutende
negative Einfluss gegebener und erhaltener sozialer Unterstiitzung bislang so gut
wie keine Beachtung gefunden (siehe dazu Kap. ,Negative Beziehungsaspekte
und gesundheitliche Ungleichheiten*). Zwar kann auf der einen Seite das Geben
von Unterstiitzung an Netzwerkpartner das eigene Wohlbefinden erhdhen, indem
soziale Anerkennung und Respekt eine Folge der Unterstiitzungsleistung sind.
Das Geben von Unterstiitzung erhoht — da Austauschprozesse in der Regel auf
Reziprozitit beruhen — auch die Chance darauf, in Zukunft Unterstiitzung zuriick-
zubekommen. Auf der anderen Seite kann das Geben von Unterstiitzung aber
auch die eigenen Ressourcen (finanziell, zeitlich, psychologisch etc.) in einer
Art und Weise, etwa in Form von Stress, belasten, die der eigenen Gesundheit
abtriglich sind. Dies ist insbesondere in engen sozialen Beziehungen wie etwa
mit Kindern, den eigenen Eltern oder mit dem Partner von Bedeutung (Laireiter
und Lettner 1993).

Wihrend sowohl die Sozialkapital- als auch die Unterstiitzungstheorie davon
ausgehen, dass das Ausmaf3 sozialer Unterstiitzung entscheidend fiir Gesund-
heitseffekte ist, weisen einige Studien jedoch darauf hin, dass nicht alle Befunde
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gleich starke Effekte zeigen und dass die vermeintliche Eindeutigkeit mog-
licherweise einer genaueren Betrachtung bedarf — insbesondere auch im Hin-
blick auf die Zusammensetzung und Struktur von Unterstiitzungsnetzwerken.
So fand etwa die Studie von DiNicola et al. (2013) anhand einer Befragung von
iiber 400 COPD-Patienten', dass ein hohes MaB an erhaltener praktischer Unter-
stiitzung durch das Netzwerk die Angstlichkeit der Patienten sogar signifikant
positiv vorhersagte. Aber es scheint mitunter auch darauf anzukommen, aus wel-
chen konkreten Quellen eine derartige Unterstiitzungsleistung stammt und auch
welche spezifische Form von Unterstiitzung dabei geleistet wird. So fanden etwa
Huxhold et al. (2010) mit Daten des reprédsentativen Deutschen Alterssurveys
(DEAS), dass bei dlteren Menschen die erhaltene instrumentelle Unterstiitzung
durch Freunde oder Bekannte erwartungsgemifl das subjektive Wohlbefinden
erhoht, wihrend dieselbe Form der Unterstiitzung jedoch das Wohlbefinden redu-
ziert, wenn sie von Verwandten geleistet wird. Fiir andere Formen sozialer Unter-
stiitzung scheint dies nicht in der gleichen Weise zu gelten, so fanden Primomo
et al. (1990) anhand einer Studie mit 125 depressiven Frauen, dass sich die emo-
tionale Unterstiitzung (affirmation), die von Familienmitgliedern geleistet wird,
positiv auf die Genesung auswirkt, dieselbe Unterstiitzungsleistung von Freunden
aber ohne Effekt bleibt.

Insgesamt besteht offenbar Bedarf nach differenzierteren, zum Beispiel netz-
werkanalytischen Unterstiitzungsstudien, um die unterschiedlichen Wirkmecha-
nismen eindeutiger benennen zu kdnnen. Kontridr zum positiven Zusammenhang
von Unterstlitzung und Gesundheit folgern jlingst Gleason und lida (2015) in
einer einschligigen Ubersicht, dass Unterstiitzungsleistungen, sofern man sie
konkret beobachtet, hdufiger als bislang vermutet auch negative oder keine
Effekte auf Gesundheitsmalle haben konnen — etwa dadurch, dass der Empféanger
sich fiir unselbststindig erachtet oder zu einer Gegenleistung gendotigt sieht. So
schliefen die Autoren mit zahlreichen notwendigen Verbesserungen in der aktu-
ellen Unterstiitzungsforschung wie zum Beispiel einer klareren Unterscheidung
zwischen forderlicher und schidlicher sowie zwischen direkter (z. B. emotionaler,
instrumenteller) und indirekter (z. B. absichtlicher Riickzug, Nichtbeachtung von

ICOPD bedeutet ,,chronic obstructive pulmonary disease®, d. h. eine chronische Lungen-
erkrankung durch Verengung der Atemwege. Diese Krankheit bildet sich auch bei
Behandlung nicht wieder vollstindig zuriick (vgl. https://www.lungeninformationsdienst.
de/krankheiten/copd/grundlagen/index.html; Zugriff: 07.02.2019).
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Unterstiitzungswiinschen) Unterstiitzung. Auch die Differenzierung verschiedener
Unterstiitzungsquellen durch Akteure oder Sektoren in Netzwerken scheint unse-
res Erachtens eine wichtige weitere Ergédnzung darzustellen.

2.2 Soziale Integration

Die unter dem Konzept der sozialen Einbindung (Kohésion) bzw. der sozia-
len Integration gefassten Mechanismen fokussieren darauf, dass Menschen
als soziale Wesen nicht nur funktional (etwa qua Unterstiitzung oder direkten
Drucks Anderer), sondern auch emotional und konativ (handlungsbezogen, z. B.
geselliges Beisammensein®) auf den Kontakt und den Austausch mit anderen
Menschen sowie auf deren Anerkennung (social validation) reagieren (vgl. zu
einer genaueren Begriffsbestimmung Kap. ,,Soziale Beziehungen, soziales Kapi-
tal und soziale Netzwerke*).

Die soziale Anerkennung durch andere Netzwerkpartner (das kénnen Perso-
nen, aber auch Institutionen sein) oder das Engagement in Gruppen und die von
diesen ausgedriickten Wertschidtzungen der eigenen Person konnen einen erheb-
lichen positiven Einfluss auf das Selbstbewusstsein und damit auf das Wohl-
befinden haben. Im Falle des Ausbleibens oder Versagens dieser Wertschétzung
oder allgemeiner: einer mangelhaften sozialen Integration, konnen negative Fol-
gen fiir das Selbstwertgefiihl entstehen, die u. a. zu depressiven Symptomen fiih-
ren konnen (Okamoto et al. 2011).

Ein klassisches Untersuchungsfeld zu diesem Thema lidsst sich in der Ein-
samkeits- und sozialen Isolationsforschung ausmachen (z.B. Elbing 1991).
Schon die frithen Untersuchungen von Berkman und Syme (1979) haben eine
hohere Mortalitit bei sozial weniger eingebundenen Personen nachweisen
konnen. Aber das Konzept der Integration geht aus einer Netzwerkperspektive
deutlich iiber die ,Menge* an sozialen Beziehungen hinaus, denn auch ein
Zusammenhang zwischen Netzwerkposition (zentral/marginal/isoliert) und Ver-
halten ldsst sich zeigen, so rauchen z. B. sozial isolierte Personen eher (Seo und
Huang 2012). Eine der wenigen Studien, die sich mit dem Zusammenhang von
Netzwerken, sozialen Ungleichheiten und Gesundheit beschiftigen, erbrachte
den Befund, dass Homophilie, also der Kontakt zu sozial dhnlichen Personen,
mit soziookonomischem Status zunimmt und das Rauchen leicht reduziert
(Lorant etal. 2017). Einen zunichst paradox erscheinenden Effekt berichten
Kawachi und Berkman (2001), nach dem eine hohere Anzahl von Beziehungen
mit einem Anstieg von Symptomen psychischer Krankheiten assoziiert ist.
Sie finden dies fiir Frauen mit geringen soziookonomischen Ressourcen und
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insbesondere dann, wenn diese Beziehungen mit der sozialen Verpflichtung
verbunden sind, selbst Unterstiitzung fiir andere zu leisten.

Soziale Integration in Verwandtschafts- und Freundschaftsnetzwerke oder
in (semi-)institutionelle Kontexte wie Freiwilligenarbeit und biirgerschaftliches
Engagement kann, wie soziale Unterstiitzung, einen Puffereffekt haben und
Stress, Gefiihle der Isolation etc. abmildern. Gerade im Bereich der Forschung zu
negativen Gesundheitsfolgen von Langzeitarbeitslosigkeit konnte gezeigt werden,
dass der Mangel an sozialer Integration und soziale Isolation mit Depressionen
und gesundheitsschiadigendem Verhalten assoziiert sind. Das Eingebundensein in
soziale Kontexte hingegen ist mit positiven Gesundheitseffekten verbunden (vgl.
Gore 1978; Schwarzer et al. 1994; Avison 2001): Soziales Engagement und ein
aktives soziales Netzwerk tragen zu einem Gefiihl der Zugehorigkeit bei, welches
wiederum zu einem verbesserten Umgang mit den Folgen psychischer Krank-
heiten fiihren kann (Argentzell et al. 2012).

Hier entsteht die Frage, warum soziale Einbettung eigentlich diese positi-
ven Effekte haben kann. Zwei sozialpsychologische Mechanismen sind dazu
in der einschldgigen Literatur formuliert worden: social facilitation und social
inhibition (McCarty und Karau 2017). Beide bezeichnen das Phidnomen, dass
die Wahrscheinlichkeit fiir individuelle (Gesundheits-)Verhaltensweisen durch
die Anwesenheit Anderer erhoht (facilitation) oder reduziert (inhibition) werden
kann. Dies ist im Gesundheitskontext ein hdufiger zu beobachtender Netzwerk-
effekt, etwa dann, wenn individuell erwiinschtes, aber aufwendiges Verhalten
(z. B. gesunde Erndhrung, regelmifliger Sport) dann wahrscheinlicher wird,
wenn man es gemeinsam mit anderen unternimmt. Umgekehrt kann individuell
unerwiinschtes, aber wahrscheinliches Verhalten durch die Anwesenheit Ande-
rer reduziert werden, etwa wenn der Raucher im Beisein von Nichtrauchern auf
seinen Konsum verzichtet und der Alkoholkonsument im Beisein anderer seinen
Konsum kontrolliert. Hier wird eine Ndhe zu den Konzepten sozialen Einflusses
deutlich, wobei der wichtige Unterschied darin besteht, dass bei den Mechanis-
men sozialer Integration keine direkten Einwirkungen auf Gesundheit untersucht
werden, sondern eher die beildufigen und mittelbaren Folgen von Integration oder
Geselligkeit betrachtet werden.

Ein weiterer diskutierter Mechanismus in sozialen Kontexten kann das
sogenannte groupthink darstellen (McCarty und Karau 2017). Dies bezeichnet
den Effekt, der zumeist in engen und dicht verkniipften Netzwerksegmenten
(z. B. Cliquen, Familien etc.) auftritt, wenn sich mit der Zeit eine bestimmte
Information oder Einstellung beziiglich einer fraglichen Verhaltensoption
unter mangelnder Beriicksichtigung ihrer Risiken zwischen allen Beteiligten
herausbildet. Im Schulkontext ist dies beispielsweise bei peer groups untersucht
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worden. Groupthink beschreibt etwa Schulfreunde, die mit zunehmend
gemeinsam verbrachter Zeit zu dem geteilten Entschluss kommen, dass die Risi-
ken des Konsums illegaler Substanzen allgemein {iberbetont werden und man es
daher ruhig einmal ausprobieren konne. Falls vor dem Beginn des gemeinsamen
Cliquenkontaktes jeder der Beteiligten noch ganz andere Einschitzungen vertrat,
dann aber mit der Zeit den Gruppenkonsens iibernahm, wire dies ein Beispiel fiir
solche Integrationseffekte, welche wiederum gesundheitlich positiv oder negativ
ausfallen konnen.

2.3 Sozialer Einfluss (Lernen, Druck,
Vergleichsprozesse)

Sozialer Einfluss ist eine Sammelbezeichnung fiir schwer voneinander abgrenz-
bare Prozesse, in denen Akteure im Netzwerk mit ihren Handlungen, ihrer An-
oder Abwesenheit bewusst oder unbewusst aufeinander einwirken. Im Folgenden
wird auf das soziale Lernen und sozialen Druck (social pressure, auch: norm
enforcement oder injunctive norms) sowie social compliance (d. h. die individu-
elle Bereitschaft, sozialen Einfliissen zu entsprechen, auch: norm adherence) als
mogliche Netzwerkmechanismen eingegangen.

Ein wichtiger Mechanismus im Bereich sozialer Einfliisse ist zundchst der
des sozialen Lernens, d. h. der Prozess der Ubernahme, des Austauschs oder der
gemeinsamen Bewertung von Informationen, beobachteten Handlungen etc. in
einem Netzwerk. Soziales Lernen ist ein Konzept, das in der Sozialpsychologie
fest etabliert ist (vgl. z. B. Miller und Dollard 1941; Bandura 1962) und kann
zum Beispiel darin bestehen, dass ein bestimmtes Gesundheitsverhalten (z. B.
Trampolinspringen, Fahrradfahren, Shisha und E-Zigarette rauchen etc.) von
anderen Netzwerkpartnern iibernommen wird. Dabei geht man davon aus, dass
Individuen die Handlungen und das Verhalten von Anderen beobachten und aus
deren Erfahrungen lernen. Je ofter ein Gesundheitsverhalten im Netzwerk vor-
kommt, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit fiir das einzelne Individuum, diese
zu beobachten und selbst einmal auszuprobieren. Der Begriff der ,,deskriptiven
Norm* bezeichnet das Ergebnis einer solchen Beobachtung: ,, Descriptive norms
are theorized to describe what most people do in a given situation* (Guadagno
2017, S.119). Burger und Shelton (2011) konnten beispielsweise in einer
Studie mit 2643 Einzelbeobachtungen der Treppen- vs. Aufzugnutzung US-
amerikanischer Studierender in einem dreigeschossigen Unigebdude zeigen,
dass das Aufstellen eines Schildes mit dem Hinweis auf die positiven Gesund-
heitseffekte des Treppensteigens die Nutzung des Aufzugs allenfalls schwach
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von 15,1 % auf 13,3 % reduzierte; dasselbe Schild in der Kontrollbedingungen
mit dem Hinweis, dass ,,iiber 90 % aller Personen hier die Treppen nutzen‘ aber
signifikant stidrker, namlich von 15,3 % auf 8,2 %.

Individuen konnen dabei beobachtete Verhaltens- und Handlungsmodelle
von anderen freilich (bewusst oder unbewusst) annehmen, zuriickweisen oder
aber die Konsequenzen verschiedener Handlungen am ,Modell“ vor Augen
gefiihrt bekommen. Soziales Lernen fiihrt dann zur individuellen Verhaltens-
dnderung, wenn Beobachtungen, Informationsweitergabe und/oder Diskussionen
innerhalb eines Netzwerkes die Ansichten von Individuen iiber die Machbar-
keit und die Konsequenzen bestimmter Handlungen und damit die eigenen Ein-
stellungen und Intentionen bzw. Handlungsabsichten verdndern. Im Bereich von
Verhaltensinnovationen, z.B. dem Folgen eines neuen ,.Gesundheitstrends®,
sind Individuen, abhéngig von ihrer sozialen Position im Netzwerk sowie ihrer
Personlichkeit, in unterschiedlicher Weise und Intensitdt empfinglich (suscepti-
ble, Nezlek und Smith 2017), zuriickhaltend oder ablehnend (vgl. Rogers 2003).

Soziales Lernen ist aus einer Netzwerkperspektive von der Art und Weise
der Beziehungen und der Beziehungsstruktur in einem Netzwerk abhingig.
Zahlreiche Studien im Bereich der Verbreitung von Informationen sowie tech-
nischer und sozialer Innovationen haben gezeigt, dass insbesondere schwache
Beziehungen und weniger dichte Netzwerke bzw. Teilbereiche von Netzwerken
eine besondere Bedeutung bei der Verbreitung von neuen Informationen bzw.
Innovationen haben (engl. diffusion of innovation, z. B. Granovetter 1974; Rogers
2003).

Sozialer Druck (social pressure, bisweilen auch norm enforcement oder
injunctive norms, Nolan 2017) ist ein in Soziologie und Sozialpsychologie eta-
blierter Begriff, der den Vorgang bezeichnet, dass individuelle Akteure durch
soziale Interaktionen unmittelbar dazu gebracht werden, konform mit den in
einer Referenzgruppe akzeptierten sozialen Normen zu handeln, etwa um damit
Anerkennung in der Gruppe zu gewinnen oder auch Konflikte mit ihren peers zu
vermeiden (vgl. die klassischen Arbeiten von Festinger et al. 1950; Asch 1955
hierzu). Soziale Normen konnen dabei kulturiibergreifend gelten, fiir bestimmte
Kulturen oder Institutionen/Organisationen spezifisch sein, mehr oder weniger
explizit formuliert und in hoherem oder geringerem Malle akzeptiert sein. Nor-
men konnen sich, wie etwa die Erwartungen, die an bestimmte Geschlechter-
rollen gekniipft sind, iiber die Zeit verdndern (vgl. z. B. Popitz 2006). Die Chance
zur Abweichung von Normen (und damit auch fiir Innovationen) sind in stark ver-
netzten, besonders dichten und iiberschaubaren Netzwerken geringer, weil sie von
sozial dhnlichen Akteuren geteilt und weil Sanktionsmechanismen leichter ein-
gesetzt werden konnen, um normgerechtes Verhalten einzufordern.
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Der Einfluss sozialen Drucks ist im Hinblick auf Gesundheitsverhalten wirk-
sam und kann positive und auch negative Wirkungen haben, indem er sich darauf
richtet, gesundheitsschidliches oder gesundheitsforderliches Verhalten aufrecht-
zuerhalten oder einzustellen. Die Wirkung sozialen Drucks ist von der Struktur
des Netzwerkes abhingig. Zudem spielt die Bewertung des Drucks durch die
Akteure und die Frage nach Riickzugs-, Ausweich-, oder Vermeidungsmoglich-
keiten eine Rolle (Taylor 2015).

Sozialer Druck, der gesundheitsforderlich wirkt, kann darin bestehen, dass
Netzwerkpartner (bspw. Ehepartner) darauf achten, dass ihnen nahestehende Per-
sonen im Netzwerk physische Symptome ernstnehmen und zum Arzt gehen.
Druck, der gesundheitsschiddliches Verhalten fordert, kann zum Beispiel von
Freundes- und Peergruppen ausgeiibt werden, indem sich etwa tiber Abstinenz von
Alkohol und anderen schidlichen Substanzen lustig gemacht wird und die Zuge-
horigkeit zu einem sozialen Kreis nur aufrechterhalten werden kann, wenn gesund-
heitsschidigendes Verhalten beibehalten wird. Dies ist besonders wirksam, wenn
keine alternativen Kreise vorhanden sind, in denen auf anderen Wegen soziale
Anerkennung erlangt werden kann (s. Abschn. 2.2). Hierzu werden die ,klassi-
schen* psychologischen Lerntheorien wie Konditionierung oder Modelllernen im
Gesundheitskontext diskutiert (z. B. Taylor 2015, S. 51-53).

Aber auch ,,gut gemeinter* sozialer Druck, bestimmte gesundheitsschédliche
Verhaltensweisen oder Konsumverhalten einzustellen bzw. gesundheitsforder-
liches Verhalten aufzunehmen, kann negative, nicht-intendierte Folgen haben,
wenn dieser etwa als Einschriankung der eigenen Freiheit erlebt wird und Akteure
absichtlich gegensitzlich handeln (Reaktanz). Sozialer Druck selbst kann Stress
erzeugen und damit gesundheitsschidlich wirken: etwa, wenn von nahestehenden
Netzwerkpartnern Druck ausgeiibt wird, um bestimmte Unterstiitzungsleistungen
zu erhalten und damit beispielsweise finanzielle Abhingigkeiten entstehen.

Insbesondere starke, emotional nahestehende und multiplexe Beziehungen
sind effektiv, wenn es darum geht, sozialen Druck auszuiiben, da sie eine hohere
Sanktionsmacht haben. Druck ist gleichfalls in dichten und homogenen Netz-
werken, in den sich alle Netzwerkpartner gegenseitig kennen und in denen von
gemeinsam geteilten Einstellungen ausgegangen wird, besonders stark und tritt
dort mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit als in weniger dichten, heterogenen
Netzwerken auf, wenn einzelne Netzwerkpartner nicht entsprechend der in die-
sen Netzwerken geltenden sozialen Normen oder Verhaltensmustern agieren
(vgl. Burt 1983; Marsden 1987; Coleman 1988). Eine hohere Dichte macht Kon-
trolle individuellen (von der Gruppennorm abweichenden) Verhaltens und die
Koordination von Anreizen und Sanktionen einfacher.
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Neben sozialem Lernen und sozialem Druck sind andere Formen sozialen
Einflusses auf die Gesundheit und das Wohlbefinden von Akteuren denkbar: So
konnen Probleme von Netzwerkpartnern wie etwa chronische und andere schwere
Krankheiten, Drogensucht, Schulden, langandauernde Arbeitslosigkeit etc. auch
zu Problemen von Ego und anderen, nicht direkt betroffenen Netzwerkpartnern
werden. Gerade in engen, intimen Beziehungen oder in Eltern-Kind-Beziehungen
ist es sogar typisch, dass Probleme dieser Art von einer Person im Netzwerk weit-
reichende Effekte auf andere Netzwerkmitglieder haben, auch gesundheitlicher
Art (sogenannte spill-over-Effekte; Wendt et al. 2008).

Die bisherigen Ausfithrungen zu FEinfluss- oder Druckmechanismen
in Beziehungsnetzen wurden stark unter der Wirkrichtung von sozialen
Beziehungen auf das Individuum konzipiert, solche Effekte werden jedoch auch
in der umgekehrten Richtung untersucht. Beispielhaft fiir diese andere Sichtweise
stehen die Begriffe der social compliance oder social conformity (Guadagno
2017; Hodges 2017). Konformitit (conformity) bezeichnet dabei eine individu-
ell initiierte oder intendierte (Gesundheits-)Verhaltensinderung mit dem Ziel,
darin mit Anderen Ubereinstimmung zu erreichen. Soziale Einwilligung (compli-
ance) beschreibt eine bewusste individuelle (Gesundheits-)Verhaltensinderung,
die als direkte Reaktion auf eine Anforderung Anderer geschieht. Welche
genauen Bedingungen und Mechanismen dabei notwendige oder hinreichende
Bedingungen gesundheitlicher Verhaltensinderungen sind, ist Gegenstand der
Forschung. Aktuelle Arbeiten zeigen fiir beide Mechanismen die Bedeutung der
sogenannten lokalen Dominanz (local dominance; vgl. Suls und Wheeler 2017,
S. 82 f.). Dies bedeutet, dass emotional nahe und selbstihnliche (homophile)
Beziehungen im Netzwerk eine hohe Bedeutung fiir Konformitits- und Ein-
willigungseffekte haben. Individuen werden auch von allgemeinen deskriptiven
oder injunktiven Normen zu Konformitit oder Einwilligung veranlasst, diese
Effekte werden aber verstirkt, wenn — so eine hdufige Operationalisierung in der
aktuellen Forschung — die fiinf wichtigsten Bezugspersonen eines Befragten als
Quelle dieser Normen genannt werden.

24 Soziale Ansteckung

Die Forschung zur sozialen Ansteckung konzentriert sich vor allem auf den
konkreten Mechanismus einer unmittelbaren (hdufig: physischen, emotionalen,
unbewussten) Ubertragung von gesundheitsrelevanten Einheiten (hiufig: Krank-
heitserregern, Affekten, Motiven) zwischen Akteuren. Die klassische Form der
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Ansteckung in einem engeren Sinne (dann ohne das Adjektiv ,,sozial®) meint
zunichst die Ubertragung durch physischen, direkten oder indirekten Kontakt
zwischen Triagern von Krankheitserregern (Viren, Bakterien etc.). Davon zu
unterscheiden ist soziale Ansteckung in einem weiteren Sinne.

Seit den 1980er-Jahren haben sich zahlreiche Studien zur Verbreitung von
iibertragbaren Krankheiten, wie beispielsweise AIDS/HIV, Tuberkulose, Mala-
ria oder Ebola der Erkenntnisse und Methoden der Netzwerkforschung bedient
(vgl. z. B. Klovdahl 1985; Hagel et al. 2017; Read et al. 2008). Von besonderer
Bedeutung fiir die Verbreitung von Krankheiten — und damit auch fiir die Ein-
dimmung etwa durch Immunisierungs- und Aufkldrungsprogramme — sind zen-
trale Positionen in einem Netzwerk, d. h. Personen(-gruppen) oder Institutionen,
die mit einer Vielzahl von Akteuren in Verbindung stehen, und iiberbriickende
Verbindungen (bridges) zwischen verschiedenen Teilpopulationen. Kinder im
schulpflichtigen Alter sind aufgrund der im Vergleich zu Erwachsenen hoheren
Zahl von Kontakten durch Atemwegsinfektionen besonders gefihrdet (Mossong
et al. 2008). Aus sozialepidemiologischer Perspektive ist aber hinzuzufiigen, dass
mangelnde Hygiene und Infektionskrankheiten in den letzten 40 bis 50 Jahren
wahrscheinlich nur in einem geringen Umfang urséchlich fiir die (Re-)Produktion
gesundheitlicher Ungleichheiten waren (Bartley 2017, S. 108).

Unter sozialer Ansteckung wird der Prozess verstanden, in dem eine Person
eine Idee, ein Motiv oder ein Verhalten von einer anderen Person iibernimmt (Burt
und Janicik 1996), meist wird als Voraussetzung fiir diese Ubertragung die soziale
Ahnlichkeit zwischen den beiden Akteuren angenommen, die die Ubernahme
wahrscheinlicher macht. Sozialepidemiologische Studien konnten zeigen, dass sich
Netzwerkpartner hiufig dhnlich verhalten und dhnliche Gesundheitsgefihrdungen
aufweisen (Essgewohnheiten, Ubergewicht, korperliche Aktivitdt, Rauchen)
(Christakis und Fowler 2007; Fletcher et al. 2011; Macdonald-Wallis et al. 2012;
Tay et al. 2013; Valente 2015). Diese Befunde werden oft mit dem Mechanismus
der (sozialen) Ansteckung (contagion) erklért, wobei nicht selten offen bleibt, wie
genau vor allem die sozialen Ansteckungsprozesse ablaufen oder wirken.

Der Prozess der sozialen Ansteckung ist dabei zunichst einmal abhingig von
den Strukturen bzw. den sozialen Netzwerken, in die die Akteure eingebettet sind.
Dabei erhoht die Kontakthdufigkeit und die Intensitit der Kontakte zu anderen
Personen oder Gruppen die Wahrscheinlichkeit der Ansteckung. Je komplexer
und uniibersichtlicher die Struktur ist, desto weniger wahrscheinlich ist es, dass
die soziale Ahnlichkeit wahrgenommen und Ansteckungsprozesse ausgelost wer-
den. Eine Abgrenzung zum Mechanismus des sozialen Lernens oder auch dem
des sozialen Drucks ist nicht immer moglich und teilweise wird ein rein metapho-
rischer Gebrauch des Begriffs kritisiert (vgl. z. B. Lois 2013).
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Eine Moglichkeit, soziale Ansteckung von den genannten Phidnomenen der
sozialen Integration zu unterscheiden, besteht darin, sich auf die sozialpsycho-
logischen Konzepte emotionaler Ansteckung (emotional contagion) und der
Nachahmung (mimicking; imitation) zu beziehen (Hodges 2017; vgl. Ber-
nardi und Klarner 2014), wodurch deutlich wird, dass es hierbei nicht um die
Erleichterung oder Erschwerung von ohnehin intendiertem Verhalten geht.
Emotionale Ansteckung beschreibt vielmehr die Beobachtung, dass Individuen
spontan emotionale Stimmungen und damit verbundenes Verhalten (Lachen,
Weinen, Furcht, Freude, Aufregung etc.) von anderen Individuen oder Gruppen,
mit denen sie in Kontakt kommen, aufnehmen konnen (vgl. Lippitt et al. 1952;
Hatfield et al. 1994). Nachahmung bezeichnet die unbewusste oder unbemerkte
Ubernahme von Einstellungen, Zielen oder Verhaltensweisen von anderen (vgl.
Aarts et al. 2004; Marsden und Friedkin 1993). Dieser Vorgang wird zwar hiu-
fig als unbewusst, aber dennoch als selektiv beschrieben, was bedeutet, dass er
bestimmten Mustern folgt: Imitiert werden vermehrt andere Personen, die als ver-
ldsslich wahrgenommen werden und die selbstidhnlich (homophil) bzw. Teil einer
engen Clique sind (Hodges 2017). Dieser Mechanismus betont also, dass Ver-
halten in komplexen sozialen Umwelten wie sozialen Netzwerken auch unterhalb
der eigenen Wahrnehmungs- oder Bewusstseinsschwelle beeinflusst werden kann,
was in der Konsequenz die einigen soziologischen Handlungstheorien zugrunde
liegenden Rationalitdtsannahmen menschlichen Verhaltens etwas relativiert.

Die Mechanismen emotionaler Ansteckung und Nachahmung werden in einen
Zusammenhang mit eher kurz anhaltenden und konkreten sozialen Situationen
gestellt (z. B. ein jubelndes Konzertpublikum etc.), aber es gibt Hinweise dar-
auf, dass sich auch lianger wihrende emotionale Zustinde wie Frohlichkeit oder
Einsamkeit in sozialen Netzwerken verbreiten (Cacioppo etal. 2009; Fowler
und Christakis 2008; Hill et al. 2010). Martin und DiMatteo (2017) konstatie-
ren: ,,/[.../The social influence of health-relevant behaviors often goes largely
unrecognized by the individual“ (S. 386). Sie illustrieren dies am Beispiel von
Forschungen zur Nahrungsaufnahme: Hetherington et al. (2006) hatten anhand
einer experimentellen Studien mit 37 Erwachsenen zeigen konnen, dass bei der
gemeinsamen Nahrungsaufnahme mit Fremden im Schnitt mehr Kalorien auf-
genommen werden als beim Alleinessen — wobei keiner der Befragten sich dieses
Effektes bewusst war. Salvy et al. (2009) zeigten anhand eines experimentellen
Designs mit 54 Erwachsenen, dass die gemeinsame korperliche Aktivitidt mit
Anderen geeignet sein kann, die Essensaufnahme zu ersetzen. Und Bleich et al.
(2012) fanden anhand einer reprisentativen Erhebung mit 500 US-Allgemein-
medizinern, dass bei gleicher Ausbildung und gleicher formaler Qualifikation
diejenigen Arzte mit einem BMI im Normalbereich deutlich erfolgreicher
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hinsichtlich der Gewichtsreduktion ihrer Patienten waren als jene Arzte mit
Ubergewicht — ebenfalls ein Beispiel fiir einen unterschwelligen Ansteckungs-
mechanismus.

3 Fazit und Ausblick

Aus dieser Zusammenstellung von allgemeinen Wirkmechanismen in sozialen
Beziehungsnetzen — entlang der Sammelbegriffe soziale Unterstiitzung, sozia-
ler Einfluss, soziale Integration und soziale Ansteckung — wird ersichtlich, dass
soziale Netzwerke in ihrer Wirkung vielgestaltig und auch ambivalent sein kon-
nen, d. h. sowohl der Gesundheit abtrigliche als auch forderliche Wirkung ent-
falten konnen. Soziale Beziehungen und die Integration in soziale Netzwerke
konnen Gesundheit nicht nur unterstiitzen, sondern auch mit negativen Vor-
bildern oder auch Konflikten zwischen einzelnen Netzwerkakteuren bzw. (Teil-)
Gruppen in diesen Netzwerken einhergehen, was direkte und indirekte negative
Gesundheitsfolgen haben kann. Diese Ambivalenzen und die gesundheitsschid-
lichen Wirkungen sozialer Beziehungen werden detaillierter im Kap. ,,Negative
Beziehungsaspekte und gesundheitliche Ungleichheiten* diskutiert.

Im Hinblick auf den Forschungsstand zu den Wirkmechanismen sozialer Netz-
werke im Kontext von Gesundheit und gesundheitlichen Ungleichheiten verbleibt
fiir uns ein zweigeteiltes Fazit. Zum einen lésst sich aus der aktuellen Literatur-
lage eine hinreichende Zahl von Belegen finden, die auf die grundsétzliche
Bedeutung sozialer Netzwerkeffekte fiir Forschung und Praxis hindeuten. Oder
wie Martin und DiMatteo (2017) es jiingst zusammenfassen: ,, The use of social
influence processes holds a good deal of promise in fostering health behavior, in
individuals as well as in populations. The influence of family members, friends,
peers, and even perceived others can be harnessed to maximize positive health
behaviors across all developmental periods“ (S. 390; unsere Herv.).

Zum anderen muss aber ebenso festgehalten werden, dass dieses grundlegende
Versprechen in weiten Teilen forschungsseitig noch nicht in zufriedenstellender
Weise in Angriff genommen oder eingelost bzw. umgesetzt wurde. Beispiel-
haft wurde das in den o.g. Ausfiihrungen darin deutlich, dass bislang ein integ-
ratives Modell fehlt, welches alle vorgestellten Begriffe und Effekte in einen
gemeinsamen Zusammenhang stellt, abgrenzt und auch prizisiert. Ein Teil der
bisher vorfindlichen begrifflichen Unklarheiten, die wir oben beispielsweise an
der engen Uberlappung von sozialer Integration und sozialer Ansteckung oder
der Vielfalt der Konstrukte zum sozialen Einfluss angedeutet haben, hat unseres
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Erachtens in der geringen Integration der verschiedenen beteiligten Disziplinen
seine Ursache. Auch Heesacker (2017) fiihrt dies auf die bisherige Distanz der
beteiligten Disziplinen zuriick: ,, Arguably the most important future direction in
this area is refocusing the efforts of social influence scholars back onto clinical
applications of social influence theory and research* (S. 373).

So sind die von uns gewéhlten vier Sammelbegriffe durchaus heuristisch niitz-
lich, um das uniibersichtliche Feld sozialer Wirkmechanismen in Beziehungs-
netzen zu strukturieren. Wir haben hierbei zunichst festgestellt, dass soziale
Unterstiitzung als Sammelbegriff Gesamtpakete iibergreifender Unterstiitzungs-
leistungen fiir das Individuum bezeichnet (siehe dazu auch Kap. ,Soziale
Beziehungen, soziales Kapital und soziale Netzwerke*). Wihrend es zu diesem
Sammelbegriff bereits metaanalytische Belege gibt, die sich allerdings in der
numerische Stirke der festgestellten Gesundheitseffekte weiterhin unterscheiden
(zwischen schwachen bis mittleren Effekten), verbleiben insbesondere zwei
Aspekte als Forschungsdesiderata. Zum einen bleibt es weiter unklar, ob es sich
bei sozialer Unterstiitzung um ursichliche, konkomitante (Mediator-/Moderator-)
oder resultierende Variablen von gesundheitlichen Ungleichheiten handelt. Dies
ist also die Frage nach dem konzeptuellen Ort von sozialer Unterstiitzung in der
Forschung zu gesundheitlichen Ungleichheiten. Zum anderen bleibt die Frage
nach den konkreten Teileffekten von unterschiedlichen Netzwerksegmenten zu
kldren. Wie wir gesehen haben, scheinen bisweilen spezifische Unterstiitzungs-
leistungen konkreter Teilbereiche eines Netzwerkes durchweg positive, andere
Leistungen anderer Teilbereiche aber auch negative Gesundheitseffekte haben zu
konnen. Hier besteht Klidrungsbedarf.

In Bezug auf den Sammelbegriff des sozialen Einflusses als Oberbegriff fiir
direkte Gesundheitseffekte des sozialen Kontextes haben wir soziale Effekte
in Form von deskriptiven und injunktiven (Druck-)Normen von den besonderen
individuellen Voraussetzungen der Empfinglichkeit (susceptibility, conformity,
compliance) fiir diese unterschieden. Die Betrachtung von Netzwerk-Person-Inter-
aktionen erscheinen uns fiir die weitere Forschung in besonderem Mal3e angezeigt,
was bislang unseres Wissens nach zu wenig umgesetzt wurde.

Aber auch indirekte Gesundheitseffekte in der Form, dass das Individuum in
Form von Geselligkeit, gesellschaftlichem Engagement, Vereinen oder Arbeits-
kontexten in verschiedene Beziehungskontexte eingebettet ist (Einbettung war der
beriihmte Begriff von Granovetter), scheinen uns ein nicht zu unterschitzender
zukiinftiger Forschungsbereich zu sein. In diesem Forschungsbereich der sozialen
Integration wird weniger als in den Bereichen zuvor nach direkten Gesundheits-
effekten (etwa in Form von Normen) gesucht, sondern darauf geschaut, inwiefern
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soziale Anerkennung und Wertschitzung sowie die sozialpsychologischen Effekte
von facilitation, inhibition oder groupthink indirekt dazu beitragen konnen,
das psychische Wohlbefinden, aber auch Verhaltensweisen, die auf lange Frist
gesundheitliches Wohlergehen stirken oder schwichen konnen, zu beférdern oder
aber zu verunwahrscheinlichen.

Wihrend die drei erstgenannten Sammelbegriffe fiir uns fiir die forschungsseitige
Suche nach Netzwerkfaktoren fiir gesundheitliche Ungleichheiten stehen, befasst
sich der vierte Sammelbegriff der sozialen Ansteckung direkt mit dariiber hinaus-
gehenden, moglichen und direkten Effekten Mechanismen. Die empirische Rekons-
truktion, wie und in welcher Geschwindigkeit konkrete Krankheitserreger oder
gesundheitsrelevante Motive, Affekte oder Ideen in Beziehungsnetzen diffundie-
ren (nicht selten unterhalb der Bewusstseinsschwelle der Individuen), verweist auf
weitere wichtige Forschungsaspekte, welche die bereits genannte Forschung zu den
Wirkfaktoren sozialer Beziehungsnetze an einer wichtigen Stelle ergiinzen kdnnen.

Der Bedarf nach einem allgemeinen, sparsamen und trennscharfen theoreti-
schen Modell ist damit freilich keineswegs befriedigt. Wenn zukiinftige Forschung
die angemahnten Unterscheidungen vor allem auch von 1) direkten vs. indirekten,
2) positiven vs. negativen Gesundheitseffekten durch 3) verschiedene Akteure oder
Sektoren des Netzwerkes stidrker beherzigt, diirfte sich mit der Zunahme empiri-
scher Befunde auch die theoretische Lage weiter kldren und vereinheitlichen las-
sen. Hier sehen wir die interdisziplindre Anschlussfihigkeit des Paradigmas der
sozialen Netzwerkforschung in besonderer Weise aufgerufen und geeignet, diese
zukiinftigen Schritte anzustoen und konkreter als bislang auszuformulieren.

Leseempfehlungen

Berkman, L. E, & Glass, T. (2000): Social integration, social networks,
social support, and health. In: L. F. Berkman und I. Kawachi (Hrsg.),
Social epidemiology. New York, NY [u. a.]: Oxford Univ. Press, S. 137—
173. Diskussion und Fruchtbarmachung wichtiger Konzepte der Netzwerk-
theorie und -analyse fiir die Gesundheitsforschung.

Christakis, N. A., & Fowler, J. H. (2007). The spread of obesity in a
large social network over 32 years. The New England Journal of Medicine,
357, S.370-379. Breit rezipierte und (kritisch) diskutierte Ldiingsschnitt-
analyse zur Verbreitung von Fettleibigkeit iiber den Mechanismus der
sozialen Ansteckung (vgl. dazu auch Kldrner und Keim 2019).

Harkins, S. G., Williams, K. D., & Burger, J. M. (Hrsg.) (2017). The
Oxford handbook of social influence. New York, NY, US: Oxford University
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Press. Standardwerk, in dem das sozialpsychologische Konzept des sozia-
len Einflusses in seinen verschiedenen Facetten, u. a. auch in Bezug zu
Gesundheit, diskutiert wird.

Klovdahl, A. (1985): Social networks and the spread of infectious disea-
ses: the AIDS example. Social Science and Medicine, 21 (11), S. 1203-16.
Klassische Studie zum Netzwerkmechanismus der Ansteckung.

Valente, T. W. (2010): Social networks and health. Models, methods,
and applications. Oxford, New York: Oxford University Press. Diskussion
und Fruchtbarmachung wichtiger Konzepte der Netzwerktheorie und -ana-
lyse fiir die Gesundheitsforschung.
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Negative Beziehungsaspekte und
gesundheitliche Ungleichheiten
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Uberblick

e Negative Beziehungsaspekte werden definiert als interpersonelle Ver-

bindungen zwischen zwei Personen, die von Ego als belastend wahr-
genommen werden. In der Forschung miissen handlungsorientierte,
einstellungsorientierte und strukturorientierte Ansitze differenziert werden.
Stress und Gewalt (korperlich), geringerer Selbstwert und Depression
(psychisch) und verdndertes Gesundheitsverhalten sind potenzielle
gesundheitliche Folgen negativer Beziehungsaspekte. Ob negative
Beziehungsaspekte zudem auch gesundheitsforderlich Effekte erzielen
(salutogene Perspektive) und inwiefern die Gesundheit umgekehrt auch
auf die Entstehung negativer Beziehungsaspekte Einfluss nimmt, bleibt
Gegenstand zukiinftiger Forschung.

Es bestehen mehrere theoretische Konzeptionen, um den Zusammen-
hang zwischen soziookonomischem Status (SES) und negativen
Beziehungsaspekten zu erkldren. In diesem Beitrag werden der Diskri-
minierungs-, der Ressourcen- und der Sozialisationsansatz aufgegriffen
und mit empirischen Befunden unterlegt.

Um den Zusammenhang aller drei Aspkete (zwischen SES, Gesundheit
und negativen Aspekten sozialer Beziehungen) hinldnglich zu kliren,
bedarf es weiterer Forschung auch in Richtung einer salutogenen Pers-
pektive und der Wirkrichtungen der Zusammenhinge.
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1 Negative Beziehungsaspekte - eine Einfiihrung

Wihrend in der Netzwerkforschung bereits Konzepte fiir positive Beziehungen
breit diskutiert sind, zu nennen wire hier beispielsweise das Konzept des Sozial-
kapitals (sieche Kap. ,,Netzwerktheorie(n)“), gibt es in der Netzwerkforschung
bis dato noch kein einheitliches Verstindnis von negativen Beziehungen (nega-
tive ties). Diese Vielfalt spiegelt sich auch in den diversen Operationalisierungen
wider. Labianca (2014, S. 241) fasst zusammen, dass negative Aspekte beispiels-
weise mit Begriffen wie ,,distant relationships, difficult relationships, prefer to
avoid, dislike, distrust, conflict, relationship conflict, task conflict, disrupts, exclu-
des socially, being a political adversary, troubled relationships erhoben werden. Je
nach Theorieposition (z. B. Konflikttheorien, Balancetheorie, Sozialkapitalansatz
— niheres im folgenden Absatz) herrscht ein anderes Verstindnis von negativen
Beziehungsaspekten vor, wobei ein gewisser Konsens in folgenden drei Definitions-
kriterien vorzufinden ist (vgl. z. B. Borgatti et al. 2014, S. 9; Chauvac et al. 2014,
S. 7; Heider 1946, S. 107; Labianca und Brass 2006, S. 597; Laireiter und Lettner
1993). Erstens existiert ein ,,tie“! also eine Verbindung zwischen den Akteuren,
zweitens weist die Verbindung interpersonelle Spannungen bzw. negative Aspekte
(z. B. durch Konkurrenz um Ressourcen, verletzte Reziprozititserwartungen, u. i.)
auf, welche von Ego als belastend wahrgenommen werden und mit Gefiihlen der
Abneigung z. B. Angst, Hass, Groll o. d. verbunden sind. Drittens wird eine dyadi-
sche Perspektive eingenommen (Ego-Alter-Relation), welche die Analyse auf multi-
personeller Ebene erlaubt, ohne die individuelle Perspektive zu vernachlissigen.
Somit kann zwischen gegenseitigen und einseitigen Wahrnehmungen der Beziehung
unterschieden und die Entstehung von Emergenz nachvollzogen werden.

Wihrend die Frage der Verbindung (tie) und die dyadische Perspektive noch
relativ leicht zu beantworten sind, existieren hingegen noch Differenzen in der
Gegenstandsbestimmung: Was sind negative Verbindungen? Hier stehen sich drei
Konzeptionen gegeniiber, deren Unterschied primdr im Aggregationsgrad der
,,Verbindung® deutlich wird: Erstens, die handlungsorientierte Konzeption, in der

"Der Begriff Verbindung (engl. fie) wird hier vom Begriff Beziehung (engl. relationship)
abgegrenzt. Nach Perry et al. (2018, S. 161) kann die Beziechung von Ego zu Alter in eine
Zusammenstellung analytisch unterscheidbarer Verbindungen (ties) unterteilt werden.
Beziehungen sind folglich das Aggregat der verbindenden und spannungsgeladenen Ele-
mente (ies). In Anlehnung daran, wird im vorliegenden Beitrag von negativen Beziehungs-
aspekten gesprochen und nicht von negativen Beziehungen.
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die einzelnen konflikthaften Interaktionen und Interaktionsketten die Verbindung
schaffen. Simmel ist mit seinen Ausfiihrungen iiber den Streit einer der frithen
Vertreter dieser Forschungsperspektive (vgl. Simmel 1908, S. 186-225). Mittler-
weile ist der Terminus ,,sozialer Konflikt weit verbreitet. Obgleich der Konflikt-
begriff Anschlussfihigkeit zu vielen wissenschaftlichen Diskursen schafft (z. B.
zur Aggressions- und Gewaltforschung), ist er aus analytischer Sicht problem-
behaftet. Einerseits, da in der soziologischen Konfliktforschung begrifflich weni-
ger zwischen Auseinandersetzungen auf Mikro- (zwischen Einzelpersonen) und
Makroebene (zwischen sozialen Gruppen) sowie zwischen den Ebenen (zwischen
Einzelpersonen und Gruppen) unterschieden wird. Dies verdeutlicht folgende Defi-
nition. Soziale ,,Konflikte lassen sich [...] als soziale Tatbestinde [definieren], an
denen mindestens zwei Parteien (Einzelpersonen, Gruppen, Staaten etc.) beteiligt
sind, die auf Unterschieden in der sozialen Lage und/oder auf Unterschieden in
der Interessenkonstellation der Konfliktparteien beruhen® (Bonacker und Imbusch
2010, S. 69). Es gilt also weitaus trennschérfer zu differenzieren zwischen inter-
personellem Konflikt als ,,Aufeinandertreffen von zwei miteinander unvereinbaren
Handlungstendenzen [zwischen Personen]“ und innerhalb einer Person (intra-
personeller Konflikt) sowie Intergruppenkonflikte (zwischen sozialen Gruppen) und
Intragruppenkonflikte (innerhalb sozialer Gruppen) zu unterscheiden (vgl. Nolting
1998, S. 552). Andererseits ist der Terminus ,,sozialer Konflikt* im Kontext nega-
tiver Beziehungsaspekte problematisch, da negative Aspekte sozialer Beziehungen
nicht zwangsldufig in Konflikten miinden. Konflikthaftes Verhalten ist, neben
Loyalitit, Vermeidung und Beziehungsabbruch, eine von mehreren Coping-Strate-
gien (dt. Bewiltigungsstrategien) fiir den Umgang mit interpersonellen Spannungen
(siehe voice, loyality, neglect, exit bei Rusbult und Zembrodt 1983). Nach diesem
Verstidndnis gehen mit interpersonellen Konflikten logischerweise interpersonelle
Spannungen einher, mit interpersonellen Spannungen aber nicht zwangslédufig inter-
personelle Konflikte (gleiches gilt fiir Gewaltphédnomene).

Exkurs: Negative Beziehungsaspekte und Gewalt

Streitbezogene Gewalt ist eine Spezialform konflikthafter Spannungs-
bewiltigung. Der Zusammenhang zwischen negativen Aspekt sozialer
Beziehungen und personenbezogener Gewalt ist vermittelt {iber Aggressivi-
tat, welche jedoch nicht zwangsldufig in aggressives, antisoziales Ver-
halten umgesetzt wird. Zudem gehen nicht jeder Gewalttat negative
Beziehungsaspekte zum Opfer voraus (z. B. bei rduberischer Gewalt). Die
Bedingungen zur Entstehung von Aggressionen und Gewalttaten weisen
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Schnittstellen mit negativen Aspekten sozialer Beziehungen auf. Beispiels-
weise ist im General Aggression Modell die Dimension externe ,,Person‘
als Bedingungsfaktor aufgefiihrt (Allen et al. 2018). Einen Uberblick zur
Aggressions- und Gewaltforschung bieten Heitmeyer und Hagan (2002)
und Bogerts und Moller-Leimkiihler (2013). Bei hiuslicher Gewalt besteht
hingegen eine Verbindung zwischen den Personen (gemeinsames Wohnen),
und auch wenn nicht immer eine Absicht unterstellt wird, wird die Tat den-
noch als schiddigend oder belastend erlebt. Damit erfiillt sie fiir das Opfer
in der Regel die Definitionskriterien negativer Beziehungsaspekte.

Aggregierte Einstellungen bilden die zweife Konzeption von negativen Ver-
bindungen. Danach sind weniger die Einzelsituationen von Bedeutung fiir die
Beschreibung einer ,,Verbindung“, sondern vielmehr die Gesamtbewertung
der Beziehung bzw. Egos Einstellung zu Alter. Einer Definition von Labianca
und Brass zufolge werden negative Verbindungen dann als ein andauerndes,
wiederkehrendes Set von negativen Bewertungen, Gefiihlen und Verhaltens-
intentionen gegeniiber Alter definiert (Labianca und Brass 2006, S. 597).2 Labi-
anca und Brass argumentieren, dass Ego @hnlich einem Buchhaltungskonto
eine Gesamteinschitzung (mogen/like oder ablehnen/dislike) entwickelt (ein
sogenanntes ,,negative person schema*; ebd.). Die Gesamtbewertung als ,,nega-
tive Beziehung* ist bei nidherer Betrachtung ebenfalls problembehaftet. Negative
Aspekte sind in der Regel mit Ambivalenz verbunden bzw. mit einer Gleich-
zeitigkeit von positiven und negativen Beziehungsaspekten, da eine rein negative
Beziehung nach Klein Ikkink und van Tilburg (1999) aufgrund fehlenden Nut-
zens in der Regel aufgelost wird (siehe zu Ambivalenz auch Ajzen 2001; Coser
2009; Liischer 2011; Simmel 1908, S. 186-225). Entsprechend der Gleichrangig-
keit beider Beziehungsaspekte wird es den Individuen schwerfallen, eine ,,posi-
tive oder negative* Gesamteinschidtzung zu geben. Zu vermuten ist die Verzerrung
zugunsten positiver Gesamtbewertungen, da Ego die Beziehung strategisch nutzt
und so die positiven Aspekte in den Vordergrund stellt.

2Damit schlieBen Labianca und Brass an Heider und die Einstellungsforschung (engl. atti-
tudes) an, die ebenfalls die kognitive, affektive und behaviorale Dimension aufgreifen vgl.
Ajzen (2001); Banaji und Heiphetz (2010); Heider (1946), sowie an die ,social ledger theo-
rie‘ Labianca und Brass (20006).
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Die dritte Konzeption von negativen Verbindungen ist strukturorientiert.
Demnach sind negativen Beziehungen jene, die den Zugang zu Ressourcen ver-
hindern (Chauvac et al. 2014, S.7) oder soziales Kapital reduzieren (Borgatti
etal. 2014, S. 9). Die negative Verbindung besteht darin, dass Alter systematisch
Verbindungsversuche von Ego blockiert oder zu unterbrechen versucht (zu sich
und zu dritten). Die Verhinderung von Zugingen zu Ressourcen impliziert einen
Zugangsversuch und somit eine interaktionistische Verbindung. Zusitzlich wird
der Blick auf die Beziehungsdyade um die Beziehungstriade erweitert (siehe
hierzu Heider 1946 und Kap. ,,Netzwerktheorie(n)*).

Obgleich der Verweis auf Stigmatisierung, Diskriminierung und Exklusion
naheliegt und in der Forschung zu Mobbing (engl. Bullying) ebenfalls von ,,nega-
tive ties* gesprochen wird (z. B. Kaur und Singh 2015, S. 24), ist die Verbindung
zu dieser makrosoziologischen Perspektive nicht klar. Dies liegt daran, dass die
Eindeutigkeit der mikrosoziologischen Definitionskriterien (Verbindung, Negativi-
tit, Dyaden-Perspektive) in der Abstraktion makrosoziologischer Betrachtung
verloren geht. Zur Erlduterung: Das soziologische Begriffsinstrumentarium von
Exklusion und Ausgrenzung ist nicht mit negativen Beziehungsaspekten gleich-
zusetzen. Einerseits kann Diskriminierung vom Forschenden beobachtet werden,
aber zugleich den Individuen (Diskriminierender oder Diskriminierter) unbewusst
bleiben (keine wahrgenommene Negativitit). Andererseits verweist die Ein-
filhrung der Beziehungstriade darauf, dass Diskriminierung stattfinden kann,
obwohl Ego und Alter nicht in direkter Interaktion miteinander stehen. Der Aus-
tausch tiber die diskriminierte Personengruppe fiihrt dazu, dass eine Interaktion
mit dieser gar nicht erst in Erwdgung gezogen wird (keine Verbindung).

Dass eine Verbindung zwischen Ego und Alter besteht, ist, wie oben dar-
gelegt, ein zentrales Definitionskriterium. Es bedarf jedoch einer Erkldrung,
warum negative Verbindungen iiber ldngere Zeit fortbestehen konnen. Offer
und Fischer (2018, S. 3-6) geben hier zwei Moglichkeiten vor. Erstens werden
Beziechungen aus strategischen Kosten-Nutzen-Uberlegungen aufrechterhalten.
Beispielsweise kann die Beziehung zu einem Augenarzt von strategischem Nut-
zen sein, wenn Ego hdufig Augenbeschwerden hat, die nichste Augenarztpraxis
jedoch 50 km entfernt ist. Hier spart ein kurzes informelles Telefonat moglicher-
weise den aufwendigen Gang zum Augenarzt. Zweitens verfiigt das Individuum
nur iiber einen eingeschrinkten Zugang zu einem Pool an Interaktionspartnern
und ist daher nicht in der Lage, die belastete Interaktion zu beenden. Letztlich
kann eine Beziehung so sehr von Nutzen sein, dass die Kosten, d. h. die negati-
ven Aspekte der Beziehung, billigend in Kauf genommen werden. Beziehungen
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bestehen auch aufgrund schwierig begleichbarer Kosten, sogenannter externer
und interner Barrieren, weiter (Hess 2000). Externe Barrieren entstechen auf3er-
halb des Individuums und umfassen dabei die Bindung von Ego und Alter durch
institutionelle Zugehorigkeit zu sozialen Gruppen (z. B. Kirche, Vereine, Ver-
wandtschaft), finanzielle Verpflichtungen und Vertrige (z. B. gemeinsame Kredite
oder Verantwortung fiir Kinder und Wohnung) oder physische Nihe (z. B. durch
Nachbarschaft und Arbeitsplatz) (Bushman und Holt-Lunstad 2009, S. 754; Hess
2003). Interne Barrieren hingegen bestehen nach Hess aus inneren Wiinschen
und Uberzeugungen des Individuums, die zur Aufrechterhaltung einer Beziehung
fiihren, auch wenn diese negative Aspekte beinhalten (Hess 2003). Zur Aufrecht-
erhaltung interner Barrieren tragen demnach bei: Sogenannte self-identity goals,
Ziele, welche in der Identitdt und dem Selbstbild des Individuums verankert sind.
Zweitens, die damit teilweise einhergehenden Verantwortungs-, Pflicht- und Ver-
bundenheitsgefiihle (sense of commitment), und drittens auch Glaubenssitze und
Uberzeugungen z. B. von Nichstenliebe und Vergebung (religious beliefs). Hess
fiigt erginzend subtile Angste vor den Folgen der Beziehungsauflosung hinzu
(z. B. die Angst, jemanden zu verletzen) (Hess 2000, 2003, 2016).
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich negative ties durch
eine Verbindung (1) zwischen Ego und Alter (Dyadenperspektive (2)) aus-
zeichnet, die von Ego als belastend wahrgenommen wird (3). Sie sind hdufig
mit schwer l6sbaren Exit-Barrieren verbunden. Zudem bestehen Unterschiede
darin, ob die negativen Aspekte als spannungsgeladene Einzelsituationen (inter-
personelle Spannungen), als aggregierte Gesamteinschitzung (Einstellung), oder
strukturell, als Zugangsbarrieren zu bestimmten Personen und Netzwerken, ver-
standen werden. Um den aktuellen Forschungsdiskurs in all seinen Facetten auf-
greifen zu konnen, wird von negativen Aspekten im Allgemeinen gesprochen
und sowohl Einzelsituationen als auch Gesamteinschidtzungen betrachtet. Die
zentrale Frage dieses Kapitels (Negative Beziehungsaspekte und gesundheitliche
Ungleichheiten) besteht darin, den Forschungsstand iiber den Beitrag negativer
Beziehung zur Reproduktion gesundheitlicher Ungleichheit zu eruieren. Nach-
dem in diesem Abschnitt dargelegt wurde, was unter negativen Beziehungen
verstanden wird, erfolgt in Abschn. 2 die Darlegung des Zusammenhangs zwi-
schen negativen Beziehungen und verschiedenen Gesundheitsparametern. Auf
die Frage, inwiefern dieser Einfluss sozial ungleich verteilt ist, wird in Abschn. 3
eingegangen. Der Beitrag schlieft in Abschn. 4 mit einer Zusammenfassung und
einem Ausblick, in dem die wesentlichen Desiderata zur Forschung iiber negative
Beziehungsaspekte und gesundheitlicher Ungleichheit angesprochen werden.
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2 Negative Beziehungsaspekte und Gesundheit

Obgleich negative Beziehungsaspekte seltener sind als positive (Labianca und
Brass 2006; Offer und Fischer 2018), deuten empirische Befunde darauf hin,
dass in bestimmten Fillen Belastungen aus sozialen Beziehungen einen grofe-
ren gesundheitsbezogenen Effekt erzeugen als positive Beziehungsaspekte (Rook
1998; Brooks und Dunkel Schetter 2011). Die Frage, wie hiufig negative Ver-
bindungen auftreten, wird unterschiedlich beantwortet. Je nach Sample und Ope-
rationalisierung, ergibt sich eine Pridvalenz ,,negativer Beziehung* in personlichen
Netzwerken von bis zu 8 Prozent (Zusammengetragen von Labianca und Brass
2006, S. 597). Neuere Erkenntnisse weisen darauf hin, dass der Anteil in der all-
gemeinen Bevolkerung weitaus grofer sein konnte. Offer und Fischer (2018, S. 1)
berichten fiir die erste Welle der Studie UCNets (University of California Social
Networks Study), dass 15 % aller Beziehungen als ,,sometimes demanding or dif-
ficult* eingeschitzt werden. Untersucht wurden zwei Kohorten, 21- bis 30-Jdhrige
und 50- bis 70-Jdhrige. Bezogen auf die Effekte weist Rook (1984) fiir dltere ver-
witwete Frauen nach, dass die Anzahl an belastenden Beziehungen das psychische
Wohlbefinden stirker beeinflussen als die Anzahl unterstiitzender Beziehungen.
Ahnliches bezeichnen Cacioppo und Kolleglnnen mit dem Begriff ,negati-
vity bias“, nachdem negativen Informationen im Gehirn grofere Bedeutung
zugeschrieben wird als positiven (Cacioppo und Gardner 1999; Ito et al. 1998).

2.1 Negative Aspekte sozialer Beziehungen und
korperliche Gesundheit

Insofern negative Aspekte sozialer Beziehungen aufgrund starker Exit-Barrieren
oft dauerhaft sind, kann hier von einem chronischen sozialen Stressor gesprochen
werden. Dies fiihrt zu wiederkehrender oder langanhaltender Aktivierung des
Korpers durch die Stressreaktion. Das meint, der Korper wird in den |, fight-or-
flight“-Zustand versetzt (Cannon 1932).3 Es erfolgt eine Steigerung des Herz-
schlags und Blutdrucks, verstirkte Lungenventilation sowie Freisetzung von

3Mittlerweile ist bekannt, dass die Stressreaktion vom Kontext, seiner ‘Wahrnehmung
sowie von individuellen und sozialen Faktoren abhingt. Beispielsweise wird die weibliche
Stressreaktion als ,tend-and-befriend‘-Reaktion (deutsch: sich kiimmern und Anfreunden)
beschrieben (zuerst Taylor et al. 2000; vertiefend siehe Seidel et al. 2013).
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Fettsduren und Glukose (Dawans und Heinrichs 2018). Zudem werden die Ver-
dauung und Antikorperproduktion gehemmt (ebd.). Das dauerhafte Bestehen
stressbedingter Prozesse im Korper wird als ,,allostatic load” bezeichnet. Dauer-
haft als negativ empfundene Interaktionen stehen in Verbindung mit allostatischen
Belastungen (Seeman etal. 2014). Die stressbedingte Krankheitsentstehung
(,,Allostase*) wurde bereits breit beforscht (z. B. Rensing 2013). Bekannt ist der
Zusammenhang zwischen sozialem Stress und Herzkreislauferkrankungen z. B.
Bluthochdruck (Sneed und Cohen 2014), koronaren Herzerkrankungen (Orth-Go-
mér 2007, 2009; Vogli et al. 2007) oder Schlaganfillen (Tanne et al. 2004). Auch
das Endokrinsystem (Hormonhaushalt) wir durch negative Interaktionen ver-
dndert. Andauernde negative Interaktionen stehen z. B. in Verbindung mit hohem
Cortisolspiegel, welcher das Immunsystem schwiécht und die Anfilligkeit fiir
Krankheiten erhoht (Dawans und Heinrichs 2018; Siegrist 2018). Auch die Wund-
heilung (Cytokine-Produktion, IL-6, TNFa, IL-18) bzw. die damit verbundene
Nachproduktion und Erneuerung von absterbenden Zellen wird von sozialem
Stress gehemmt (Kiecolt-Glaser et al. 2005; Wright und Loving 2011). Als wei-
tere korperliche Folge negativer Aspekte sozialer Beziehungen kénnen korperliche
Verletzungen aufgrund von physischer Gewalt angefiihrt werden. Wie in Abschn. 1
dargelegt, kann Gewalt eine Copingstrategie (Extremform konflikthaften Copings)
fiir interpersonelle Spannungen sein. Laut einer Studie von Eggert et al. (2018,
S. 8) erfahren beispielsweise elf Prozent der pflegenden Angehérigen korperliche
Gewalt durch die Gepflegten in den letzten sechs Monaten. Wobei zwdlf Prozent
angaben, korperliche Gewalt gegen die pflegebediirftige Person ausgeiibt zu haben
(ebd.). Dabei wurde nur Gewalt erfasst, die beabsichtigt, also personengebunden
ist sowie als schidigend erlebt wird und somit den Kriterien negativer Beziehungs-
aspekte entspricht (vgl. Eggert et al. 2018, S. 6).

2.2 Negative Aspekte sozialer Beziehungen und
mentale Gesundheit

Psychische Gewalt ist im Vergleich zur korperlichen Gewalt in der hiuslichen
Pflege haufiger anzutreffen. 45 % der pflegenden Angehorigen berichten laut
Eggert et al. von psychischer Gewalt durch die Gepflegten in den letzten sechs
Monaten (2018, S. 8). Wobei 32 % angeben, selber psychische Gewalt gegen die
pflegebediirftige Person ausgeiibt zu haben (ebd.). An dieser Stelle sei auch auf
die Gewalt zwischen Eltern und Kindern, zwischen Geschwistern sowie in der
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Partnerschaft als weitere Formen héuslicher Gewalt verwiesen (Lamnek et al.
2013). 2017 wurden laut Statistik des Bundeskriminalamtes 138.893 Personen
Opfer partnerschaftlicher Gewalt (Bundeskriminalamt 2018, S.28). Sowohl
korperliche als auch psychische Gewalt haben zum Teil in Form von Psycho-
traumata Auswirkungen auf die mentale Gesundheit und spielen dann eine zentrale
Rolle bei der Entstehung psychischer Storungen (Pape und Binder 2014).

Aber auch geringere soziale Belastung, wie kleine Streitereien und Aus-
einandersetzungen, konnen mit schlechter psychischer Gesundheit einhergehen.
Einen Erkldrungsansatz bietet die Soziometer-Theorie, nach welcher Selbstwert
ein Indikator (Soziometer) fiir die eigene soziale Integration darstellt (Leary 2005).
Der Soziometer-Theorie folgend, konnen interpersonelle Konflikte und Zuriick-
weisungen die psychologischen Ressourcen (z. B. Selbstbewusstsein und Selbst-
wirksamkeitseinschédtzung) herabsetzen (vgl. Leary 2005, 2012). Andererseits ist
ebenfalls belegt, dass niedriger Selbstwert die Wahrscheinlichkeit interpersoneller
Konflikte erhoht (Kiviruusu et al. 2016, S. 2). Zur kritischen Empirie-fokussier-
ten Auseinandersetzung mit dieser Theorie siehe die Metaanalyse von Blackhart
etal. (2009). Beide Ressourcen (Selbstbewusstsein und Selbstwirksamkeitsein-
schitzung) sind negativ mit Depression assoziiert. Stafford et al. (2011) finden auf
Basis einer Panelstudie etwa Zusammenhénge zwischen negativen sozialen Inter-
aktionen in engen Beziehungen (Familie, enger Freundeskreis) und Depressionen.
Positiver Austausch ist hingegen nicht zwingend mit weniger Depression assoziiert
(dhnlich siehe Lincoln et al. 2010).

2.3 Negative Aspekte sozialer Beziehungen und
Gesundheitsverhalten

Ungiinstige Gesundheitseffekte gehen nicht ausschlieflich von der Stress-
situation, d. h. den negativen Aspekten sozialer Beziehungen an sich, aus, son-
dern auch von Egos Reaktion (Verhalten) auf den negativen Beziehungsaspekt.
Aus soziologischer Perspektive wirken die Individuen des sozialen Netzwerks
als Kontrollinstanz, und negative Beziehungsaspekte bilden eine Form der Sank-
tionierung, die Personen zu einem bestimmten Verhalten veranlassen sollen
(vgl. Peuckert 2006). Wie Personen mit Sanktionierung umgehen, hingt von der
gewihlten Bewiltigungsstrategie (Copingstrategie) ab. Eine Systematisierung
von Bewiltigungsstrategien bietet beispielsweise das Dualaxiale Copingmodell
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(Hobfoll 1998).* Darin wird zwischen aktivem/passiven sowie pro-/antisozialem
Coping (Bewiltigungsverhalten) unterschieden. Eine pauschale Antwort auf die
Frage nach dem Zusammenhang der einzelnen Copingstrategien mit Gesundheit
stoft, in Hinblick auf die vielen Einzelphinomene, schnell an seine Grenzen. Im
Folgenden werden die vier Typen am Beispiel Fat-Shaming erldutert. Fat-Sha-
ming bezeichnet die ,diskreditierende, meist offentliche AuBerung gegeniiber
vermeintlich iibergewichtigen Personen in Form von konkreter Kritik aufgrund
des Gewichts, die als beleidigend gemeint oder verstanden wird*“ (Adebahr und
Lehmann 2017, S. 2).

e Passiv prosoziales Coping besteht in vorsichtigem Handeln, z. B. in der Ver-
meidung des Kontakts mit dem Beleidigenden.

e Passives antisoziales Coping umfasst instinktives Handeln (passiv), bei der die
spontane Reaktion negative Konsequenzen mit sich bringen kann (antisozial).
Zum Beispiel sinkt durch das Fat-Shaming die Motivation der iibergewichtigen
Person, sich sportlich zu betétigen, Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch zu
nehmen, und es entsteht eine ablehnende Haltung zu Diidten (Alegria Drury
und Louis 2002; Puhl und Brownell 2006; Sykes und McPhail 2008).

o Aktives prosoziales Coping besteht in der Suche nach Unterstiitzung und der
Bildung von Koalitionen. Bei Fat-Shaming konnte das dem Anschluss an die
Fat-Positive-Bewegung gleichkommen.

o Aktiv antisoziales Coping zeigt sich beispielsweise durch Gewalttaten (aktiv)
mit entsprechenden Verletzungsabsichten (antisozial). Beispiele bilden das
Beleidigen oder Schlagen des Fat-Shamers.

Copingstrategien konnen gesundheitsforderliches Verhalten verstirken. Die Teil-
nahme an einer Selbsthilfegruppe fiir Ubergewichtige erhoht beispielsweise die
Wahrscheinlichkeit der Gewichtsreduktion. Genauso kénnten aber auch gesund-
heitshemmende Verhaltensweisen eingeleitet werden. So senkt Fat-Shaming
beispielsweise die Wahrscheinlichkeit, sich sportlich zu betitigen (Sykes und
McPhail 2008). Welches Verhalten gewihlt wird, gilt es fiir jedes Phdinomen mit-
hilfe sozialer Handlungstheorien und empirischer Forschung einzeln zu erklidren
(beispielhaft siehe Rook et al. 2011).

“Das Multiaxiale Copingmodell enthiilt eine zusitzliche Achse (direkt vs. indirekt), welche
primér kulturspezifische Unterschiede beim Coping abbildet (Hobfoll 1998). Kulturunter-
schiede stehen jedoch nicht im Fokus dieses Beitrags, weshalb das Dualaxiale Copingmo-
dell vorgestellt wird.
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Negative Aspekte sozialer Beziehungen tragen zusammenfassend folgender-
mafen zur Reproduktion gesundheitlicher Ungleichheit bei:

1. Auf korperlicher Ebene durch Stress und Verletzung aufgrund von Gewalt.

2. Auf psychischer Ebene durch verringerte mentale Gesundheit z. B. in Form
von geringerem Selbstwert und hoherem Depressionsrisiko.

3. In bestimmten Fillen kann der soziale Druck durch negative Beziehungsaspekte
Verdnderungen des (Gesundheits-) Verhaltens bewirken, wobei die gesundheits-
hemmenden oder -forderlichen Effekte von der Einzelsituation abhingen.

3 Sozialer Status, negative Beziehungsaspekte
und Gesundheit

Inwiefern negative Aspekte sozialer Beziehungen, und somit auch die in
Abschn. 2 angefiihrten gesundheitlichen Zusammenhinge, nach Dimensionen
sozialer Ungleichheit variieren, ist die leitende Frage dieses Beitrags. Eine Stu-
die, die systematisch den Einfluss negativer Aspekte sozialer Beziehungen auf
den Zusammenhang zwischen soziookonomischem Status (SES) und Gesund-
heitsparameter analysiert ist nicht bekannt. Aus diesem Grund wird in diesem
Abschnitt der These nachgegangen, dass soziale Ungleichheiten mit negativen
Aspekten sozialer Beziehungen zusammenhingen. Ziel ist es, durch Abschn. 2
und 3 die These zu untermauern, dass niedriger SES mit mehr negativen
Beziehungsaspekten einhergeht und damit die niedrigere Gesundheit bei gerin-
gem SES zum Teil erklért wird.

Krause et al. (2008, S. 1013) stellen anhand zweier Datensédtze mit US-ameri-
kanischen Senioren heraus, dass finanzielle Schwierigkeiten mit mehr negativen
Interaktionen einhergehen (handlungsorientierte Konzeption, siehe Abschn. 1).
Zudem finden sie {iber beide Datensitze keine Bildungseffekte im Zusammenhang
mit negativen Interaktionen. Des Weiteren deuten ihre Ergebnisse darauf hin, dass
die Auswirkungen personlicher wirtschaftlicher Schwierigkeiten bei mehr negativer
sozialer Interaktion stirker gesundheitshemmend wirken. Negative Interaktionen in
Form von ,,keine Hilfe bekommen, wenn sie erwartet wird™ verstarken zusitzlich
den Effekt von finanziellen Spannungen auf die subjektive Gesundheit (ebd.).

Offer und Fischer (2018) fragen hingegen nach Personen, die als besonders
schwierig wahrgenommen werden (gesamteinschitzungsorientierte Konzeption
siehe Abschn. 1). Danach zeigen die Ergebnisse der California Social Network
Study (UCNets) bei anderer Operationalisierung gegenldufige Effekte. Gegeniiber
dem eben berichteten Effekt finanzieller Spannungen, wird in der multivariaten
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Analyse von Offer und Fischer der Zusammenhang zwischen Einkommen und der
Anzahl von als schwierig eingeschditzten Personen nicht signifikant, wohingegen
Bildung einen signifikanten Zusammenhang mit als schwierig eingeschitzten
Personen aufweist. In der Altersgruppe zwischen 50 und 70 Jahren haben Perso-
nen mit einem Bildungsabschluss unter Bachelor weniger Personen im Netzwerk,
die sie als schwierig einschitzen, allerdings gleichzeitig mehr Personen, die sie
als ambivalent wahrnehmen (Offer und Fischer 2018).5 Zusammenfassend korre-
lieren existenzielle finanzielle Schwierigkeiten unabhingig von der Bildung mit
negativen Interaktionen, wohingegen die Anzahl als schwierig wahrgenommener
Personen vom Bildungsgrad (unabhingig vom Einkommen) abhingt. Nach
Vogli et al. (2007) sind zudem Personen in statusniedrigeren Beschiftigungsver-
hiltnissen eher negativen Aspekten sozialer Beziehungen ausgesetzt als Personen
in hoheren Statusgruppen. Nachdem nun einige empirsche Befunde dargelegt
sind, werden im Folgenden drei mogliche Erkldrungsanitze umrissen.

Eine Argumentation, die den Zusammenhang zwischen finanziellen Problemen
und negativen Aspekten sozialer Beziehungen zu erkldren versucht, stammt von
Krause et al. (2008). Sie argumentieren, dass die eingeschrinkte Ressourcenaus-
stattung (Erkldarungsansatz 1) und Hilfsbediirftigkeit von Personen mit niedrigem
soziookonomischem Status (SES) die Erbringung einer adidquaten Gegenleistung
erschweren, was letztlich eher zu Belastungen und sozialen Spannungen fiihrt.
Eng umgrenzte soziale Netzwerke tendieren zur Statushomogenitit der Mitglieder
(Belle 1983; Phan et al. 2009).° Das bedeutet, dass im sozialen Netzwerk status-
niedriger Personen eher Personen mit finanziellen Schwierigkeiten vorhanden
sind, was wiederum die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten sozialer Spannun-
gen durch finanzielle Schwierigkeiten erhoht. Hobfoll (1998, S. 208) bezeichnet
diesen tief greifenden Effekt als ,pressure cooker effect. Wenn Personen sel-
ber zu wenig Ressourcen besitzen, um Probleme zu bewiltigen, wird es ihnen
schwerfallen, andere bei deren Problemen zu unterstiitzen (Krause et al. 2008).
Empirisch untermauert wird dies durch die Beobachtung, dass die Unterstiitzung
aus Netzwerken statusniedriger Personen oft geringer ausfillt, sporadisch, nicht
verldsslich und von Spannungen geprégt ist (Offer 2012, S. 789).

Diesem Erkldrungsansatz stehen andere entgegen. Im Sinne sozialisations-
theoretischer Uberlegungen (Erklirungsansatz 2) kann beispielsweise argu-
mentiert werden, dass Personen niedriger sozialer Statusgruppen eher Konflikte

SErgebnisse fiir die Altersgruppe 21-30 sind nicht signifikant bezogen auf die Bildung.

Der Prozess, nachdem sich Personen nach gleichen Merkmalen in soziale Gruppen finden,
wird in der Netzwerkforschung als Homophilie bezeichnet Lin (2000).
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vorgelebt bekommen. Sie versuchen deshalb auch héufiger, soziale Spannung
durch konflikthaftes Verhalten zu 16sen (weniger durch kooperatives Ver-
halten). Inwiefern drohender Ressourcenverlust in unteren sozialen Schichten
als existenzbedrohender angesehen wird (als in hoheren Schichten) und deshalb
die Reaktion radikaler (anti- und prosozial) ausfillt, bleibt zu priifen. Richtungs-
weisende Ergebnisse sind bei Greitemeyer und Sagioglou (2018) dargelegt. Sie
zeigen, dass in vier von fiinf betrachteten Studien niedriger SES mit aggressive-
rem Verhalten einhergeht.’

Aus der Schulforschung ist bekannt, dass Prozesse sozialer SchlieBung und
Diskriminierung in Form von Mobbing sozial ungleich verteilt sind. Dies ist
ein dritter Erkldrungsansatz fiir den Zusammenhang von SES und negativen
Aspekten sozialer Beziehungen. Demnach werden Personen mit niedrigem SES
eher diskriminiert. Auch wenn SES ein schwacher Pridiktor fiir Mobbing in der
Schule ist, zeigt die Metastudie von Tippett und Wolke (2014) einen signifikant
positiven Zusammenhang zwischen niedrigem SES und der Wahrscheinlichkeit,
Opfer von Mobbing zu sein auf. Ahnliches gilt fiir die Arbeitswelt. Tsuno et al.
(2015) berichten einen signifikanten Zusammenhang zwischen hohem subjek-
tivem soziodkonomischen Status und geringem Mobbing. Dieser Ansatz ist aus
Netzwerkforschungsperspektive besonders interessant, da die Spannungen primér
von den Alteri und nicht von den Egos ausgehen, was die Dyaden und sozialen
Netzwerke stirker in den Blick nimmt.

Das ABC-X-Modell integriert alle genannten Perspektiven und fasst die-
sen Abschnitt zusammen (McCubbin und Patterson 1983). Die Belastung durch
negative Beziehungsaspekte (X) hidngt demnach von der Art der Stressoren (A)
(z. B. Diskriminierung, Ansatz 3), den bestehenden Ressourcen (B) (Ansatz 1)
und der Interpretation des Stressors (C) (geprigt durch Sozialisation, Ansatz 2) ab
(McCubbin und Patterson 1983).

4 Fazit und Diskussion

Ziel des Beitrags war es, den Forschungsstand iiber den Beitrag negativer
Beziehung zur Reproduktion gesundheitlicher Ungleichheit zu eruieren. Hierzu
wurden die Begriffe rund um ,negative ties” (negative Beziehungsaspekte)

7Zusitzlich deuten Studien an (z. B. Piff et al. 2010), dass niedriger SES ebenfalls mit
stirkerem prosozialem Verhalten einhergeht. Diese Feststellung erweist sich mit Blick auf
Greitemeyer und Sagioglou (2018) allerdings als eingeschrénkt reliabel.
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erortert, soziologische und psychologische Konzepte eingefiihrt sowie mogliche
Zusammenhinge mit Gesundheit und sozialem Status aufgezeigt und anhand
bestehender Theorien diskutiert. Es wurde herausgearbeitet, dass sich negative
Beziehungsaspekte durch eine Verbindung (#ie) von Ego und Alter (Dyade) aus-
zeichnet, die interpersonelle Spannungen aufweist (Negativitit). Sie gehen hiufig
mit nicht 16sbaren Exit-Barrieren einher. Negative Aspekte sozialer Beziehungen
wirken sich iiber Gewalttaten und Stress auf den Korper aus, mit entsprechenden
Konsequenzen fiir die korperliche und mentale Gesundheit (niedrigerer Selbst-
wert und hoheres Depressionsrisiko). Zudem beeinflussen sie, je nach gewihlter
Copingstrategie, das Gesundheitsverhalten (gesundheitshemmend oder forder-
lich). Einen integrierenden Erkldrungsansatz fiir den Zusammenhang zwischen
SES und negativen Beziehungsaspekten bietet das ABC-X-Modell (McCubbin
und Patterson 1983). Auch wenn das Einkommen empirisch keinen signifikanten
Zusammenhang mit als schwierig eingestuften Personen zeigt, sind finanzielle
Spannungen mit mehr negativen Interaktionen assoziiert. Zudem geht niedri-
ger SES (schwacher Pridiktor) mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit, Opfer
von Mobbing zu werden und mehr aggressives Verhalten zu zeigen, einher. Eine
Analyse des konkreten Zusammenhangs, also inwiefern negative Beziehungs-
aspekte die Korrelation zwischen SES und Gesundheit erkliren, ist nicht bekannt.
Die Ausfiihrung in Abschn. 2 und 3 untermauern die These, dass der Einfluss
von sozialem Status auf die Gesundheit zum Teil durch den Anteil negativer
Beziehungen erklédrt werden kann. Auf Basis der bisherigen Erkenntnisse wird die-
ser Erkldrungsanteil allerdings vergleichsweise gering eingeschitzt.

In den bisherigen Ausfiihrungen sind schon erhebliche Forschungsliicken deut-
lich geworden, an dieser Stelle soll auf einige weitere interessante Aspekte und
Limitationen eingegangen werden. In der Forschung zu negativen Aspekten sozia-
ler Beziehungen gibt es eine Vielzahl verschiedener Begriffe und Messinstrumente,
die alle dhnliche Aspekte bezeichnen, jedoch noch nicht systematisch zusammen-
gefiihrt wurden. Wenn negative Aspekte sozialer Beziehungen als Sammelbegriff
fiir viele unterschiedliche Phinomene verstanden werden, lohnt es sich, diese
zu differenzieren und zu schauen, welche negativen Aspekte es gibt (z. B. Ver-
meidung, Konflikt, Gewalt) und wie sie im Einzelnen mit Gesundheit und sozia-
ler Ungleichheit assoziiert sind. Besonders auf das Coping durch Vermeidung und
dessen Gesundheitsfolgen wurde in diesem Beitrag kaum eingegangen.

An den dargelegten Ausfiihrungen zum Zusammenhang zwischen negativen
Beziehungsaspekten und Gesundheit konnen ausblickend vier Diskussionspunkte
angemerkt werden. Der erste Diskussionspunkt besteht in der postulierten Wir-
krichtung des Zusammenhangs. Soziale Spannungen wirken nicht nur auf die
Gesundheit, sondern die Gesundheit wirkt auch auf soziale Spannungen. Dies
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wird in der Forschung wenig beachtet. In einer Studie mit Daten des SOEP der
Wellen 2002 bis 2008 wurde beispielsweise herausgefunden, dass eine Ver-
schlechterung der Gesundheit eine signifikante Verringerung der Zufriedenheit
mit den sozialen Kontakten nach sich zieht (Kriwy und Nisic 2012). Zudem ist
bekannt, dass der Gebrauch verschiedener Drogen (Alkohol, Kokain) Aggression
fordert (Ntounas et al. 2018). Auch beziiglich des Zusammenhangs von negati-
ven Beziehungsaspekten mit sozialer Ungleichheit konnte die Fokussierung der
Argumentation auf eine Wirkrichtung festgestellt werden (soziale Ungleichheiten
wirken demnach auf negative Beziehungsaspekte). Um zu ermitteln, inwiefern
negative Aspekte sozialer Beziehungen zu sozialer Ungleichheit beitragen vice
versa, sind zeitsensible Daten oder Experimentaldesigns notwendig.

Zweitens arbeiten, besonders was die Gesundheitseffekte betrifft, nur sehr
wenige Studien mit dem methodischen Instrumentarium der Netzwerkanalyse,
was weitere Erkenntnisse ermdglicht (zweiter Diskussionspunkt). Aus Netz-
werkperspektive interessant ist die Frage, inwiefern negative Beziehungsaspekte
zur Bildung von Gruppen und Netzwerkgrenzen beitragen, inwiefern sich Stress
und negative Beziehungsaspekte in sozialen Netzwerken verbreiten (soziale
Ansteckung) und inwiefern dadurch gestresste Gesamtnetzwerke oder negati-
ve-tie-Netzwerke entstehen. Besonders interessant vor der Prozessperspektive
ist die These Cosers, dass Konflikte die Kontrahenten miteinander vertrauter
machen, gemeinsame Normen entstehen lassen und damit den Aufbau von Netz-
werken zwischen ihnen langfristig fordern konnen (Coser 2009, S. 144-154).
Dariiber hinaus sieht er Konflikte selbst als soziale Beziehung, insofern dadurch
immer wieder Machtverhéltnisse ausgehandelt werden (Coser 2009, S. 160—-165).

Des Weiteren sieht Rook (2015) zukiinftigen Forschungsbedarf beziiglich des
Zusammenwirkens von positivem und negativem Austausch (dritter Diskussions-
punkt). Zum Beispiel beziiglich der Frage, wie viele und welche positiven
Aspekte einen negativen Beziehungsaspekt aufwiegen konnen.

In der Forschung zu sozialen Konflikten wird hdufig deren Nutzen hervor-
gehoben (Bark 2012; Coser 2009; Simmel 1908), dies gilt es auch fiir negati-
ven Beziehungsaspekte zu priifen und mogliche gesundheitsforderliche Effekte
zu eruieren (Diskussionspunkt vier). Inwiefern mit negativen Aspekten — z. B.
durch Abgrenzung und Aufbau von Identitit (Jetten etal. 2017), Aktivierung,
Motivationssteigerung, oder die Ablenkung von chronischen Krankheiten —
gesundheitsforderliche Effekte bestehen, konnten Fragen einer solchen salutogenen
Perspektive sein. Hierbei wird vermutlich dem individuellen Umdeutungsprozess
von Disstress zu Eustress eine zentrale Rolle beikommen. Letztendlich gilt es,
negative Beziehungsaspekte werturteilsfrei als Teil eines Prozesses interpersoneller
Spannung und Entspannung zu verstehen, mit statischen und dynamischen Phasen
(dhnlich siehe Bark 2012, S. 11; Riissmann et al. 2015, S. 501).
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Leseempfehlungen

Bonacker, T. (Hrsg.) (2008): Sozialwissenschaftliche Konflikttheorien.
Eine Einfiihrung. ISBN 9783531161808. In diesem Sammelband wer-
den die zentralen sozialwissenschaftlichen Theorien der Soziologie,
Psychologie und Politikwissenschaften verstindlich aufgearbeitet und mit
Anwendungsbeispielen versehen.

Laireiter, A.-R. & Lettner, K. (1993), Belastende Aspekte sozialer
Netzwerke und sozialer Unterstiitzung. In A.R. Laireiter (Hrsg.), Soziales
Netzwerk und soziale Unterstiitzung. Konzepte, Methoden und Befunde.
ISBN 3456824025. Hier werden erstmals die Belastenden Aspekte sozialer
Unterstiitzung systematisch aufgearbeitet.

Rook, K. S. (2015), Social Networks in Later Life. Weighing Posi-
tive and Negative Effects on Health and Well-Being. Current directions in
psychological science, https://doi.org/10.1177/0963721414551364. Dieser
Beitrag bietet einen Uberblick iiber die Forschung zu Gesundheitseffekten
von positiven und negativen Aspekten sozialer Netzwerke.
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Uberblick

Netzwerke bestehen aus Akteuren, die durch Beziehungen miteinander
verbunden sind und dessen Verbindungen sich zu unterschiedlichen
sozialen Strukturen zusammensetzen.

Man geht davon aus, dass soziale Netzwerke auf die Akteure wirken
und Akteure wiederum die Netzwerke beeinflussen.

Es findet sich eine Unterscheidung zwischen Gesamtnetzwerken und
egozentrierten Netzwerken. Bei der Gesamtnetzwerkanalyse werden die
jeweiligen Akteure und deren Relationen innerhalb vordefinierter Gren-
zen betrachtet. Bei egozentrierten Netzwerken steht die interpersonale
Vernetzung eines bestimmten Akteurs im Zentrum der Analyse.
Methodisch kann zwischen qualitativer — hiufig bestehend aus visuellen
Zugingen — und quantitativer Netzwerkforschung differenziert werden.
Der Schwerpunkt in der Gesundheitsforschung liegt bisher eher auf den
quantitativen Ansitzen.

Getestete Verfahren der Netzwerkanalyse in der Gesundheitsforschung
existieren so nicht. Forschungen miissen daher immer an den Gegen-
stand angepasst werden.

Der zeitliche Aufwand fiir die Erhebung von Netzwerkdaten kann sehr
hoch sein, daher sollten Netzwerkbefragungen im Pretest immer getestet
werden.
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1 Was ist ein Netzwerk?

»Netzwerke* scheinen in modernen Gesellschaften omnipriasent zu sein (z. B.
soziale Online-Netzwerke wie Facebook und Twitter oder auch kriminelle und
terroristische Netzwerke), jedoch bleiben der Begriff und seine Bedeutung im
Alltag hédufig amorph. Um mit dem Konzept wissenschaftlich addquat arbeiten
zu konnen, werden in diesem Kapitel der Begriff, unterschiedliche Formen der
Netzwerkanalyse sowie Erhebungs- und Auswertungsstrategien vorgestellt. Im
Folgenden wird ein kurzer Uberblick iiber verschiedene Verfahren und wichtige
Literaturhinweise gegeben, auf die bei Bedarf vertiefend zurtickgegriffen werden
kann.

Das Axiom der Netzwerkforschung geht davon aus, dass Elemente —
sogenannte Knoten — mit anderen Elementen Beziehungen — sogenannte
Kanten — eingehen konnen. Die kleinste Einheit solcher sozialen Beziehungen
ist die Dyade, die Relation zwischen zwei Akteuren. Dyaden wiederum existie-
ren nicht solitdr, sondern verbinden sich zu groferen Netzwerken, wo sie auch
bestimmte Strukturen ausbilden. Eine einheitliche Definition von (sozialen) Netz-
werken existiert jedoch nicht. Wie ein Netzwerk definiert wird héngt auch vom zu
untersuchenden Gegenstand ab.

In einer sehr allgemeinen Begriffsbestimmung kann ein Netzwerk als ,,[...]
abgegrenzte Menge von Knoten oder Elementen und der Menge der zwischen
ihnen verlaufenden sogenannten Kanten* verstanden werden (Jansen 2006,
S. 58). Diese Definition kann sowohl auf soziale wie auch nicht-soziale, techni-
sche oder physisch-materielle Elemente wie z. B. Straflen- oder Stromnetzwerke
angewandt werden. Neben dieser formalen Bestimmung von Netzwerken existie-
ren Begriffsbestimmungen, die stirker soziales Handeln und den gegenseitigen
Einfluss von Netzwerken und Handeln in den Fokus stellen. Als Beispiel kann
hier Clyde Mitchell genannt werden, der Netzwerke definiert als ,,/...] as a spe-
cific set of linkages among a defined set of persons, with the additional property
that the characteristics of these linkages as a whole may be used to interpret the
social behaviour of the persons involved (Mitchell 1969, S. 2).

Netzwerke sind vom soziologischen Begriff der Gruppe zu unterscheiden, da
deren Existenz durch Grenzziehungen, nicht durch prinzipiell offene Relationen,
bestimmt wird: ,,(A) fundamental part of the concept of a group is the existence
of boundaries” (Borgatti und Halgin 2011, S. 1169). Das Konzept unterscheidet
somit zwischen In- und Outgroup. In einigen Fillen werden Gruppen aber auch
als Netzwerke bezeichnet, obwohl soziale Beziehungen innerhalb der Gruppe
nicht explizit auf dyadischer Ebene untersucht, sondern eher vermutet wer-
den. Gruppen konnen damit auch als eine Unterkategorie von besonders dichten
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Netzwerken verstanden werden. ,,(U)nlike networks, [groups] depend upon the
merging of social relations within a shared space and with a recognizable culture.
Although groups are distinguished from networks through their boundaries, pasts,
and identifications, groups are in some regards dense networks* (Fine 2012,
S. 168).

Anders als bei klassischen sozialwissenschaftlichen Verfahren werden in der
Netzwerkanalyse neben personlichen Attributen (z. B. Geschlecht, Alter, Ein-
kommen) noch relationale Attribute (z. B. Positionen von Akteuren in Netz-
werken) in die Analyse einbezogen. Es wird damit davon ausgegangen, dass die
Struktur der sozialen Netzwerke (z. B. Unterstiitzungsnetzwerke) und soziale
Outcomes (z. B. Gesundheitsverhalten, Gesundheit) voneinander abhingig sind
und sich gegenseitig beeinflussen.

Netzwerke bestehen also aus sogenannten Knoten (z. B. Personen oder kol-
lektive Akteure) und Beziehungen, den sogenannten Kanten (z. B. Freundschaft,
Kiissen, Weitergabe von Viren), iiber welche die Knoten verbunden sind.! Ziel der
Netzwerkforschung ist es, Kausalaussagen zu der Wirkung von Beziehungen auf
die Akteure (oder umgekehrt) zu treffen oder die Akteure und ihre Beziehungen
beschreiben zu konnen.

2 Idealtypen der Netzwerkforschung

Auch wenn ein Netzwerk allgemein als Set aus Knoten und Kanten beschrieben
werden kann, zeigen sich hinsichtlich des empirischen Vorgehens, bei der
Erhebung wie auch der Auswertung, deutliche Unterschiede. Die Netzwerk-
forschung kann idealtypisch entlang zweier Dimensionen differenziert werden
(Gamper und Schonhuth 2016): Entlang einer strukturellen Dimension lassen
sich Gesamtnetzwerke und egozentrierte Netzwerke unterscheiden, entlang einer
methodischen Dimension quantitative und qualitative Verfahren der Netzwerk-
forschung. In der empirischen Praxis kann von diesen Idealtypen selbstverstind-
lich abgewichen werden. Beispielsweise findet man Forschungsarbeiten, die
sowohl auf qualitative als auch quantitative Methoden gleichzeitig zuriickgreifen
und Daten durch triangulieren miteinander in Verbindung setzen (Dominguez und
Hollstein 2014).

1Zur Unterscheidung zwischen Gruppe und Netzwerk siehe auch Borgatti und Halgin
(2011) oder Fuhse (2006).
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2.1 Gesamtnetzwerke und egozentrierte Netzwerke

Bei der Gesamtnetzwerkanalyse werden die jeweiligen Knoten und deren Kanten
innerhalb vordefinierter Grenzen betrachtet. Der Fokus liegt auf der internen Ver-
netzung der Akteure in diesem vorbestimmten Bereich (z. B. Sexpartner*innen
in einer Schule, Weitergabe von Krankheiten in einem Dorf, Einfluss von Rauch-
verhalten in einem Verein). Im idealtypischen Fall werden die Relationen aufer-
halb dieser definierten Grenzen nicht in die Analyse miteinbezogen. Somit liegt
der Forschungsschwerpunkt auf einer bestimmten Anzahl von Akteuren und
deren ganz spezifischen Beziehungen (Jansen 2006). Die Grenzziehung sollte gut
begriindet und beschrieben werden, da jede Grenzziehung Auswirkung auf die
Daten und Ergebnisse hat. Grenzen konnen z. B. aufgrund bestimmter Theorien
oder auch empirischer Vorkenntnisse bestimmt werden. In der Forschung gibt es
jedoch auch pragmatische Grenzziehungen, die dem Forschungsfeld geschuldet
sind (vertiefend: Laumann et al. 1983). Meist werden Akteure (z. B. Schiiler*in-
nen) zu ihren Verbindungen zu anderen Personen (z. B. Mitschiiler*innen) in
einem vordefinierten Bereich (z. B. Schulklasse) befragt. Neben vorgefertigten
Namenslisten, mit deren Hilfe die betreffenden Kontaktpersonen nur ausgewihlt
werden miissen, konnen die Befragten z.T. Namen der Kontaktpartner auch
selbst bestimmen. Hierbei miissen diese Kontaktpersonen jedoch Teil der vor-
definierten Menge (z. B. Schulklasse) sein. Neben den Beziehungsparametern
(z. B. Freundschaftsbeziehungen, Liebesbeziechungen) werden den Interviewten
weitere Fragen zur eigenen Person gestellt (z. B. Alter, Gesundheitsstand, Body-
Mass-Index). Alle erhobenen Beziehungen und Attribute werden dann in ein
Gesamtnetzwerk Uberfiihrt. In anderen Fillen, z. B. im Internet, liegen Daten
iiber die Beziehungen (z. B. Twitter, Facebook) bereits digital vor. Ein eher sel-
ten angewendetes Verfahren zur Datenerhebung ist zudem die teilnehmende/
nicht-teilnehmende Beobachtung. Hier werden Beziehungen zwischen Akteuren
auf Basis von Beobachtungen registriert und festgehalten wie etwa die Weiter-
gabe von Zigaretten auf den Schulhof. In vielen Studien werden diese Ergebnisse
visuell dargeboten bzw. abgebildet.

Ein prominentes Beispiel fiir eine Gesamtnetzwerkanalyse aus dem Bereich
der Gesundheitsforschung ist die Untersuchung von Romantik- und Sexualnetz-
werken in der ,Jefferson High School* in den USA (Bearman et al. 2004). Die
Studie von 2004 nimmt das Ansteckungsrisiko von Geschlechtskrankheiten bei
Jugendlichen und die Moglichkeit der Privention in den Fokus. Hierbei wurde das
Gesamtnetzwerk aus ca. 800 Schiiler*innen der ,Jefferson High School® in einer
Kleinstadt in den USA erhoben. Die Knoten sind in diesem Fall die Schiiler*innen
der Schule. Die Kanten bilden die Romantik- und Sexualbeziehungen wéhrend
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Abb.1 Sexual- und Romantikbeziehungen von Schiiler*innen innerhalb der Jefferson
High School. (Quelle: Bearman et al. 2004, S. 58)

der letzten 18 Monate zwischen ihnen ab. Hierbei gaben 573 Schiiler*innen an,
eine solche oder mehrere solche Beziehungen eingegangen zu sein.

Durch unterschiedliche Moglichkeiten, Beziehungen mit anderen zu schlie-
Ben, ergeben sich verschiedene Formen von Netzwerken. Diese reichen von ein-
fachen Dyaden iiber Triaden bis hin zu einer grofen Netzwerkkomponente mit
vielen Akteuren, die auf unterschiedliche Weise miteinander verwoben sind (siche
Abb. 1). Durch den Vergleich mit zufillig erzeugten Netzwerken konnten die
Forscher feststellen, ,,that the observed structures differ radically from the ran-
domly generated networks. Specifically, we find that real sexual and romantic net-
works are characterized by much longer contact chains and far fewer cycles.*
(Bearman et al. 2004, S. 44). Dies hat zur Folge, dass viele Personen (hier knapp
50 %) auf indirekten Weg miteinander verbunden sind und somit die Zahl der
Sexualbeziehungen nicht in ihrer Gesamtheit tiberschauen konnen. Eine indirekte
Beziehungskette ergibt sich zum Beispiel, wenn ein erkrankter Schiiler A eine
Beziehung mit Schiilerin B hatte und diese dann eine weitere Beziehung mit
Schiiler C eingeht — wenn Schiiler C nichts von der Beziehung zwischen A und
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B erfihrt, ahnt C nichts davon, dass B die Erkrankungen von A an ihn tibertragen
konnte. Durch diese Art von Vernetzung kann sich eine Krankheit schnell {iber-
tragen und eine grofe Anzahl von Schiiler*innen infizieren. Um Ansteckungen
zu vermeiden, ist es daher wichtig, das groB3e Cluster ,,auseinanderzubrechen®,
sodass das Virus in seiner Verbreitung gestoppt werden kann. Hierzu muss das
Verhalten einiger Schiiler*innen geidndert werden (z. B. durch den Einsatz von
Verhiitungsmitteln), da dann das Cluster in einzelne Ketten zerfillt und die
Ansteckung dadurch reduziert wird.

Wie das Beispiel verdeutlicht, ist die Netzwerkegrenze sozusagen das ,,Schul-
gelidnde der Jefferson High School. Analysiert werden daher auch ,nur” die
Romantik- und Sexualbeziehungen der Schiiler*innen dieser Schule. Sexual- und
Romantikbeziehungen zu Personen auflerhalb der Schule, wie z. B. Schiiler*in-
nen in einer anderen Schule, werden hier nicht beriicksichtigt. Hinzu kommt, dass
andere Beziehungsarten (z. B. Freundschaft), jenseits der Sexual- und Romantik-
beziehungen, nicht in die Analyse mit einfliel3en.

Die egozentrierte Netzwerkforschung unterliegt einer etwas anderen Logik.
Hier steht die interpersonale Vernetzung eines bestimmten Akteurs, dem Ego, im
Zentrum der Betrachtung. Aus der Sicht des Befragten (=Ego) werden bestimmte
Personen und deren Beziehungen untereinander erfragt (Burt 1984; McCallis-
ter und Fischer 1978; Wellman 1979). Das egozentrierte Netzwerk besteht aus
Beziehungen des befragten Akteurs (Ego) zu anderen Akteuren in seinem Netz-
werk, den sogenannten Alteri, mit denen er direkt verwoben ist. Zum Teil wird
Ego in den Studien auch nach zu Relationen zwischen den Alteri befragt.

Zuerst wird Ego zu seiner subjektiven Sicht auf seine Beziehungen inter-
viewt. Hierbei muss er/sie Personen nennen, zu denen er bestimmte, meist vom
Forscher vordefinierte Beziehungen (z. B. zusammen rauchen, Sexualbeziehung,
Spritzenaustausch) unterhilt. Diese Fragen werden auch Akteursgeneratoren
(dazu gehdren z.B. Namensgeneratoren, Ressourcengeneratoren, Positions-
generatoren) genannt, da durch diese Netzwerkakteure generiert werden. Eine
vorgegebene Liste von Namen, wie bei der Gesamtnetzwerkanalyse, existiert
nicht. Dem Forscher sind die Namen der Kontaktpersonen vorab nicht bekannt
und eine klare Grenzziehung des Netzwerks fehlt. Daran ankniipfend wird Ego
aufgefordert, weitere Informationen zu den genannten Alteri (sogenannte Akteur-
sinterpretatoren) und zu seiner eigenen Person zu nennen. Das kénnen z. B.
soziodemografische Angaben, Rauchverhalten oder der Gesundheitszustand sein.
In vielen Studien werden Ego auch Fragen zu den Beziehungen zwischen den
Alteri gestellt, z. B. inwieweit die Alteri in Kontakt untereinander stehen. Dies
ist nicht unbedingt notig, wenn bestimmte statistische Malizahlen oder Frage-
stellungen nicht als essenziell fiir die eigene Fragestellung betrachtet werden
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(Herz 2012; Wolf 2006, 2010). Anders als bei der Gesamtnetzwerkanalyse, wo
die Kontaktpersonen durch die Eingrenzung vorgegeben sind, ist hier der/die zu
Befragende bei seiner/ihrer Nennung frei. Hinzu kommt, dass die Informationen
iiber die Alteri (z. B. Geschlecht, Gesundheitszustand) von Ego stammen und
nicht von den Alteri selbst.

Als Beispiel soll hier eine Lingsschnittstudie von Perry und Pescosolido
(2015) angefiihrt werden. Hierbei wurden ca. 171 Personen (Egos) nach ihren
Alteri befragt, die im Falle von Krankheit, hier psychische Problemen, kontaktiert
wurden. Das Forschungsinteresse galt der Aktivierung der Unterstiitzungsleistung
durch die Alteri und welche Art von Netzwerken, die fiir Gesundheitsfragen in
Anspruch genommen wird. Die Stichprobe bestand aus einer Gruppe von Patien-
ten mit schweren psychischen Erkrankungen und einer Gruppe mit weniger
schweren Storungen, die zum ersten Mal psychologisch behandelt wurden. In
der Studie wurde folgender Akteursgenerator (hier speziell ein Namensgenerator)
verwendet: ,,I’m interested in who, among all of the people in your life, you talk
to about health problems when they come up. Who are the people that you discuss
your health with or you can really count on when you have physical or emotional
problems?* (Perry und Pescosolido 2015, S. 119). Anders als bei der Studie von
Bearman et al. (2004) geht es hier nicht um die Verbindung der Akteure innerhalb
einer gewissen Grenze und zwischen diesen Personen, sondern um den Effekt von
Personen auf das gesundheitliche Wohlbefinden einzelner Egos vor dem Hinter-
grund ihrer ganz personlichen Netzwerke. In anderen Worten: Welche Netzwerke
konnen dem Einzelnen helfen, dass er/sie sich wohler fiihlt. Ziel war es, generelle
Aussagen zu treffen. Wie die Studie zeigt, spielen Netzwerke besonders vor dem
Hintergrund der emotionalen Unterstiitzung und Informationsweitergabe eine
wichtige Rolle:

»Social networks have the potential to serve as conduits of general emotional sup-
port and information. However, according to our findings, it is not these general
support processes that drive recovery outcomes. Rather, the key factor appears to
be activation of particular kinds of people for health discussion. This indicates that
achieving a state of recovery may be facilitated by cultivating a social safety net
that can provide targeted, health-related advice, affirmation, and instrumental aid
that buoys the treatment process and permits gains in self-sufficiency and producti-
vity* (Perry und Pescosolido 2015, S. 126).

In der quantitativen egozentrierten Netzwerkforschung wird meist auf Visua-
lisierungen verzichtet, da hier mehrere einzelne Netzwerke (in diesem Beispiel
wiren es 171 einzelne Netzwerke) visualisiert werden miissten und der Mehrwert
eher als gering eingeschitzt werden kann. Anders ist dies bei der visuellen bzw.
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qualitativen egozentrierten Netzwerkforschung, auf die spiter noch eingegangen
wird (siehe Abschn. 2.2).

Gesamt- und egozentrierte Netzwerkanalyse unterscheiden sich somit. Zwar
ist es auch moglich, aus Gesamtnetzwerken einzelne egozentrierte Netzwerke zu
isolieren, diese sind jedoch immer nur Subnetzwerke aus einem vordefinierten
Bereich, der vom Forscher festgelegt wurde. Umgekehrt ist dieser Umwandlungs-
prozess nur schwer bis gar nicht moglich. Im Forschungsprozess sollte sich die
Forscher*innen daher fiir eines der beiden Verfahren entscheiden. Diese Ent-
scheidung ist essenziell, da beide Verfahren sich hinsichtlich ihrer jeweiligen
Datenerhebung und zum Teil auch in der Datenanalyse unterscheiden, wie spéter
nochmals detaillierter gezeigt wird (siehe Abschn. 2.2). Die Auswahl fiir eines der
beiden Verfahren sollte stark an der Forschungsfrage orientiert sein und auch den
Zugang zum Feld berticksichtigen.

Wenn die Forschungsfrage auf die interne Vernetzung von Akteuren abzielt,
wie beispielsweise die Weitergabe von Zigaretten von Schiilern und Schiilerinnen
einer Schule, ist die Gesamtnetzwerkanalyse das geeignetere Mittel. Bei Gesamt-
netzwerken liegt der Fokus auf einer gut zu isolierenden Gruppe und deren
interne Vernetzung. Setzt man den Schwerpunkt auf den Einfluss von Freunden
und Freundinnen auf den Drogenkonsum von Obdachlosen, wire die egozen-
trierte Netzwerkanalyse besser geeignet, da in diesem Fall die Grenze schwer zu
ziehen ist und nicht nur die interne Verflechtung interessiert. Auch beziiglich der
Auswertungsverfahren ergeben sich Differenzen. Beispielsweise sind nicht alle
statistischen Messmethoden fiir die egozentrierte Netzwerkanalyse anwendbar
(siehe Abschn. 2.2).

Es kann gelten:

e Immer wenn das Forschungsinteresse auf die interne Struktur eines Netzwerks
gerichtet ist und die Verbindungen zwischen einer vorbestimmten Menge an
Akteuren bekannt sind oder von Interesse, ist die Gesamtnetzwerkanalyse
besonders gut geeignet (Schnegg und Lang 2002). Hier bestimmt der Forscher
oder die Forscherin, wer in das Sample gehort und wer nicht.

e Die egozentrierte Netzwerkforschung kommt zum Einsatz, wenn die
Beziehungen nicht nur zwischen Akteuren in einem bestimmten vordefinierten
Raum analysiert werden sollen, sondern wenn das Interesse dariiber hinaus
reicht. Hier wird zwar das fokale Ego, durch ein Stichprobeverfahren aus-
gewihlt, welche Personen (Alteri) von Ego genannt werden, ist jedoch offen
und wird nicht vorgegeben. Gut geeignet ist das Verfahren besonders, wenn man
eine bestimmte Gruppe in den Fokus stellt und deren allgemeine Einbettung in
das soziale Umfeld betrachten mochte, ohne dieses zuvor definiert zu haben.
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2.2 Quantitative und qualitative Netzwerkanalyse

Neben der Unterscheidung von egozentrierten und Gesamtnetzwerkanalysen,
kann auch eine Differenzierung auf dem Kontinuum zwischen offener/qualitati-
ver und standardisierter/quantitativer Forschung vorgenommen werden. Wihrend
die soziale Netzwerkanalyse der letzten 40 Jahre liberwiegend standardisiert und
quantitativ geprigt war, werden zwischenzeitlich (wieder) hdufiger weniger stan-
dardisierte Forschungsansitze fiir die soziale Netzwerkforschung (Hollstein und
Straus 2006; Straus 2002) diskutiert sowie Konzeptionierungen von Netzwerk-
analysen als Methodenkombinationen aus offenen und standardisierten Zugéngen
vorgelegt (Dominguez und Hollstein 2014; Hollstein und Straus 2006; Gamper
et al. 2012).

Bei der standardisierten Netzwerkforschung stehen sogenannte statistische
Strukturbeschreibungen oder Kausalzusammenhidnge im Mittelpunkt des Inter-
esses, dazu zihlen: Verteilungseigenschaften von Merkmalen, die Priifung von
Hypothesen und Erkldarungsmodellen, die Aufdeckung von Zusammenhingen und
auch die Entwicklung alternativer Hypothesen und Erkldrungsmuster. Anders als
bei der klassischen Forschung, in denen Attribute (z. B. Alter, Geschlecht) und
deren Zusammenhinge untersucht werden, werden hier auch Beziehungsaspekte
in die Analyse einbezogen oder stehen sogar im Zentrum der Forschung. Mithilfe
von strukturierten und standardisierten Daten werden vor allem Strukturmafle wie
beispielsweise Netzwerkgrofle, Zentralitit, Heterogenitit und Dichte berechnet
(Jansen 2006; Wasserman und Faust 1994; Scott 2000). Zum Verstidndnis werden
im nichsten Schritt einige Mafizahlen kurz erortert. Auf eine mathematische Her-
leitung wird in dieser Einfiihrung verzichtet. Gute Einfiihrungsbiicher gibt es z. B.
von Wasserman und Faust (1994) oder von Scott (2000), die immer wieder aktua-
lisiert und auf den neuesten Stand der Forschung gebracht werden.

Zuerst kann zwischen Netzwerkparametern, also Aspekten die das ganze
Netzwerk umfassen, und MaBzahlen, die Akteure eines Netzwerkes betreffen,
sogenannten Akteursparametern, unterschieden werden. Fiir die netzwerk-
bezogenen Malzahlen konnen z.B. die NetzwerkgroBe, Dichte oder auch
Cliquenberechnungen angefiihrt werden.? Die NetzwerkgroBe ist wohl das
einfachste Mal3. Hier werden die Akteure in einem Netzwerk summiert. Unter der
Dichte versteht man den Grad der Verbundenheit des Netzwerkes, welches sich

>Wie oben bereits erwihnt wurde, finden viele dieser Berechnungen hauptsichlich bei
Gesamtnetzwerken Anwendung.
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aus den Verbindungen der einzelnen Akteure untereinander ergibt. Die maximale
Dichte? ist bei einem Wert von 1 erreicht, d. h., wenn jeder mit jedem im Netz-
werk verbunden ist (Seidmann 1983; Wasserman und Faust 1994). Der Wert 0
ist der Minimalwert und bedeutet, dass keine Beziehungen in einem Netzwerk
existieren. Bereits Bott (1957) unterschied zwischen ,,tightly-knitted* und ,,loose-
ly-knitted* Netzwerken und meint damit die Vernetzung der Netzwerkmitglieder
untereinander. In einem dichten Netzwerk sind viele Akteure untereinander ver-
woben. Hier geht man davon aus, dass eine hohe Dichte beispielsweise zu einer
starken Kontrolle fiihren kann oder sich Krankheiten (z. B. durch Viren) schneller
verbreiten konnen. Als Beispiel kann die oben erwihnte Weitergabe von sexuell
iibertragbaren Infektionskrankheiten im Sexual- und Romantiknetzwerk der Jef-
ferson High School angefiihrt werden.

Neben Malizahlen, die sich auf das ganze Netzwerk beziehen, existieren auch
solche, die den einzelnen Akteur betreffen. Zu nennen wiren hier die sogenannten
Zentralitits- bzw. ZentralisierungsmafBe*: diese gehen der Frage nach, wie zentral
die jeweiligen Akteure in einem Netzwerk sind. Allerdings wurde bislang noch
keine Einigkeit erreicht, wie Zentralitidt konzeptionell zu erfassen und wie sie zu
messen ist: ,, There is certainly no unanimity on exactly what centrality is or on
its conceptual foundations, and there is little agreement on the proper procedure
Sor its measurement“ (Freeman 1979, S. 217). Demzufolge gibt es unterschied-
liche Formen und Berechnungsarten von Zentralitit. Einige fokussieren Aspekte
wie beispielsweise Kontrolle, Macht, Prestige, andere den Informationsfluss und
wiederum andere nehmen die Erreichbarkeit von Personen in einem Netzwerk
in den Fokus. Die einfachste Form ist die Degree-Zentralitidt. Hier ist der Akteur
der zentralste, der die meisten Beziehungen zu anderen Akteuren im Netzwerk
hat. Bei der Betweenness-Zentralitit ist der Akteur zentral, der am hiufigsten auf
den kiirzesten Wegen zwischen zwei Akteuren im Netzwerk liegt. Bei der Close-
ness-Zentralitdt hingegen ist der Knoten zentral, der die kiirzesten Distanzen zu
allen anderen Knoten hat. Bei der Eigenvektor-Zentralitit ist der Akteur zentral,
der Beziehungen zu Akteuren hat, die wiederum sehr zentral sind.’

3Hierbei muss darauf hingewiesen werden, dass die NetzwerkgroRe und die Dichte mit-
einander korrelieren konnen. Siehe dazu auch Anderson et al. (1999).

“Diese konnen auch fiir das ganze Netzwerk berechnet werden.

SEinen weiten Uberblick zu unterschiedlichen ZentralititsmaBen und ihrer Berechnung
finden sich auf http://schochastics.net/sna/periodic.html. Auf der Webseite befinden sich
unterschiedliche ZentralititsmaBe und es wird direkt auf die Artikel verwiesen, in denen
das Mal besprochen wird.
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Neben der Unterscheidung zwischen Netzwerkparametern und Akteursparame-
tern kann auch (idealtypisch) zwischen strukturbeschreibenden und statistischen
Modellen, die Kausalzusammenhinge priifen, differenziert werden. Die struktur-
beschreibenden Verfahren beschreiben die Struktur des ganzen Netzwerkes oder
fokussieren wenige Teile eines Netzwerkes. Ein Verfahren wurde bereits vor-
gestellt, die sogenannte Dichte. Daneben existieren Malle wie z. B. Cliquenana-
lyse, Cluster- oder auch Komponentenanalyse, Blockmodellanalyse oder auch
der Triadenzensus. Cliquen-, Cluster- und Komponentenverfahren versuchen aus
einem Netzwerk Subgraphen herauszufiltern, deren interne Dichte hoher ist als
die Dichte des gesamten Netzwerks (Luce 1950; Moody und White 2003). Auch
in diesem Fall existieren unterschiedliche Verfahren wie z.B. n-core, n-clan
und n-cliques Verfahren. N-clique ist z. B. ein maximaler Subgraph bei dem die
Pfaddistanz, also die Anzahl der Akteure iiber die alle Knoten im Netzwerk mit-
einander verbunden sind, nicht groBer als ein vorher festgelegter Wert n ist (Bron
und Kerbosch 1973). Somit kénnen Gruppen hierarchisch, je nach Distanz,
herausgefiltert und unterschieden werden. Das Komponentenverfahren ist dhnlich.
Unter Komponenten versteht man im Allgemeinen Subgraphen, also Teile eines
Netzwerks, die aus Knoten bestehen und auch untereinander verwoben sind. Eine
starke verbundene Komponente ist eine Gruppe von Knoten, in denen alle Knoten
durch gerichtete Kanten (z. B. alle Personen in einem Teil des Netzwerks leihen
sich Zigaretten) vernetzt sind. Es gibt auch schwach verbundene Komponenten,
hier ist jeder Knoten durch genau einen Pfad verbunden. Fiir ungerichtete Netz-
werke, bei denen die Richtung einer Beziehung nicht gegeben ist (z. B. ,, Treffen
Sie sich mit der Person XY gelegentlich?*) gibt es keine stark oder schwach ver-
bundene Komponente. Hier spricht man lediglich von verbundenen Komponenten
(De Nooy etal. 2011, S.77). Ein weiteres exploratives Verfahren, welches auf
eine datenreduzierende Darstellung von Knoten und Kanten basiert, ist die Block-
modellanalyse. Bei der Blockmodellanalyse werden Akteure und Beziehungen
zu Akteursgruppen und Beziehungsbiindeln geclustert (Heidler 2008) und bilden
somit ein reduziertes Abbild der Netzwerkstruktur. Durch Clusterung konnen
Hierarchien, Zentrum-Peripherie-Gruppierungen oder auch Cliquen visuell dar-
geboten und analysiert werden. Hier wird zwischen a-posteriori Blockmodellen, in
denen Akteure aufgrund dhnlicher Positionen im Netzwerk gruppiert werden, und
a-priori Blockmodellen, in denen Akteure anhand von Eigenschaften gruppiert
werden, unterschieden (Heidler 2008). Das statistische Verfahren des Triadenszen-
sus geht auf Heider (1958) zuriick (siehe auch Kap. ,,Netzwerktheorie(n)*). Dabei
wird tiberpriift, wie hdufig geschlossene Triaden — drei, jeweils direkt miteinander
verbundene Akteure — in einem Netzwerk vorkommen. In einem gerichteten Netz-
werk konnen je nach Beziehungsrichtung und Beziehungsart 16 verschiedene
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Abb. 2 Triadenszensus und das MAN-Schema (Mutual, Assymmetric, Null). (Quelle:
Shizuka und McDonald 2012, S. 934)

Triadentypen (Isormophieklassen) differenziert werden (Holland und Lein-
hardt 1970). Die Beschriftung der Triadentypen basiert auf dem MAN-Schema:
Mutual, d. h. eine wechselseitige Beziehung, Assymmetric, d. h. eine einseitige
Beziehung und Null, d. h. keine Beziehung. Aus dem signifikant vermindert oder
erhohten Vorhandensein bestimmter Triadentypen kann auf spezifische Mikro-
strukturmechanismen in sozialen Netzwerken geschlossen werden, z. B. ob ein
Netzwerk eher hierarchisch oder flach strukturiert ist. In der Abb. 2 sieht man eine
vollstindige Triadenzdhlung, die alle 16 Triadenkonfigurationen zeigt. Hier wird
das MAN-Schema angewandt. Sieben Dreieckskonfigurationen, in denen alle drei
Knoten entweder durch asymmetrische oder gegenseitige Kanten verbunden sind,
sind schwarz dargestellt. Der Gewichtungsfaktor (w) fiir jede der sieben Drei-
eckskonfigurationsarten basiert auf der Wahrscheinlichkeit, dass das Dreieck tran-
sitiv ist, mit der Annahme, dass jedes Individuum in einer gegenseitigen Dyade die
gleiche Wahrscheinlichkeit hat, dominant zu sein.

Hinsichtlich der stochastischen Verfahren, werden hier Exponential Ran-
dom Graph Models (ERGMs) und SIENA vorgestellt (zum Vergleich der beiden
Verfahren siehe auch Heidler und Gamper 2017). Exponential Random Graph
Models sind stochastische Modelle von empirischen Netzwerken (Robins et al.
2007). Ziel ist es, mit wenigen lokalen Parametern strukturelle Zusammenhinge
zu priifen (Heidler und Gamper 2017). Es lésst sich ein multivariates Modell
erstellen, in welchem Parameter, wie z. B. Reziprozitit, Transitivitdt, Homophilie
und Zentralitdt auf Signifikanz gepriift werden. Abhéngige Variablen sind hierbei
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die Kanten, wihrend die unabhiingigen Variablen sowohl Attribute (z. B. Alter,
Geschlecht) als auch Beziehungen (z. B. strong oder weak ties) sein konnen. Die
Basis der ERGMs ist ein Markov-Chain-Monte-Carlo-Schitzprozess, mit dem
eine Sequenz an Zufallsnetzwerken generiert wird, die schrittweise kleine Ande-
rungen von unterschiedlichen Parametern beinhalten.

SIENA wurde fiir longitudinale Daten konstruiert und ist ein dynamisches Ver-
fahren (Snijders et al. 2010). Hierbei werden Einfluss- oder auch Selektionseftekte
(sieche Kap. ,,Netzwerktheorie(n)*) untersucht und getestet. Anders ausgedriickt:
Inwieweit haben Attribute einen Effekt auf Relationen (Selektion), Relationen
auf Relationen (Reziprozitit), Attribute auf Attribute (Kontrollvariable) oder
auch Relationen auf Attribute (Einfluss). Das Modell beruht auf vier Annahmen:
Akteure haben Finfluss auf ausgehende Beziehungen, die Veridnderung von
Beziehungen erfolgt in sog. Microsteps (Akteure haben die Moglichkeit, eine
Bezichung aufzulosen, einzugehen oder beizubehalten), die Anderung wird
so erfolgen, dass die Anderung einen Nutzenanstieg fiir den Akteur beinhaltet
(Rational-Choice-Ansatz) und die Nutzenfunktion beinhaltet neben einzelnen
Effekten und ihren Parametern (objective function) eine Zufallskomponente.

Anzumerken ist noch, dass nicht alle Maflzahlen fiir egozentrierte und
Gesamtnetzwerke in gleicher Weise Anwendungen finden. Zu nennen wiren
hier z. B. die unterschiedlichen Zentralititsmalle, da diese erst bei einer groflen
Anzahl von Akteuren anwendbar sind. Egonetzwerke haben dafiir oft zu wenige
Akteure. Auch die Blockmodellanalyse, bei der Cluster vor dem Hintergrund der
Beziehungsstruktur gebildet werden, findet man bei der egozentrierten Netzwerk-
analyse so nicht.

Als Beispiel fiir eine quantitative Netzwerkstudie soll hier die Framingham
Heart Study angefiihrt werden. Ab dem Jahr 1948 wurden in der Stadt Framing-
ham in den USA regelmidfig Daten erhoben, um beispielsweise Ursachen und
Gefahren von Herzerkrankungen sowie Arteriosklerose zu eruieren. Seit 1983
wurden auch Netzwerkdaten aufgenommen, auf die Fowler und Christakis (2008)
zuriickgreifen, um den Zusammenhang von ,,Gliicklich-Sein* und Einbettung in
Netzwerken mithilfe einer Regression zu ergriinden. Hierbei wurden von 1983 bis
2003 4739 Personen medizinisch begleitet. Die Ergebnisse zeigen, dass gliick-
liche Menschen sich besonders im Zentrum des Netzwerkes befinden, also zentral
sind und Cluster bilden (Abb. 3): Wer von vielen gliicklichen Menschen umgeben
ist, bei dem ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass er auch gliicklich wird.
Ungliicklichere Akteure befinden sich eher in der Peripherie des Netzwerkes.
Ferner zeigt sich, dass gliickliche Menschen im Netzwerk einen grof3en Einfluss
auf das Gliicksgefiihl von Ego besitzen, und dass sich dieser Einfluss iiber drei
Kanten verbreiten kann.
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Abb.3 Die Clusterung von gliicklichen sowie weniger gliicklichen Menschen in der
Stadt Framingham. Die Linien zwischen den Knoten zeigen die Beziehung an (schwarz fiir
Geschwister, rot fiir Freunde und Ehepartner). Die Knotenfarbe zeigt das Gliicklich-Sein
des Egos, wobei blaue Schattierungen am wenigsten gliicklich, griin ein wenig gliicklich
und gelbe Schattierungen am gliicklichsten bedeutet. (Quelle: Fowler und Christakis 2008,
S.3)

Als zweites Beispiel soll hier ein SIENA-Model angefiihrt werden. Anhand
von Lingsschnittdaten wurde das Rauchverhalten von Schiiler*innen in Finn-
land untersucht. Hierbei eruierten Mercken et al. (2010) Selektions- und Ein-
flussfaktoren zwischen der Schiilerschaft. Sie gingen der Frage nach, inwieweit
Rauchen unter Freunden ,,sozial ansteckend” (Einfluss) ist oder sich Freund-
schaften aufgrund vom Interesse am Rauchen entwickeln (Selektion). Wie bei der
Framingham Heart Study handelt es sich um eine Gesamtnetzwerkstudie. Neben
den reinen Relationen innerhalb der Schule wurde auch gefragt, ob die eigenen
Eltern oder auch Geschwister rauchen. Dabei konnte festgestellt werden, dass
sowohl Schiiler*innen ihre Freunde aufgrund des Rauchverhaltens auswéhlen.
Bei Midchen zeigt sich hingegen auch ein Einflussfaktor durch das Rauchver-
halten in der ,,Clique”. Zudem wird ersichtlich, dass das Rauchverhalten der
Eltern einen signifikanten Einfluss besitzt. Anders als bei der Studie Fowler und
Christakis (2008) wurde hier auf eine Visualisierung verzichtet.
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Die qualitative Forschung ist innerhalb der Netzwerkanalyse eher unter-
repréasentiert, hat in den letzten 20 Jahren aber deutlich an Bedeutung gewonnen.
Im Gegensatz zu den quantitativen Ansédtzen, stehen hier das Verstehen von
Zusammenhingen bzw. Mechanismen und die subjektive Sichtweise der Akteure
ihre Netzwerke im Fokus. Das Interesse liegt auf den Geschichten hinter den
Beziehungen, da Netzwerke nach White (2008) keine gegebenen Wirklichkeiten
darstellen, sondern phianomenologische Konstrukte sind, die durch die Akteure
mit Sinn belegt werden (siehe auch Kap. ,Netzwerktheorie(n)*). Als Substrat
sozialer Netzwerke gelten hier die sogenannten ,,stories” (Beschreibungen bzw.
Sinndeutungen), die es ermoglichen, Ereignisse so zu strukturieren, dass sie als
Teil einer Beziehungsgeschichte fungieren, welche den subjektiv-sozialen ,,Sinn*
der Beziehung beinhaltet. Um also das Entstehen von Netzwerken beziehungs-
weise die dynamische Verdnderung von Netzwerken konstruieren zu konnen,
miissen die Geschichten der Personen und die Handlungsmdoglichkeiten im jewei-
ligen Kontext verstanden werden (White 2008; Schweizer 1996).

Die theoretische Diskussion um eine kulturelle bzw. konstruktivistische
Offnung (z. B. White 2008; Emirbayer 1997) der Netzwerkforschung geht ein-
her mit dem Bedarf an weniger standardisierten bzw. qualitativ-methodischen
Ansitzen (Hollstein und Straus 2006; Schonhuth et al. 2013). Das Vorgehen
kann sehr unterschiedlich sein. Hier soll die sogenannte visuelle Netzwerk-
forschung (Gamper und Kronenwett 2012) vorgestellt werden, die in der quali-
tativen Netzwerkforschung dominierend ist. Seit den 1980er Jahren kommen
sogenannte Netzwerkkarten (Kahn und Antonucci 1980; Kupfer 2018) und
Netzwerkzeichnungen (z. B. Straus 2002; Schonhuth et al. 2013; Gamper und
Kronenwett 2012) bei der Datenerhebung zum Einsatz, mit deren Hilfe subjek-
tive Erfahrungen und Einstellungen der Akteure erhoben werden. Die offenste
Form der visuellen Netzwerkforschung stellt die Netzwerkzeichnung dar. Durch
einen Erzdhlstimulus zeichnet der/die Befragte sein individuelles Netzwerk auf
ein nicht vorstrukturiertes Blatt oder rekonstruiert dieses mithilfe von eines Soft-
wareprogramms (z. B. VennMaker). So werden innere Netzwerkbilder, ohne eine
konkrete Vorgabe durch den Forscher bzw. die Forscherin, sichtbar gemacht.
Die subjektive Sinnzuschreibung geschieht durch die Beforschten, wobei die
Bewertung im Rahmen einer kommunikativen Validierung erfolgt. Durch die
gefiihrten Interviews flieBen die Aussagen und Interpretationen in die Analyse mit
ein (Heinze und Klusemann 1979; Mayring 2002).

Aufgrund der Offenheit der Netzwerkzeichnung und der Interviews ist eine
quantitative Auswertung nicht moglich. Hingegen konnen Netzwerkkarten als
Landkarten von sozialen Beziehungen beschrieben werden, mit deren Hilfe Indivi-
duen ihre sozialen Netzwerke visualisieren. Anders als bei Netzwerkzeichnungen
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positiv
negativ

ambivalent

Abb. 4 Netzwerkkarte einer Patientin am Therapiebeginn. (Quelle: Weigl 2016, S. 238)

enthalten diese Strukturierungen (z. B. die Positionierung von Ego sowie Alter, oder
auch andere Attribute wie Alter, Geschlecht) und Standardisierungen (Vereinheit-
lichung durch Wertzuweisung). Diese Attribute werden durch die Forschenden mehr
oder weniger stark vorgegeben und die Freiheit des Interviewenden eingeschrinkt.
Hierfiir werden die Netzwerkkarten teilstrukturiert oder strukturiert sowie halb-
standardisiert oder standardisiert vom Forscher bzw. Forscherin bereits vordefiniert
(Hollstein und Pfeffer 2010). Die Vorstrukturierung kann unterschiedlich ausfallen.
Beliebte Formen sind z. B. konzentrische Kreise (z. B. Abb. 4) oder auch Sektoren.
Bekommen die Vorgaben wie z. B. die konzentrischen Kreise um Ego oder auch die
Sektoren keine diskreten Auspriagungen von Attributen zugewiesen, liegt hier eine
Strukturierung, jedoch keine Standardisierung vor (Gamper et al. 2012). Bei einer
Teilstandardisierung oder auch Vollstandardisierung werden diese visuellen Items
teilweise oder auch in ihrer Gesamtzahl mit Merkmalsausprigungen belegt. Den
konzentrischen Kreisen, die die Nihe (diese kann z. B. als Wichtigkeit, Erreichbar-
keit definiert sein) zum Ego strukturieren, konnen demnach die Ausprigungen ,,sehr
wichtig*, ,,wichtig* und ,,weniger wichtig* zugewiesen werden, um die Bedeutung
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der Alteri fiir Ego abzubilden. Die Zunahme von Strukturierung und Standardisie-
rung geht mit dem Verlust der subjektiven Zuweisung durch den zu Befragenden
einher. Jedoch konnen die gewonnenen standardisierten Daten mithilfe quantitativer
Verfahren ausgewertet werden (Hollstein und Pfeffer 2010). Die visuelle Erhebung
kann durch ein Paper-and-Pencil-Verfahren, Papier, Stifte und Bausteine-Verfahren
oder auch mithilfe eines Computerprogramms (z. B. VennMaker) erhoben werden,
die jeweils unterschiedliche Vor- und Nachteile besitzen (Gamper und Schonhuth
2016). Hinzu kommt, dass die visuelle Erhebungsmethode in Gruppeninterviews
(z. B. Schonhuth und Kievelitz 1995) oder Einzelinterviews (z. B. Krumbein 1995)
eingesetzt werden kann. Hinsichtlich der qualitativen Auswertung kénnen sowohl
die gefiihrten Interviews als auch die Ergebnisse der unterschiedlichen Netzwerk-
karten oder auch -zeichnungen im Fokus stehen. Hierbei konnen Aussagen der
Interviews auf die Visualisierungen bezogen werden, indem zuerst die Interviews
analysiert und dann erst im zweiten Schritt die Visualisierungen eruiert und in
Zusammenhang gebracht werden. Eine andere Moglichkeit besteht darin, von den
Karten bzw. Zeichnungen auszugehen und erst im Anschluss die Interviews fiir die
Analyse heranzuziehen. Welches der beiden Vorgehen gewéhlt wird, hingt stark
von der Forschungsfrage und dem Datenmaterial wie der Schwerpunktsetzung der
Erhebung (eher visuell oder interviewbasiert) ab und kann daher nicht pauschal
beantwortet werden. Qualitative Verfahren der Netzwerkforschung stellen somit
Mechanismen, Verhaltensweisen oder auch individuelle Deutung in den Mittelpunkt
und legen damit z. B. Handlungs- und Denkprozesse offen.

Auch hier sollen Beispiele prisentiert werden, die die qualitative Forschung
nochmals konkretisieren. Das erste Beispiel kommt aus der Psychologie bzw.
Psychotherapie und dem Bereich der Intervention und befasst sich mit den Aus-
wirkungen von Netzwerkbeziehungen auf das psychische Wohlbefinden. Anhand
dreier Fallbeispiele zeigt Silvia Weigl (2016), wie Netzwerkkarten eingesetzt
werden, um die Auswirkungen von Beziehungen auf das Wohlbefinden der Pro-
banden zu visualisieren und zu reflektieren. In Abb. 4 ist eine Netzwerkkarte
abgebildet, in der eine Befragte die eigenen Beziehungen dargestellt und als posi-
tiv, negativ oder ambivalent bewertet hat (zur Bedeutung negativer Beziehungen
siehe Kap. ,,Negative Beziehungsaspekte und gesundheitliche Ungleichheiten®).
Die Klientinnen werden neben der Zeichnung noch zu ihren Beziehungen befragt,
die in Netzwerkkarten visualisiert werden. In den Therapiesitzungen werden
diese Relationen diskutiert, in den Lebensphasenkontext gestellt und ihr Einfluss
auf das Wohlbefinden reflektiert.

Die Ergebnisse der Netzwerkkarten und die darauf folgende Netzwerkarbeit
der zu Beratenden werden als positiv bewertet. Der Einsatz von Netzwerkkarten
verdeutlicht die Lebenssituation der Befragten und den Stellenwert der eigenen
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Person im sozialen Netzwerk. Dadurch steigen die eigene Wertschitzung sowie
die wahrgenommene Selbstwirksamkeit. Ferner wird eine Stabilisierung der eige-
nen Position erreicht. Es kommt auch zu unterschiedlichen Formen der Netz-
werkarbeit durch die Betroffenen selbst, in dem an Beziehungen im Netzwerk
gezielt und aktiv gearbeitet wird sowie zu einer Relativierung von idealisierten
und abwertenden Betrachtungen sozialer Beziehung in der Vergangenheit. Wie
das Beispiel zeigt, dienen Netzwerke somit nicht nur als wissenschaftliches Ana-
lysetool, sondern bieten unter dem Stichwort ,,Netzwerkarbeit™ auch ein Instru-
ment bei der Intervention im Gesundheitssektor (vgl. Kupfer 2018).

Das zweite Beispiel behandelt einen Fall eines drogenabhingigen jungen
Mannes (Mayrhofer 2016). Hier wird der Frage nachgegangen, welche Rolle
soziale Beziehungen spielen und wie diese in Verbindung mit dem Drogen-
konsum stehen. Mayrhofer stellt die Binnendynamik zwischen den Befragten
und den Alteri in seinem Egonetzwerk deutlich heraus. Es zeigt sich, dass die
Suchterkrankung die Beziehungen zu den Alteri drastisch stort und die Alteri
eine Balance zwischen Unterstiitzung und Riickzug aus dem Netzwerk suchen.
Auffillig ist weiter, dass das Netzwerk mit der Zeit von den Betroffenen dahin
gehend gestaltet wird, dass die Alteri im Netzwerk so wenig Einfluss auf den
Suchtkonsum haben wie moglich. Dies geschieht z. B. durch Verheimlichen oder
das Bagatellisieren der Abhingigkeit. Der Verlust von Beziehungen geht auch mit
dem Verlust von Rollenvielfalt einher und fiihrt zu immer weniger ,,Selbstregie®.
Mit anhaltender Dauer der Suchtkrankheit kommt es auch zu einer qualitativen
wie auch quantitativen Reduzierung der Beziehungen und fiihrt in einen ,, Teufels-
kreis*. Das Fallbeispiel und der Prozess der Netzwerkverinderung wird wie in
Abb. 5 dargestellt visualisiert.

3 Fazit

In diesem Kapitel wurde der Begriff des Netzwerks definiert und die unterschied-
lichen Ansitze und Verfahren der Netzwerkforschung und -analyse vorgestellt.
Anhand von Beispielen sollte gezeigt werden, welches Verfahren fiir welche
Fragestellung herangezogen werden kann. Netzwerke sind demnach Zusammen-
schliisse von Personen, Institutionen, kollektiven Akteuren — den sogenannten
Knoten — die durch Beziehungen (z. B. Sexualbeziehung, Liebe) — den Kanten —
miteinander verwoben sind. Es wird davon ausgegangen, dass die Einbettung der
Akteure Folgen fiir diese hat oder bestimmte Handlungen der Akteure sich auf die
Beziehungen innerhalb eines Netzwerkes auswirken.
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Abb.5 Eine dynamische Netzwerkkarte eines jungen Drogenabhingigen. (Quelle: Mayr-
hofer 2016, S. 267)

Bei der Analyse konnen zwei Hauptunterscheidungen herauskristallisiert
werden. Vor dem Hintergrund der Struktur des Netzwerkes kann zwischen
Gesamtnetzwerken und egozentrierten Netzwerken differenziert werden. Die
Gesamtnetzwerkanalyse fokussiert die Binnenstruktur von Personen inner-
halb eines vordefinierten Bereichs. Dieser kann z. B. Schiiler¥*innen in einer
Schulklasse oder Menschen in einer Stadt umfassen. Hierbei werden nur
die Beziehungen untereinander erfasst. Bei der egozentrierten Netzwerk-
forschung liegt das Interesse auf der Einbettung des Individuums in seine
soziale Umgebung. Hierbei wird Ego zu seinen Beziehungen und den Perso-
nen (Alteri) und ihren Attributen in seinem personlichen Netzwerk befragt.
Wenn das Forschungsinteresse auf die interne Struktur einer Gruppe gelegt
wird und die Grenzen von innen klar gegeben sind, dann ist eine Gesamtnetz-
werkanalyse besonders gut geeignet. Die egozentrierte Netzwerkforschung hat
ihre Vorteile, wenn Personen einer bestimmten Gruppe (z. B. Drogenabhingige,
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alte Menschen) und ihre allgemeine Einbettung, auch im Vergleich zu ande-
ren Gruppen, untersucht werden sollen. Neben der methodischen Dimension
kann auch zwischen quantitativer und qualitativer Netzwerkforschung unter-
schieden werden. Die standardisierte Netzwerkforschung kann zwischen
strukturbeschreibenden Verfahren und Verfahren zur Analyse von Kausal-
zusammenhingen differenziert werden. Die strukturbeschreibenden Verfahren
beschreiben das Netzwerk, hierzu gehoren z. B. die GroBle eines Netzwerkes
oder auch die Dichte. Stochastische Verfahren, z. B. Exponential Random Graph
Models (ERGMs) und SIENA, versuchen iiberzufillige Zusammenhinge aufzu-
decken. Beide Ausrichtungen kénnen sowohl das ganze Netzwerk (z. B. Dichte,
Netzwerkgrofie) oder auch einzelne Knoten oder Kanten (z. B. Zentralititsmalie)
umfassen.

Hinsichtlich der qualitativen Netzwerkforschung wurden unterschiedliche visu-
elle Verfahren vorgestellt. Dabei wurde zwischen Netzwerkzeichnungen und Netz-
werkkarten unterschieden. Netzwerkzeichnungen sind freie Visualisierungen, die
keine Vorstrukturierung durch den Forscher bzw. die Forscherin beinhalten. Bei
den Netzwerkkarten werden Vorgaben wie z. B. konzentrische Kreise getroffen.
Hierbei kénnen Strukturierungen auch durch Zuweisung von Werten standardisiert
werden. Dadurch wird es auch moglich, die Daten quantitativ auszuwerten, wih-
rend dies bei Netzwerkzeichnungen nicht moglich ist. Fiir die Kopplung von Inter-
views und die Visualisierungen gibt es kaum wissenschaftliche Handreichungen
oder Standardwerke. Auf die qualitative Forschung sollte zuriickgegriffen werden,
wenn eher idiografische Konstrukte, wie Deutungsmuster, Sinnstrukturen oder
subjektive Wahrnehmungen von Netzwerken und Beziehungen im Fokus stehen.
Auch bei Phidnomenen, die nicht oder nur wenig bekannt bzw. erforscht wurden,
eignen sich qualitative Instrumente wegen ihrer thematischen Offenheit besser.
Nicht selten werden in qualitativen Studien Hypothesen fiir die quantitative Netz-
werkforschung generiert. Bei Kausalzusammenhingen oder wenn représentative
Aussagen getroffen werden sollen, eignen sich die unterschiedlichen quantitativen
Verfahren. Wichtig ist hier, dass die Erhebungsmethoden dem Forschungsfeld und
der Forschungsfrage angepasst werden miissen. Besonders in der Gesundheits-
forschung, gibt es z. B. bei den Namensgeneratoren kein einheitliches Vorgehen,
und damit noch viel Spielraum fiir eigene Ideen.

Durch die wenigen Studien die im Bereich Netzwerkforschung und gesund-
heitliche Ungleichheiten existieren, sind getestete Akteursgeneratoren oder andere
Vorarbeiten, auch im qualitativen Bereich, sehr selten. Daher miissen Forschungs-
fragen selbst konstruiert und getestet werden. Dies macht es notwendig z. B. eigene
Akteursgeneratoren zu entwickeln oder bereits getestet Fragen der eigenen For-
schung anzupassen. Zentral ist es, die eigenen Fragen, qualitativ wie quantitativ,
an die theoretischen Konzepte (siehe Kap. ,,Netzwerktheorie(n)*) anzubinden. Hier
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eignen sich besonders Paradigmen wie der sozialen Unterstiitzung, der Diffusions-
forschung und des Sozialkapitals, die mit Gesundheitsfragestellungen und Netz-
werken gut kombiniert werden konnen. Grenzen zeigen sich im Allgemeinen
hinsichtlich der Dauer der Befragungen. Qualitative und quantitative Verfahren der
Netzwerkforschung sind sehr zeitaufwendig und nehmen in der Befragung viel
Raum ein. Daher sollte im Vorhinein genau bedacht werden, welche Rolle Netz-
werke fiir die Antwort der Forschungsfrage zur gesundheitlichen Ungleichheit
essenziell sind. Darauf aufbauend sollte der Teil der Netzwerkanalyse getestet wer-
den, um die Dauer der Befragung einschitzen zu kénnen. Wie die wenigen Studien
zeigen, ist ein Zusammenhang zwischen Gesundheit und Netzwerken in vielen Fel-
dern (z. B. Weitergabe von Krankheiten, Gesundheitsverhalten) von grofer Wichtig-
keit und sollte noch viel stirker, auch methodisch, beriicksichtigt werden.
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Uberblick

e Soziale Kindernetzwerke bestehen im engsten Kreis vorwiegend aus Mit-
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aus weiteren Familienmitgliedern wie GroBeltern und Freunden. Netz-
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Ein Literaturiiberblick zeigt, dass die kindliche Gesundheit sowohl
direkt durch das soziale Netzwerk des Kindes beeinflusst wird als auch
indirekt durch das soziale Netzwerk der Eltern.
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dieser Befunde infrage kommen — z. B. soziale Unterstiitzung, soziale
Ansteckung oder soziale Kontrolle —, ist der Unterstiitzungsmechanis-
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1 Einleitung

Seitdem sich Ende der 1980er Jahre das sogenannte Salutogenesemodell etabliert
hat, suchen Forscher und Praktiker im Feld der Gesundheitsforderung nicht nur
nach Faktoren, die krank machen, sondern auch nach Faktoren und dynamischen
Wechselwirkungen, die zur Entstehung und Erhaltung von Gesundheit fiihren.
Soziale Beziehungen gelten hierbei als hilfreich und unterstiitzend. Ihre Ver-
besserung ist ein Ziel der Gesundheitsforderung.

Der vorliegende Beitrag beschiftigt sich mit der Familie als einen Kernbereich
sozialer Beziehungen und nimmt zudem die physische und mentale Gesundheit
von Kindern (bis 13 Jahre) in den Blick. Familiale Einfliisse auf die kindliche
Gesundheit sind vielfdltig (vgl. Rattay et al. 2012): Von klein auf bis ins Jugend-
alter lernen Kinder in der Familie den Umgang mit ihrem Korper, mit Gesundheit,
Krankheit sowie entsprechenden Bewiltigungsstrategien. In der alltdglichen Inter-
aktion in der Familie und durch die sozialen Kontexte, zu denen die Familie einen
Zugang ermoglicht, erwerben Kinder und Jugendliche grundlegende Kenntnisse
und Einstellungen, die zu ihrer Entwicklung in psychischer, korperlicher, sozialer
und kognitiver Hinsicht beitragen. Die gesundheitsbezogene Sozialisation erfolgt

insbesondere iiber familiale Alltagspraktiken wie die Gestaltung der Mahlzeiten,
das Bewegungs- und Freizeitverhalten in der Familie, feste Tageszeiten fiir das Auf-
stehen und Ins-Bett-Gehen, die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen
sowie {iber familiale Haltungen zum Beispiel zur Hygiene. Aber auch gesundheits-
abtriglichen Praktiken wie dem Konsum von Tabak und Alkohol sind Heran-
wachsende in ihrer Familie mehr oder weniger direkt ausgesetzt (Rattay et al.
2012, S. 146).

In der Forschung wird zwischen protektiven Faktoren von Familie und Risiko-
faktoren unterschieden. Zu den Risikofaktoren zéhlen z. B. ungiinstige materielle
Bedingungen, niedrige Schulbildung der Eltern, Arbeitslosigkeit, beengte Wohn-
verhéltnisse, familiale Konflikte, korperliche oder mentale Erkrankungen eines
Elternteils, schlechte Verfiigbarkeit primirer Bezugspersonen im Kleinkindalter,
Vernachlidssigung oder Gewalt (Tiber Egle et al. 2002).

Beim vorliegenden Beitrag handelt es sich um einen Literaturiiberblick, der
sich vorwiegend mit protektiven sozialen Faktoren beschiftigt, welche die kind-
liche Gesundheit beeinflussen. Im Mittelpunkt stehen dabei a) direkte Einfliisse
des kindlichen sozialen Netzwerkes, z. B. die soziale Unterstiitzung durch die
Eltern und b) indirekte Einfliisse des elterlichen Netzwerks auf das Kind, z. B.
in Form von emotionaler oder instrumenteller Unterstiitzung der Eltern durch die
GrofBeltern.
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Zunichst wird in Abschn. 2 besprochen, wie soziale Netzwerke von Kindern
zusammengesetzt sind, welche Funktionen sie theoretisch erfiillen und welche
Effekte auf die Gesundheit daraus resultieren konnten. In die Diskussion integ-
riert wird hier der Begriff des ,,family social capital®, der auf James S. Coleman
zuriickgeht. In Abschn. 3 wird dann als Ausgangspunkt kurz auf Studien ein-
gegangen, die den soziookonomischen Status der Familie als Priadiktor fiir den
Gesundheitszustand des Kindes verwenden. Davon ausgehend wird in Abschn. 4
im Rahmen eines Literaturiiberblicks auf Netzwerkeffekte eingegangen, die
zudem in Abschn. 5 noch einmal speziell dahin gehend iiberpriift werden,
inwiefern sie unabhingig von klassischen Ungleichheitsdimensionen auftreten
bzw. wie sie mit diesen Dimensionen verkniipft sind. In Abschn. 6 erfolgt eine
abschlielende Diskussion der Befunde.

2 Kindernetzwerke: Struktur, Funktionen und
Effekte auf die Gesundheit sowie familiales
Sozialkapital

2.1 Strukturen, Funktionen und Gesundheitseffekte

von sozialen Netzwerken von Kindern

Nestmann und Wehner (2008, S.22-27) beschreiben, aufbauend auf Vaux
(1988), in welchem Spektrum soziale Netzwerke die Gesundheit von Kindern
beeinflussen konnen. Sie nehmen dabei eine entwicklungspsychologische Pers-
pektive ein. Beim Kleinkind ermoglichen hiernach ein sicherer Halt und eine ver-
trauensvolle Bindung zu den engsten Bezugspersonen nach der Bindungstheorie
(Bowlby 1975) eine Exploration neuer sozialer Beziehungen und Lebenssphiren.
Uber die Mutter-Kind-Beziehung hinaus sollte jedoch schon friih ein Augen-
merk auf eine mogliche Netzwerkperspektive gelegt werden, die neben anderen
Kontaktpersonen der Kleinkinder (z. B. Viter, Geschwister, GroBeltern, Pflege-
personen) auch die Einfliisse sogenannter Exosysteme (Bronfenbrenner 1981)
aufgreift. Hiermit ist gemeint, dass Personen und Institutionen Kinder, vermittelt
iiber ihre engsten Bezugspersonen, indirekt tangieren. Neben den sozialen Netz-
werken der Kinder selbst sind demzufolge auch die Netzwerke der Eltern in die
Analyse mit einzubeziehen (vgl. auch Cochran und Brassard 1979).

Im direkten Kontakt zu Netzwerkmitgliedern der Eltern erhalten die Kin-
der verschiedene kognitive und soziale Anregungen, die ihre Entwicklung
stimulieren: andere Interaktionsstile und Zuwendungsformen, divergierende Inter-
aktionsinhalte (z. B. Reden, Spielen, Vorlesen) und andere Interaktionssettings
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(z. B. der Haushalt der GroBeltern). Neben diesen Anregungen erfahren die Kin-
der andere Formen der Unterstiitzung und Regulation. Mitglieder des elterlichen
Netzwerks dienen zudem als Verhaltensmodelle (soziales Lernen) und bieten den
Kindern Interaktionsgelegenheiten, die ihre Sozialkompetenz stirken.

Personen aus dem Netzwerk der Eltern wie Grof3eltern, Freunde oder Nach-
barn konnen die Kinder auf verschiedene Weise indirekt beeinflussen: Sie geben
den Eltern explizite oder implizite Riickmeldungen zur Kinderversorgung und
Erziehung, unterstiitzen sie bei Erziehung und Versorgung (z. B. bei Notfillen
und Krankheit), bestitigen die Eltern emotional in ihrer Elternrolle und geben
Riickhalt. Zudem stellen Netzwerkpersonen Lernmodelle dar, die den Zugang zu
einer grofleren Bandbreite von Interaktionsstilen, Strategien der Alltagsfiihrung
oder Konfliktlosungskompetenzen bieten. Neben den aufgefiihrten positiven
Impulsen sind jedoch entsprechend auch negative Einfliisse wie z. B. ungebetene
Ratschldge, widerspriichliche Vorgaben oder negative Verhaltensbeispiele zu
beriicksichtigen.

Hieraus lassen sich bereits einige zentrale Mechanismen ableiten, durch die
soziale Netzwerke des Kindes selbst oder elterliche Netzwerke die kindliche
Gesundheit beeinflussen (zu theoretischen Mechanismen siehe Kap. ,,Soziale
Beziehungen, soziales Kapital und soziale Netzwerke* sowie Kap. ,,Wirkmecha-
nismen in sozialen Netzwerken‘). Heuristisch sind vier Aspekte differenzierbar:

e Soziale Unterstiitzung: Im Hinblick auf soziale Unterstiitzung unterscheiden
Erhart und Ravens-Sieberer (2008) zwischen einer Abschirm-, Puffer- und
Toleranzwirkung. Emotionale oder instrumentelle Unterstiitzung beugt
Krisensituationen vor (1., Abschirmwirkung), kann in eingetretenen Krisen-
situationen negative Auswirkungen durch eine produktive Verarbeitung der
Anforderungen reduzieren (2., Pufferwirkung) und stirkt Fihigkeiten, mit
bereits eingetretenen Gesundheitsstorungen umzugehen (3., Toleranzwirkung).
Beispiele fiir die Abschirmwirkung wéren das warme Anziehen des Kindes
im Winter oder eine vitaminreiche Erndhrung. Stirken Netzwerkpersonen das
Selbstwertgefiihl und den Bewiltigungsoptimismus in Stresssituationen, z. B.
bei Schulstress des Kindes, wire dies ein Beispiel fiir die Pufferwirkung. Wird
ein krankes Kind von Netzwerkpersonen emotional unterstiitzt, zeigt sich hie-
rin beispielhaft die Toleranzwirkung.

e Soziale Kontrolle: Eltern und auch Personen aus dem Netzwerk der Eltern
(z. B. GroBeltern) sind in Familien mit hoher Kohision durch (informelle)
soziale Kontrolle eher in der Lage, Kinder z. B. vor ,risk-fashion® Aktivitidten
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oder gesundheitsgefihrdenden Verhaltensweisen (etwa Drogenkonsum)
fernzuhalten. Bei hoher Kohision kann der Gesundheitszustand des Kindes
zudem besser tiberwacht und ggf. darauf reagiert werden (,,monitoring®).

e Soziale Beeinflussung: Eltern haben in Familien mit hoher Kohision eher
die Moglichkeit, beispielsweise das Essverhalten der Kinder im Rahmen von
regelmifigen gemeinsamen Mahlzeiten aktiv zu beeinflussen und auch das
Wissen zu gesunder Erndhrung zu fordern. Gleiches gilt fiir physische Aktivi-
tit (z. B. Sport) oder Medienkonsum. Enge familiale Sozialbeziehungen for-
dern auflerdem soziale Gemeinschaft und eine positive Gemiitslage. Dies
vermeidet negative Isolationseffekte wie Depression oder Vernachldssigung
von Erndhrung oder Selbstpflege.

e Soziale Ansteckung: Die Eltern selbst, aber auch Personen aus dem sozialen
Netzwerk der Eltern, stellen erstens fiir Kinder und Jugendliche Verhaltens-
modelle dar, deren Einstellungen und Verhaltensweisen im Rahmen von sozia-
lem Lernen (Bandura 1977) iibernommen werden kdnnen. Zweitens besteht
ein indirekter Mechanismus darin, dass Betreuungspersonen des Kindes selek-
tiv Beziehungen zu Netzwerkpersonen aufbauen bzw. erhalten, die dhnliche
Einstellungen und Verhaltensweisen im Bereich der Gesundheit aufweisen wie
sie selbst (Homophilie; Kennedy-Hendricks et al. 2015).

Im néchsten Schritt stellt sich die Frage, welche Personen aus dem Netzwerk des
Kindes bzw. aus dem elterlichen Netzwerk welche Funktionen {ibernehmen und
ob es hier je nach Alter des Kindes Unterschiede gibt. Hinsichtlich der Struktur
kindlicher Netzwerke verwenden Levitt etal. (1993) — in Anlehnung an Kahn
und Antonucci (1980) — die Metapher der ziehenden Karawane, einer Idealtypik
der strukturellen Netzwerkentwicklung {iber den Lebensverlauf. Hiernach durch-
zieht zunéchst ein kleiner Konvoi der engsten Familie die friihe Kindheit, reichert
sich anschlieend schnell durch Verwandtschaft, Freundschaft und Nachbarschaft
an und vergroBert sich in der spiten Kindheit bzw. im Jugendalter, in denen die
Peers und erste institutionelle Kontakte (Kindergarten, Schule) hinzutreten. Auf-
bauend auf diesem ,,convoy model*“ verwenden Levitt et al. (1993) konzentrische
Kreisdiagramme, um Netzwerkpersonen der Kinder (hier zwischen 7 und 14
Jahre) voneinander abzugrenzen, die den innersten Zirkel des Netzwerks (grofite
Wichtigkeit fiir das Kind und Nihe zum Kind) oder den mittleren und &ufleren
Zirkel bilden. Es zeigt sich, dass der innerste Zirkel fast ausschlielich aus engen
Familienmitgliedern (Eltern, Geschwister) bzw. anderen Familienmitgliedern
wie GrofBeltern besteht. Der mittlere Zirkel ist heterogen zusammengesetzt (es
tiberwiegen Familienmitglieder auflerhalb der Kernfamilie aber auch Freunde
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gewinnen an Bedeutung) und im dufleren Zirkel stellen Freunde die gro3te Gruppe
dar. Mit dem Alter der Kinder steigen die NetzwerkgrofB3e, der Anteil der Freunde
und das wahrgenommene Unterstiitzungspotenzial im Netzwerk (insbesondere
durch Freunde; siehe auch Bost et al. 2004).

Boosman et al. (2002) zeigen ferner in einer differenzierten Studie zu sozia-
len Netzwerken von Kindern im Alter von 4-8 Jahren, welche Arten von Netz-
werkeinfliissen (soziale Kontrolle, soziale Unterstiitzung und Kinderbetreuung)
von welchen Netzwerkpersonen ausgehen. Dabei zeigt sich erwartungsgemif,
dass alle drei Funktionen allgemein am héufigsten von den Eltern erfiillt werden.
Erfolgt jedoch eine Unterteilung nach Unterstiitzungsarten, zeigt sich ein diffe-
renzierteres Bild: Unterstiitzung, die sich in Form von Geselligkeit und Spiel-
gelegenheiten dufert, wird am hédufigsten von Peers zur Verfiigung gestellt. Auch
Konflikte werden mit Peers hédufiger ausgetragen als mit den Eltern. GroBeltern
dhneln strukturell den Eltern — allerdings auf niedrigerem Niveau. Sie iiben nach
den Eltern relativ hdufig soziale Kontrolle aus, sind relativ stark fiir die Kinder-
betreuung (z. B. Essen, Anziehen) verantwortlich und bieten auch emotionale wie
instrumentelle Unterstiitzung. Geschwister spielen nach den Eltern und den Peers
ebenfalls eine wichtige Rolle im Bereich der Geselligkeit, das Konfliktniveau mit
Geschwistern ist jedoch niedriger ausgeprigt als bei Peers. Lehrer werden etwas
iiberraschend selten als signifikante Einflusspersonen benannt, sogar im Bereich
Linformational support”. Schlieflich zeigt sich, dass auch Kuscheltiere und
Puppen von den Kindern stellenweise als symbolische Netzwerkpersonen ein-
geordnet werden, z. B. im Bereich der emotionalen Unterstiitzung.

Nur selten wird in der Literatur diskutiert, welche Eigenschaften einzelne Ties
bzw. das Netzwerk insgesamt aufweisen miissen, damit die oben diskutierten
Mechanismen wirken. Erhart und Ravens-Sieberer (2008) deuten an, dass die
Abschirm-, Puffer- und Toleranzwirkung sozialer Unterstiitzung vor allem dann
zum Tragen kommt, wenn zum einen mehrere Unterstiitzer zur Verfiigung ste-
hen und Unterstiitzung zum anderen langfristig angelegt ist. In @hnlicher Weise
erwarten Kana’iaupuni et al. (2005) in einer mexikanischen Studie, dass soziale
Netzwerke, die entweder einen hohen Anteil von Blutsverwandten (Eltern und
Geschwister) oder einen hohen Anteil von ,,extended kin* enthalten, mehr soziale
Unterstiitzung bzw. eine besonders intensive Form der Unterstiitzung bereit-
stellen konnen. Unter ,,extended kin‘“ werden dabei Vertrauenspersonen (,,persons
de confianza®) in einem kulturell verankerten reziproken Unterstiitzungssystem
sowie Paten der Kinder (,,Compadrazgo®) subsumiert. Zusitzlich wird erwartet,
dass sich rdumliche Néhe, Koresidenz und eine hohe Kontakthdufigkeit positiv
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auf das Unterstiitzungspotenzial auswirken. Somit kann vorsichtig vermutet
werden, dass dichte Netzwerke mit hohem Verwandtenanteil, die entsprechend
vorwiegend aus Strong Ties bestehen, besonders forderlich fiir die kindliche
Gesundheit sein sollten.

2.2 Der Ansatz des familialen Sozialkapitals
von Kindern

Anschlussfihig an die besprochene Netzwerkperspektive — zugleich aber breiter —
ist ferner der auf Coleman (1990) zuriickgehende Begriff des ,,family social capi-
tal”“. Hier wird postuliert, dass der familidre Hintergrund eines Kindes aus drei
Komponenten besteht:

e finanzielles Kapital (die finanziellen Ressourcen, die fiir den Haushalt ins-
gesamt und das Kind zur Verfiigung stehen),

o elterliches Humankapital (z. B. die kognitiven Fihigkeiten und Bildungs-
abschliisse der Eltern),

e Sozialkapital (die Ressourcen, die im Rahmen von sozialen Beziehungen zur
Verfiigung stehen und fiir die kognitive und soziale Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen niitzlich sind).

Das Sozialkapital stellt allgemein eine konzeptionelle Verbindung her zwischen
den Eigenschaften individueller Akteure und ihren unmittelbaren sozialen Kon-
texten in Haushalt, Schule und Nachbarschaft — mithin also auch aufBerfami-
liale Netzwerkbeziehungen. Das intra-familiale Sozialkapital bezieht sich auf
die Eltern-Kind-Beziehung und manifestiert sich durch die Zeit und die Auf-
merksamkeit, die Eltern aufbringen, indem sie mit ihren Kindern interagieren,
soziale Kontrolle ausiiben und ihr Wohlbefinden foérdern. Operationalisiert wird
familiales Sozialkapital in der Forschung iiber Indikatoren, die sich zwei Haupt-
dimensionen zuordnen lassen:

e die strukturelle Dimension (familiale Struktur): z. B. Kernfamilie (mit zwei
biologischen Elternteilen im Haushalt) vs. Stieffamilie oder alleinerziehende
Eltern; Anzahl der Geschwister oder

e die funktionale Dimension (das Vorhandensein forderlicher Interaktionen zwi-
schen Eltern und Kindern).



144

D. Lois

Tab.1 Konzepte zur Messung von familialem Sozialkapital

Konstrukt

Unterkonstrukt

Beispielitems

Familiale Kohésion

Kollektive Wirksamkeit

Wahrnehmung, als Familie gut zu
funktionieren

Informelle Kontrolle

Wie viele Stunden sind Kinder nach der
Schule ohne Eltern zu Hause?

Kennen Eltern Freunde des Kindes?
Erlauben Eltern dem Kind, mit ihnen
unbekannten Freunden auszugehen?
Uberpriifen Eltern, ob Kinder ihre
Hausaufgaben erledigt haben?

Soziale Interaktion

Hiufigkeit gemeinsamer Eltern-Kind-
Aktivititen wie z. B. Mahlzeiten,
Spiele, Gespriche, Feiern

Gefiihl der
Zugehorigkeit

Respektieren sich Familienmitglieder
gegenseitig?

Empfinden sie gegenseitig Loyalitit und
Vertrauen?

Familiale
Unterstiitzung

Emotionale
Unterstiitzung

Sprechen Familienmitglieder tiber
Sorgen?

Sind Verwandte verldssliche Personen,
die bei ernsten Problem helfen?

Wird Familienmitgliedern emotionale
Unterstiitzung, Empathie und Liebe
entgegengebracht?

Instrumentelle
Unterstiitzung

Eltern helfen bei den Hausaufgaben

Konflikt

Wie hiufig kritisieren sich
Familienmitglieder?

Konfligieren personliche Ziele mit
denen der Familie?

Soziales Netzwerk
(des Kindes bzw. der
Eltern)

Netzwerkstruktur

Netzwerkgrofe, -dichte und -zentralitét;
Geschlechts- und Alterskomposition;
Reichweite des Familiennetzwerks
(Eltern, Geschwister, Schwiegereltern,
weitere Verwandte)

Beziehungsqualitit

Wohnortnihe und Kontakthiufigkeit,
emotionale Nihe

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Alvarez et al. 2017, S. 19 f
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Der Begrifft des ,.family social capital® leidet zum Teil unter seiner theoretischen
Unschirfe und der Breite der Messindikatoren, die hier subsumiert werden.! Dem
Sozialkapital zugerechnet werden sowohl die familiale Kohision, die Qualitét der
Eltern-Kind-Beziehung (z. B. Kontakthéufigkeit, emotionale Nihe) als auch struk-
turelle Aspekte des kindlichen Netzwerks bzw. des Elternnetzwerks. Zu letzteren
zihlen z. B. NetzwerkgroBe, -dichte und -zentralitit (Alvarez et al. 2017).

Alvarez et al. (2017) haben hierzu auf Basis eines Literaturiiberblicks eine
Ubersicht erstellt, die in Tab. 1 — etwas verkiirzt — wiedergegeben wird. Die
Bereiche der familialen Kohésion und der familialen Unterstiitzung lassen sich
als Ausdifferenzierungen der funktionalen Dimension nach Coleman verstehen
und das Konstrukt des familialen Netzwerks als Reprisentanz der strukturellen
Dimension.

Zu erginzen bleibt, dass der Begriff der sozialen Kohésion voraussetzungs-
voller ist als der Begriff des Sozialkapitals, und vor allem in der Familienpsycho-
logie als zentrales Kriterium familialer Funktionsfihigkeit beschrieben wird (z. B.
Dilworth-Anderson et al. 2005). So ist es moglich, dass trotz eines ausgeprigten
Sozialkapitals keine soziale Kohision besteht. Umgekehrt erscheint die Abwesen-
heit von Sozialkapital bei gegebener sozialer Kohision nur schwer denkbar.

3 Soziale Ungleichheit und kindliche Gesundheit

Eine umfangreiche Literatur widmet sich dem Zusammenhang zwischen sozia-
ler Ungleichheit und (kindlicher) Gesundheit. Zugrunde liegt hier das Konzept
des soziookonomischen Status, d.h. die individuelle Position in einem durch

'Das Konzept des familialen Sozialkapitals von Coleman (1990) sowie die Operationalisie-
rung des Konzepts in der Forschung sind in mehrfacher Hinsicht kritisiert worden (Alvarez
etal. 2017; Morrow 1999). Es wird eingewendet, dass insbesondere Kinder und Jugend-
liche lediglich als NutznieBer des Sozialkapitals gesehen werden und dabei iibersehen
wird, wie sie selbst zu dessen Entstehung beitragen (Morrow 1999). Kritisch ist zudem
anzumerken, dass der Begriff des ,,(family) social capital” durch die Vielzahl der in ihm
vereinigten Konzepte unscharf wird. Er deckt sowohl strukturelle Aspekte ab (z. B. die
Familienform) als auch konkrete Unterstiitzungsleistungen aus dem Netzwerk bis hin zu
Zugehorigkeitsgefiihlen, Interaktionsmustern oder der emotionalen Nihe zwischen Eltern
und Kindern (Morrow 1999). Hier fehlt die konzeptionelle Abgrenzung zu anderen, zum
Teil trennschérferen Begriffen wie z. B. dem Lebensstil (Wippermann 2009).
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Ungleichheit in der Verteilung von Privilegien und Wohlstand gepridgten Gesell-
schaftsgefiige. Damit gehen Vor- und Nachteile beziiglich der Verfiigbarkeit von
verschiedenen Giitern einher. Zu diesen zdhlen zum einen klassische Giiter wie
Einkommen, Vermogen, Macht, Sozialprestige, Bildung oder Wissen und zum
anderen — wie etwa im Konzept der sozialen Lage (Hradil 1987) — auch die sozio-
kulturelle Teilhabe in den Lebensbereichen Arbeit, Ausbildung, Wohnen, Freizeit
und Kultur.

Lampert und Schenk (2004) systematisieren in einem Mehrebenenmodell ver-
schiedene theoretische Erkldrungsansitze zum Zusammenhang zwischen sozia-
ler Ungleichheit und kindlicher Gesundheit. Hiernach steht die soziale Lage des
Haushaltes, gemessen z. B. iiber Schichtzugehorigkeit, Einkommenssituation und
Familienform (Alleinerziehende) in einer Beziehung zu Lebensbedingungen und
Teilhabechancen. Hierzu zidhlen etwa die materielle Versorgung, die Familien-
situation, Wohnverhiltnisse, das Freizeitverhalten und die Zusammensetzung der
Peers sowie die gewihlte Schule bzw. Kindertagesstitte. Lebensbedingungen und
Teilhabechancen wirken sich wiederum zum einen auf das Gesundheitsverhalten
aus (z. B. Ernédhrung, korperliche Aktivitit, Alkohol- und Tabakkonsum, Mund-
hygiene) und zum anderen auf die Personlichkeit, die etwa durch Selbstwert-
gefiihl, Kontrolliiberzeugungen, Optimismus oder Aggressivitit zum Ausdruck
kommt. Gesundheitsverhalten und Personlichkeit, die sich auch wechselseitig
bedingen, fiihren schliellich zu gesundheitlichen Ungleichheiten, die sich u. a.
in Krankheiten, Behinderungen, Unfallverletzungen, subjektiver und psychischer
Gesundheit oder Verhaltensauffilligkeiten duf3ern.

Zahlreiche empirische Studien belegen Zusammenhinge zwischen sozia-
ler und gesundheitlicher Ungleichheit bei Kindern und Jugendlichen. Die ent-
sprechenden Resultate werden hier auf Basis des Forschungsiiberblicks von
Lampert und Richter (2009), der stellenweise aktualisiert wurde, kurz zusammen-
gefasst:

o Sduglingssterblichkeit: Die bisherige empirische Evidenz, die sich auf regio-
nale Daten beschrinkt, zeigt eine erhohte Séduglingssterblichkeit in unteren
sozialen Schichten. Dies gilt auch fiir Risikofaktoren wie niedrigeres Geburts-
gewicht und angeborene Fehlbildungen (Mielck 1998).

o Entwicklungsstorungen: Nach jdhrlichen Schuleingangsuntersuchungen des
Offentlichen Gesundheitsdienstes (vgl. fiir das Land Brandenburg: EllsiBer
und Liidecke 2015) sind Entwicklungsstdorungen bei niedrigem Sozialstatus
(gemessen tiber Bildung und Erwerbsstatus der Eltern) deutlich hdufiger anzu-
treffen: Wéhrend z. B. Sprach- und Sprechstdrungen bei Kindern mit nied-
rigem Sozialstatus in 43,9 % der Fille diagnostiziert wurden, waren es bei
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Kindern mit hohem Sozialstatus nur 13,2 %. Ahnlich groBe Unterschiede
zeigen sich z. B. auch bei Wahrnehmungs- und psychomotorischen Storun-
gen, intellektuellen Entwicklungsverzogerungen, emotionalen und sozialen
Storungen sowie psychischen Auffilligkeiten. Eine Ursache mag darin liegen,
dass die U-Untersuchungen von sozial benachteiligten Bevolkerungsschichten
etwas seltener in Anspruch genommen werden (Ellsider und Liidecke 2015)

o Chronische Krankheiten: Chronische Krankheiten bei Kindern weisen eben-
falls einen sozialen Gradienten auf: Nach den Befunden der Brandenburger
Einschulungsuntersuchung des Jahres 2015 (EllsdBer und Liidecke 2015)
sind Kinder mit niedrigem sozialen Status in 23,7 % der Fille chronisch
krank. Beispiele sind somatische Erkrankungen (z. B. Sprach-, Seh- oder Hor-
storungen) oder psychische Erkrankungen wie ADHS und emotionale soziale
Storungen. Dieser Anteil liegt bei hohem sozialen Status mit 9,5 % deutlich
niedriger.

e Unfallverletzungen: Daten zu Unfillen in der Schule, Kita, zu Hause, in der
Freizeit und im Straenverkehr wurden vereinzelt im Hinblick auf Zusammen-
hinge mit der sozialen Lage untersucht. Eine dltere Studie von Geyer und
Peter (1998) zeigt, dass Kinder von un- und angelernten Arbeitern sowie von
Facharbeitern hdufiger unfallbedingt im Krankenhaus behandelt werden als
Kinder von Angestellten und Personen in hoheren beruflichen Personen.

e Psychosoziale Gesundheit: Befunde auf Basis der ,,Health Behaviour in
School-aged Children* (HBSC)-Studie (z. B. Richter etal. 2008) zeigen
fir Kinder und Jugendliche im Altersbereich 11-15 Jahre, dass die subjek-
tive Gesundheit in Abhingigkeit des familialen Wohlstands besser beurteilt
wird. Ahnliche soziale Unterschiede werden auch fiir psychosomatische
Beschwerden wie Kopf-, Bauch- und Riickenschmerzen, Schlafstérungen oder
Items zum emotionalen Befinden berichtet.

o Gesundheitsverhalten: Ebenfalls auf Basis der HBSC-Studien lassen sich
schlieBlich statusabhiingige Unterschiede z. B. in der Erndhrung zeigen (Kin-
der aus sozial schlechter gestellten Familien essen z. B. seltener frisches Obst
und Gemiise) sowie Unterschiede in der Héufigkeit des Tabak- und Alkohol-
konsums, die mit dem sozialen Status abnimmt.

Lampert und Richter (2009) resiimieren, dass der soziale Status zwar in der
Forschungslandschaft sehr unterschiedlich operationalisiert wird (z. B. iiber
die Bildung und die berufliche Stellung der Eltern aber auch iiber den Wohl-
stand der Familie), die verschiedenen Statusindikatoren jedoch in ihren Effek-
ten weitgehend iibereinstimmen. Sie schlieBen daraus, dass zwischen der
sozialen und gesundheitlichen Lage der Heranwachsenden ein vergleichsweise
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enger Zusammenhang besteht (siehe auch Kap. ,,Soziale Netzwerke, Gesundheit
und gesundheitliche Ungleichheiten im Jugendalter*). Im vorliegenden Beitrag
ist nun von besonderem Interesse, inwieweit Netzwerkeffekte auf der einen Seite
und Ungleichheitseffekte auf der anderen Seite zusammenhédngen. So ist z. B.
denkbar, dass die negativen Auswirkungen einer geringen Ausstattung mit sozio-
okonomischen Ressourcen schwicher ausfallen, wenn die Familie iiber Kompen-
satoren in Form von sozialer Unterstiitzung verfiigt.

4 Soziale Netzwerke, familiales soziales Kapital
und kindliche Gesundheit: Ein Literaturiiberblick

Bei der Aufarbeitung des Forschungsstandes wird konzeptuell zwischen zwei Per-
spektiven unterschieden:

1. Wie wird der Gesundheitszustand der Kinder durch Mitglieder ihres unmittel-
baren familialen Netzwerks beeinflusst (Abschn. 4.1)?

2. Welchen Einfluss iiben die sozialen Netzwerke der Eltern indirekt auf die
Gesundheit der Kinder aus (Abschn. 4.2)?

4.1 Kindernetzwerke und kindliche Gesundheit

In diesem Abschnitt liegt das Augenmerk in einem ersten Schritt auf Studien, die
Effekte des sozialen Netzwerks des Kindes auf seine Gesundheit in den Blick
nehmen und zudem eine Netzwerkmethodologie im engeren Sinne verwenden,
d. h. egozentrierte Netzwerke aufspannen. Dieses Kriterium erfiillen die beiden
entwicklungspsychologischen Studien von Levitt et al. (1993) sowie Levitt et al.
(2005). Zweitens wird der Forschungsstand fiir Studien kurz zusammengefasst,
die den breiteren Begriff des ,,family social capital® verwenden (Bala-Brusilow
2010; Berntsson et al. 2007; Erhart und Ravens-Sieberer 2008; Eriksson et al.
2012; Klocke 2004; Klocke und Lipsmeier 2008; Lau und Li 2011; Morgan und
Haglund 2009; Rattay et al. 2012; Wu et al. 2010). Letztere werden groftenteils
auch in einem aktuellen Literaturiiberblick von Alvarez et al. (2017) besprochen.
Levitt et al. (1993) iiberpriifen auf Basis einer Stichprobe von N=333 ame-
rikanischen Schulkindern im Altersbereich von 7—14 Jahren, wie affektiv-emo-
tionale und instrumentelle soziale Unterstiitzung insgesamt und insbesondere
soziale Unterstiitzung aus dem innersten Zirkel des kindlichen Netzwerks
(,,convoy model®, siehe Abschn. 2.1) zwei Aspekte der psychischen Gesundheit
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beeinflusst: das positive Selbstkonzept und einen Index zur allgemeinen Gemiits-
lage und Geselligkeit des Kindes. Soziale Unterstiitzung aus dem sozialen Netz-
werk insgesamt, insbesondere aber aus dem innersten Zirkel, der iiberwiegend
aus Mitgliedern der Kernfamilie (Eltern, Geschwister) besteht, iiben mittelstarke
positive Effekte auf beide Gesundheitsfaktoren aus.

In einer aktuelleren Studie (ebenfalls mit Schulkindern im Altersbereich
9-13 Jahre) erweitern Levitt et al. (2005) diese Befunde um einen typologischen
Ansatz. Eine Clusteranalyse fiihrt zu dem Ergebnis, dass es drei Strukturtypen
von Kindernetzwerken zu geben scheint: Einen Typ, in dem soziale Unter-
stiitzung sowohl von Mitgliedern der Kernfamilie als auch von engen Freunden
ausgeht (,,close family/friend*), einen Typ mit Unterstiitzung ausschlieBlich durch
die Familie (,,close family*) und einen Typ mit vielfdltiger Unterstiitzung sei-
tens der Kernfamilie, der erweiterten Familie und auch tendenziell von Freunden
(,,close/extended family*). Wiederum werden mit dem positiven Selbstkonzept,
Einsamkeit sowie internalisierten wie externalisierten Verhaltensproblemen (z. B.
Gefiihl der Wertlosigkeit, korperliche Gewalt) Aspekte des ,,psychological adjust-
ment* untersucht. Die Befunde zeigen, dass das Selbstkonzept der Kinder am
positivsten, und die Einsamkeit am geringsten ausgeprigt ist, wenn ihre sozialen
Netzwerke Unterstiitzung von mehreren Seiten zur Verfiigung stellen, d. h. ent-
weder sowohl von engen Familienmitgliedern und Freunden oder von Mitgliedern
der engen und erweiterten Familie (z. B. Onkel, Tanten, Cousinen).

In den Studien, die sich unter dem Begriff des ,,family social capital® sub-
sumieren lassen, wird familiales Sozialkapital nicht — wie in den zuvor genannten
Studien — iiber namensbasierte Netzwerkindikatoren, sondern iiber sogenannte
Globalindikatoren erfasst. Hierzu zwei Beispiele: Erhart und Ravens-Sieberer
(2008) decken die strukturelle Dimension nach Coleman durch die Familien-
form (Kernfamilie, Stieffamilie, alleinerziehende Eltern) ab und die funktionale
Dimension iiber a) emotionale Unterstiitzung durch (Stief-)Eltern und éltere
Geschwister und b) instrumentelle Unterstiitzung durch Eltern in der Schule.
Morgan und Haglund (2009) operationalisieren familiales Sozialkapital — dem
Kohisions-Ansatz folgend — zum einen iiber gemeinsame Aktivititen in der
Familie, z. B. zusammensitzen und unterhalten oder besuchen von Freunden, und
zum anderen iiber das Ausmal} sozialer Kontrolle durch die Eltern (,,How often
does your mother or father try to control everything you do?*).

Bei den verwendeten Gesundheitsindikatoren zeigt sich ein breites Spektrum.
Abgedeckt werden psychische und psychosomatische Aspekte (z. B. Lebens-
zufriedenheit, schulischer Leistungsdruck, nervose Magenprobleme), gesund-
heitsrelevantes Verhalten (z. B. physische Aktivitit, Zdhne putzen, gemeinsame
Mahlzeiten in der Familie, TV-Konsum, Obst- und Gemiiseverzehr, Tabak- und
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Alkoholkonsum), physische Gesundheit (Verletzungen, Ubergewicht) und
Globalindikatoren zur allgemeinen Gesundheit.

Methodisch werden die Effekte der Sozialkapitalindikatoren auf die Gesund-
heitsindikatoren in der Regel im Rahmen von hierarchischen Regressions-
modellen bestimmt, die ohne und mit Kontrolle von soziookonomischen
Variablen wie Bildung, Berufsprestige und Einkommen der Eltern geschitzt
werden. Die Ergebnisse dieser Analysen fiithren zu dem Schluss, dass der Sozial-
kapitalansatz allgemein sehr viel Potenzial zur Erkldrung der kindlichen Gesund-
heit hat. Es zeigt sich sehr konsistent, dass fast alle Sozialkapitalindikatoren die
Gesundheitsindikatoren in der erwarteten Weise positiv beeinflussen und dies
meist auch bei Kontrolle des soziookonomischen Status.

Zwei Studien seien besonders hervorgehoben. Die Arbeit von Rattay et al. (2012)
ist insofern aufschlussreich, da hier — ermoglicht durch eine relativ grof3e Fallzahl —
getestet wird, ob die Effekte der Sozialkapitalindikatoren auf die kindliche Gesund-
heit vom Alter des Kindes bzw. Jugendlichen abhéingen, wobei fiinf Altersklassen
gebildet werden (0-2 Jahre, 3-6 Jahre, 7-10 Jahre, 11-13 Jahre, 14—17 Jahre).
Zum Beispiel zeigt sich, dass eine Skala zum Familienklima, die familiale Kohi-
sion misst, alters- und geschlechtsiibergreifend erkldarungskriftig ist: Kinder und
Jugendliche werden bei einem besseren Familienklima durchgéngig als signifikant
gesiinder eingestuft. Ein oder mehr Geschwisterteile beeinflussen dagegen lediglich
die allgemeine Gesundheit von Jungen im Altersbereich 0-2 Jahre negativ, wihrend
sich fiir dltere Kindern und bei Médchen keine Effekte zeigen.

Eine Besonderheit der Studie von Wu et al. (2010) ist, dass das familiale
Sozialkapital im Rahmen von Strukturgleichungsmodellen analytisch als Media-
tor in eine Erklarungskette eingebettet wird. Exogene Variablen am Beginn dieser
Kette sind das familiale Humankapital (elterliche Bildung) und das Familienein-
kommen. Mediatoren bzw. intervenierende Variablen sind das familiale Sozial-
kapital (positive familiale Interaktion, soziale Kontrolle und Monitoring) und das
,community social capital (z. B. subjektiv als sicher empfundene Nachbarschaft,
Anzahl der Freunde in der Nachbarschaft). Depression der Kinder stellt die Out-
come-Variable dar. Im Rahmen von Pfadanalysen wird deutlich, dass das fami-
liale Humankapital zum einen Depressivitit direkt negativ beeinflusst und zum
anderen indirekt negativ, da eine hohe Bildung der Eltern zu mehr familialem
Sozialkapital fiihrt, das seinerseits einen negativen Effekt auf die Depressivitiit
der Kinder hat. Dariiber hinaus fiihrt auch ein hoheres Sozialkapital in der Nach-
barschaft zu einem stirker ausgeprigten familialen Sozialkapital und auf diese
Weise zu einer geringeren Depressivitit. Uberraschenderweise haben gleichzeitig
Familien mit htherem Familieneinkommen multivariat ein geringeres familiales
Sozialkapital und sind auch etwas héufiger von Depressivitit betroffen.
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4.2 Elterliche soziale Netzwerke, familiales
Sozialkapital und kindliche Gesundheit

Die Literaturrecherche ergab vier Studien, die indirekte Effekte elterlicher sozialer
Netzwerke in den Blick nehmen. Diese lassen sich wie folgt ordnen: Runyan et al.
(1998) stiitzen ihre Analysen auf eine Stichprobe extremer Fille, die durch spe-
zielle Screening-Techniken gezogen wurde. Die Studien von Adams et al. (2002),
Kennedy-Hendricks et al. (2015) sowie Kana’iaupuni et al. (2005) zeichnen sich
zudem dadurch aus, dass hier eine Netzwerkmethodologie im engeren Sinne (hier:
namensbasierte, egozentrierte Netzwerke) verwendet wird. AuBlerdem handelt es
sich bei Adams et al. (2002) sowie Kana’iaupuni et al. (2005) um Studien, die nicht
in westlichen Industrienationen durchgefiihrt wurden (Mali, Mexiko). In allen vier
Fillen erscheint somit eine etwas ausfiihrlichere Besprechung angemessen.

Runyan etal. (1998) verwenden eine Stichprobe (Longitudinal Studies on
Child Abuse and Neglect, LONGSCAN), in der Kinder iiberreprisentiert sind,
die bereits seit ihrer Geburt besonderen gesundheitlichen Risiken ausgesetzt sind.
Kriterien hierfiir sind z. B. geringes Geburtsgewicht, alleinerziehendes Eltern-
teil ohne familiale Unterstiitzung, geringes Alter der Mutter bei Geburt, Alkohol-
oder Drogenprobleme der Mutter, Misshandlung oder Wachstumsstérungen. Das
kindliche Wohlbefinden wird iiber Indikatoren zu Entwicklungs- oder Verhaltens-
problemen erfasst, z. B. Angstlichkeit, Depression, korperliche Beschwerden,
soziale Probleme, Konzentrations- und Schlafprobleme, regelverletzendes und
aggressives Verhalten sowie motorische, adaptive, sprachliche und kognitive
Féhigkeiten. Im Rahmen einer Fall-Kontroll-Studie werden Kinder, die auf dieser
Basis als klinisch ,,auffillig” klassifiziert werden, mit unauffilligen Kindern ver-
glichen. Die Kinder sind im Mittel 4,5 Jahre alt.

Sozialkapital wird zum einen iiber die strukturelle Dimension nach Coleman
(1990) (das Vorhandensein von zwei Eltern im Haushalt sowie die Geschwister-
anzahl) gemessen. Zum anderen wird iiber sieben Globalindikatoren gemessen,
inwieweit die primédre Betreuungsperson des Kindes iiber funktionale und emo-
tionale Unterstiitzung aus ihrem sozialen Netzwerk verfiigt (Beispiele: Ego
kennt Personen, mit denen er iiber Probleme reden kann, erhilt Einladungen, mit
anderen auszugehen, erhilt Liebe und Zuneigung, erhilt Beratung zu wichtigen
Lebensaspekten, wird bei eigener Krankheit unterstiitzt, kennt Personen, die sich
darum kiimmern, wie es ihm geht). Die so gemessene Form der sozialen Unter-
stiitzung wird einzeln betrachtet sowie mit anderen Sozialkapitalindikatoren
(zwei Eltern im Haushalt, hochstens zwei Kinder, soziale Unterstiitzung aus der
Nachbarschaft, regelméBiger Kirchgang) zu einem Summenscore ,,Social Capital
Index* verrechnet. Avancierte Netzwerkmalf3e werden nicht berichtet.
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Empirisch zeigt sich, dass die personliche soziale Unterstiitzung der Eltern bei
Kindern, die als auffillig klassifiziert werden, signifikant schwicher ausgeprigt
ist als bei unauffilligen Kindern. Gleiches gilt fiir einen regelmifBigen Kirchgang
und den Sozialkapitalindex insgesamt. Die strukturellen Indikatoren (zwei Eltern
im Haushalt, nicht mehr als zwei Kinder) iiben bivariat keinen signifikanten
Einfluss aus. Der positive Effekt des Sozialkapitalindex auf die kindliche Ent-
wicklung und Gesundheit bleibt auch in einem logistischen Regressionsmodell
stabil, in dem fiir Bildung der Mutter, Familieneinkommen und miitterliche
Depression kontrolliert wird.

Kennedy-Hendricks et al. (2015) zielen als einzige hier besprochene Stu-
die auf Prozesse der sozialen Ansteckung ab. Die Stichprobe basiert auf eher
benachteiligten Familien im Rahmen des sozialen Wohnungsbaus. Durch eine
Erhebung namensbasierter egozentrierter sozialer Netzwerke der Eltern wird
iiberpriift, inwiefern die Netzwerkpersonen (insbesondere in der Nachbarschaft)
im Zusammenhang mit Gesundheitsaspekten positive Verhaltensmodelle fiir die
Kinder darstellen, indem sie sich z. B. gesundheitsbewusst ernidhren, physisch
aktiv oder nicht iibergewichtig sind. Empirisch zeigt sich, dass Kinder selbst
sportlich aktiver und seltener iibergewichtig sind, wenn sich in den Netzwerken
der Eltern viele physisch aktive und nicht iibergewichtige Personen befinden.
Diese Ergebnisse unterstiitzen die unterstellten sozialen Lern- und Ansteckungs-
prozesse, auch wenn diese nicht direkt getestet werden.

Kana’iaupuni et al. (2005) zeigen mit Daten des Health und Migration Survey
(HBS) fiir einige ausgewihlte mexikanische Dorfer (N =620), dass sich das Aus-
maf} der emotionalen und finanziellen Unterstiitzung der Eltern durch ihre Netz-
werkpersonen weniger mit der Anzahl der Blutsverwandten als mit der Anzahl
der Personen (in unmittelbarer rdumlicher Nihe) erhoht, die als erweiterte Ver-
wandtschaft gelten. Hierzu zidhlen die oben bereits erwihnten Vertrauenspersonen
und Paten der Kinder. Hoch interaktive soziale Netzwerke dieser Natur wirken
sich zudem, vermittelt iiber emotionale und finanzielle Unterstiitzung, erwar-
tungsgemdl positiv auf den allgemeinen Gesundheitszustand der Kinder aus —
insbesondere bei Familien, die iber wenige materielle Ressourcen verfiigen.

Adams etal. (2002) befragen N=1008 Miitter in Mali aus zwei Volks-
stimmen (Bamanan, Fulbe). Durch einen Namensgenerator wird erfasst, wie grof3
spezifische soziale Teilnetzwerke sind, die fiir die Mutter materielle, praktische,
kognitive und emotionale Unterstiitzung zur Verfiigung stellen. Aulerdem wer-
den verschiedene Netzwerkcharakteristika relativ detailliert erhoben, z. B. die
Geschlechts- und Alterskomposition, die rdumliche Nihe der Netzwerkpersonen
und der Beziehungsstatus zur Mutter (Verwandte, Freunde). Mithilfe einer
Cox-Regression wird das Sterberisiko des Kindes in den ersten fiinf Lebensjahren
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geschiitzt. Die Sterbewahrscheinlichkeit des Kindes sinkt signifikant mit einer
Zunahme der Netzwerkgrofle sowie mit steigender Zahl von Personen, die prak-
tische, kognitive und emotionale Unterstiitzung verfiigbar machen. Dies gilt ins-
besondere fiir die Population der Fulbe, die besonders von Armut betroffen ist.
Die verschiedenen strukturellen Netzwerkeigenschaften (z. B. Verwandtenanteil,
Anteil der im Haushalt lebenden Netzwerkmitglieder) sind multivariat insigni-
fikant.

5 Familiales Sozialkapital, kindliche Gesundheit
und soziale Ungleichheit

In einem Zwischenkapitel werden nun das familiale Sozialkapital und die kind-
liche Gesundheit mit sozialer Ungleichheit in Verbindung gebracht, indem die
referierten Studien aus diesem Blickwinkel kurz ausgewertet werden. Hierbei
geht es um zwei Fragen:

1. Fiihrt ein geringer soziookonomischer Status der Eltern, vermittelt iiber eine
geringe Ausstattung mit familialem Sozialkapital, zu einer schlechteren kind-
lichen Gesundheit??

2. Besteht ein Interaktionseffekt zwischen dem soziookonomischen Status und
dem familialen Sozialkapital bei der Vorhersage der kindlichen Gesund-
heit? Wirkt sich also eine hohe Ausstattung mit Sozialkapital je nach sozialer
Schicht anders auf die Gesundheit aus?

Zur ersten Frage ist zunidchst festzustellen, dass insbesondere in den sozio-
logischen Studien aus dem Bereich der familialen Sozialkapitalforschung multi-
variate Modelle berechnet werden, in denen sowohl die Sozialkapital-Indikatoren
als auch Merkmale zur soziookonomischen Lage (Bildung, Einkommen und
Erwerbsstatus der Eltern) vertreten sind. Generell verdeutlichen die Befunde,
dass das familiale Sozialkapital seine eigenstindige Erkldrungskraft auch bei
Kontrolle der soziodkonomischen Indikatoren behilt. Im Hinblick auf die erste zu
beantwortende Frage bedeutet dies, dass das Sozialkapital nicht blof} eine Funk-
tion der soziokonomischen Situation ist, sondern eigenstindige Effekte hat.

’Fiir eine ausfiihrliche theoretische Diskussion des Zusammenhangs zwischen soziodko-
nomischen Status und Sozialkapital siehe Hartung (2013, S. 139-175).
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Gleichzeitig zeigen diejenigen Studien, die entweder hierarchische Regressions-
modelle oder — wie Wu et al. (2010) — Strukturgleichungsmodelle verwenden, dass
das familiale Sozialkapital sowohl von anderen Sozialkapital-Subdimensionen
(Schule, Nachbarschaft) als auch vom soziookonomischen Status der Familie
abhingig ist. Wu etal. (2010) differenzieren diese Abhingigkeit dahin gehend,
dass vor allem Familien mit hoher elterlicher Bildung tiber mehr Sozialkapital (hier
vor allem familiale Kohésion) verfiigen. Diese Befunde bestiitigen die in Frage 1
formulierte Vermittlungshypothese.>

Eine allgemeine soziologische Erkldrung besteht darin, dass sozio-okonomische
Benachteiligung nicht nur mit materiellen Einschrinkungen einhergeht, sondern
auch zu geringeren Partizipationschancen und schwécherer sozialer Integration fiihrt:
Sozial benachteiligte Menschen erweitern ihre sozialen Netzwerke in der Regel
nicht, sondern ziehen sich auf verwandtschaftliche und enge Freundeskreise zuriick,
die jedoch hiufig genauso ressourcenschwach sind wie die Betroffenen selbst (vgl.
Hartung 2013, S. 73 ff). Wu etal. (2010) postulieren zudem, dass die soziodko-
nomische Lage der Familie auch iiber die Wohnstandortwahl entscheidet und damit
gleichzeitig tiber die Ressourcen, die iiber nachbarschaftliche Beziehungen mobi-
lisiert werden konnen. Nach Coleman (1990) ist dariiber hinaus zu erwarten, dass
wohlhabende Eltern besonders viel Ressourcen in die Qualitdt der Eltern-Kind-Be-
ziehung investieren, da die Transmission der elterlichen Bildung und des finanziel-
len Wohlstands auf die Kinder intensive Eltern-Kind-Interaktionen voraussetzt. Die
Befundlage stimmt ferner mit der Angleichungsthese von West (1997) iiberein. Hier-
nach werden in der friihen Kindheit Unterschiede in der Gesundheit relativ stark von
der soziookonomischen Position der Familie beeinflusst, die sich — nach den hier dis-
kutierten Befunden — auch in einer spezifischen Ausstattung mit Sozialkapital nieder-
schldgt. Im frithen Jugendalter verschwinden gesundheitsspezifische Unterschiede
zwischen den verschiedenen sozialen Schichten dagegen weitgehend, da von Schule,
Peergroup und Jugendkultur nivellierende Einfliisse ausgehen.

Zur zweiten Frage ist auf die Studie von Klocke (2004) einzugehen, die jedoch
mit einem Altersbereich von 11-15 Jahren eher auf Jugendliche fokussiert.
Hier wird ein Interaktionseffekt zwischen materiellen Ressourcen und Sozial-
kapital bei der Vorhersage der Gesundheit getestet. Die Befunde verdeutlichen,
dass sich das gesundheitsrelevante Verhalten (hier: Rauchen) in allen sozialen

3Nach Wu et al. (2010) ist dabei jedoch entscheidend, wie der soziodkonomische Status der
Eltern operationalisiert wird. So erbringt die Studie den iiberraschenden Befund, dass die
finanziellen Ressourcen der Eltern zu einer groeren Depressivitit des Kindes fiihren. Erklart
wird dies dadurch, dass die Finanzressourcen ein indirekter Indikator fiir den Arbeitsumfang
der Eltern sind, der die Zeit fiir gemeinsame Eltern-Kind-Interaktionen reduziert.
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Ungleichheitslagen mit steigender familialer Kohdsion und Unterstiitzung des
Kindes durch die Eltern verbessert. Auch wenn geringe materielle Ressourcen oft
mit niedrigem Sozialkapital einhergehen, so konnen hiernach Kinder und Jugend-
liche in allen Soziallagen von einer guten Sozialkapital-Ausstattung profitieren.

Auch wenn sich somit fiir dieses Beispiel aus Deutschland kein Interaktions-
effekt zwischen soziookonomischen Status und Sozialkapital bei der Vorhersage
der Gesundheit zeigt (und Forschungsfrage 2 hier somit verneint werden muss),
so ergeben die Studien zu nicht-westlichen Industrienationen (Adams et al. 2002;
Kana’iaupuni et al. 2005) ein anderes Bild: Unter der Bedingung von stéirkerer
materieller Deprivation (Mexiko) bzw. extremer Armut (Mali) wird das Sozial-
kapital zu einem kompensierenden bzw. existenziellen Faktor fiir die Gesundheit
bzw. das Uberleben der Kinder. Auch innerhalb der beiden hier besprochenen
Lénder zeigt sich, dass die Kinder besonders armer Familien am meisten von
sozialer Unterstiitzung profitieren, die den Eltern zur Verfiigung steht.

6 AbschlieBende Diskussion des Forschungsstands

Zunichst ist allgemein festzustellen, dass die Netzwerkperspektive sowie der
Ansatz des familialen Sozialkapitals bei der Erkldrung kindlicher Gesundheit ein
groBes Potenzial haben. In fast allen Féllen zeigen sich die erwarteten positiven
Korrelationen mit den Gesundheitsindikatoren.

Dennoch sind einige Aspekte kritisch zu diskutieren. Insbesondere die sozio-
logischen Sozialkapitalstudien gehen explizit oder implizit davon aus, dass die
Eltern die wesentlichen Netzwerkpersonen sind, durch die das Kind Zugriff auf
wichtige Ressourcen wie Aufmerksamkeit oder Unterstiitzung erhélt. Dariiber
hinaus werden gelegentlich noch Geschwister beriicksichtigt. Weitere mogliche
Mitglieder des Familiennetzwerks, wie z. B. Grofleltern, Onkel oder Tanten und
Paten, finden dagegen — im Gegensatz zum ausgereifteren Konvoy-Modell der
Autorengruppe um Mary J. Levitt — keine Beachtung.* Insgesamt sind Studien,

4Ein weiterer Vorschlag, um breitere Familienkonfigurationen zu erfassen, stammt von
Widmer (2006). Bei der hier entwickelten ,,family network method“ handelt es sich im
Wesentlichen um Namensgeneratoren, bei denen Ego gebeten wird, signifikante Familien-
mitglieder zu nennen, die zurzeit oder im letzten Jahr eine wichtige Rolle in seinem Leben
gespielt haben. Dabei kann es sich sowohl um geliebte und respektierte Personen als auch um
Personen handeln, mit denen Konflikte bestehen. Eine Befragung auf Basis einer Studenten-
population, die auf dieser Methode aufbaut, fiihrt zu verschiedenen Typen von familialen
sozialen Netzwerken, die neben Blutsverwandten auch Stiefeltern und Freunde umfassen, die
subjektiv als signifikante Familienmitglieder betrachtet werden (z. B. Taufpaten).
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die ,,echte* Netzwerkanalysen (z. B. egozentrierte Studien) durchfiihren, im vor-
liegenden Kontext selten.

Bei einer Kausalinterpretation der referierten Befunde ist in einigen Féllen auf
Alternativerkldarungen hinzuweisen. So wird z. B. von Martin (2008) ausgefiihrt,
dass der Zusammenhang zwischen dem Gewicht der Eltern und ihrer Kinder zu
einem groflen Anteil auf genetische Faktoren zuriickzufiihren ist — zum einen
dadurch, dass sich die physiologischen Voraussetzungen fiir das Korpergewicht
vererben und zum anderen auch dadurch, dass Pridispositionen fiir bestimmte
Lebensstilmerkmale (z. B. physische Aktivitidt) zum Teil genetisch bedingt sind.
Wird diese genetische StorgroRe im Rahmen einer Zwillingsstudie® statistisch
kontrolliert, zeigt sich, dass sozial verursachte Lebensstilfaktoren sowohl an
Erkldrungskraft verlieren (Mediation) als auch an Bedeutung gewinnen konnen,
d. h. durch genetische Faktoren bivariat verdeckt werden (Suppression). In den
hier besprochenen Studien wird in der Regel nicht fiir genetische Faktoren kont-
rolliert, wodurch sich zum Teil Interpretationsprobleme ergeben.

Schultz et al. (2009) gehen ferner der Frage nach, ob die kindliche Gesund-
heit einen Effekt auf das Sozialkapital der Eltern hat. Lieflen sich Hinweise auf
eine derartige umgekehrte Kausalitit finden, wiirde dies die referierten Befunde
in ihrer bisherigen Lesart zum Teil in Zweifel stellen. Empirisch zeigt sich aller-
dings in einer Studie von Eltern, die ab Geburt in einem Dreijahreszeitraum
beobachtet werden, dass mehr oder weniger ernsthafte gesundheitliche Probleme
des Babys (z. B. geringes Geburtsgewicht, Behinderungen) im Sinne eines exo-
genen Schocks, der durch die elterlichen Verhaltensweisen nicht selbst herbei-
gefiihrt wurde, keinen Effekt auf verschiedene Sozialkapitalindikatoren (z. B.
Héufigkeit des Besuchs bei Verwandten, Kirchgangshiufigkeit und Aktivitit in
Organisationen) haben.

Im Hinblick auf die theoretischen Mechanismen ist festzustellen, dass ein
expliziter Test bisher am ehesten fiir den Mechanismus der sozialen Unter-
stiitzung erfolgt ist. Wihrend das Unterstiitzungspotenzial aus dem Netzwerk
in einer Reihe von Studien durch spezifische Indikatoren facettenreich erhoben
wird, fehlen ausgereifte Messinstrumente und Forschungsdesigns fiir die
Mechanismen der sozialen Kontrolle oder der sozialen Ansteckung weitgehend.
Hier besteht weiterhin grofer Forschungsbedarf.

Ein weiterer interessanter Aspekt betrifft schlieflich das Wechselverhilt-
nis zwischen informeller sozialer Unterstiitzung in sozialen Netzwerken und

SMehrgruppenvergleiche in Strukturgleichungsmodellen mit monozygotischen und
dizygotischen Zwillingen.
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professioneller Hilfe bei gesundheitlichen Problemen. So zeigen Martinez und
Lau (2011) in einer US-amerikanischen Studie, dass Eltern, deren Kinder men-
tale Gesundheitsprobleme aufweisen, bei hoher wahrgenommener Unterstiitzung
aus dem sozialen Netzwerk weniger dazu tendieren, professionelle Hilfsangebote
in Anspruch zu nehmen. Dies ist teilweise darauf zuriickzufiihren, dass sich der
Gesundheitszustand der Kinder bei hohem Unterstiitzungspotenzial tatsidchlich
iiber die Zeit verbessert.

Leseempfehlungen
Alvarez, E. C., Kawachi, 1., & Romani, J. R. (2017). Family social capi-
tal and health: A systematic review and redirection. Sociology of Health &
Iliness, 39(1), S.5-29. Altersiibergreifender Uberblick zur Forschung im
Bereich des familialen Sozialkapitals

Morrow, V. (1999). Conceptualising social capital in relation to the well-
being of children and young people: A critical review. Sociological Review,
47 (4), S. 744-765. Kritische Diskussion des Sozialkapital-Ansatzes

Datensatze

o Studie zur Gesundheit von Jugendlichen in Deutschland (KiGGS)
Im Rahmen der vom Robert Koch-Institut durchgefiihrten KiGGS-Stu-
die wurden 2003-2006 erstmals umfassende und bundesweit repri-
sentative Gesundheitsdaten fiir Kinder und Jugendliche erhoben. Seit
2009 wird KiGGS als Langzeitstudie fortgefiihrt. Mithilfe der Daten
konnen sowohl die aktuelle gesundheitilche Lage von Kindern und
Jugendlichen unter 18 Jahren als auch — aufgrund der Panelstruktur der
Daten — zeitliche Entwicklungstrends und Veridnderungen im Lebens-
verlauf analysiert werden. Familiales Sozialkapital lédsst sich iiber ver-
schiedene Globalindikatoren abbilden die z. B. familiale Kohésion oder
elterliche soziale Kontrolle messen.
Zugang tiber www.kiggs-studie.de

o Health Behaviour in School-Aged Children — WHO Collaborative
Cross-National Survey (HBSC)
Die alle vier Jahre stattfindende Befragung HSBC wurde 1982 initi-
iert und wird derzeit in 48 Léndern (Europa und Nordamerika) durch-
gefiihrt. Das Ziel der Studie ist die Sammlung landesweit reprisentativer
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Daten iiber die Gesundheit, das familidire und soziale Umfeld sowie
das gesunheitsrelevante Verhalten von Jungen und Médchen des 5.
bis 9. Schuljahres, die in der Regel zwischen 11 und 15 Jahre alt sind.
Familiales Sozialkapital wird iiber einige Globalindikatoren wie z. B.
emotionale oder instrumentelle Unterstiitzung durch die Eltern operatio-
nalisiert.

Zugang iiber www.hbsc.org (international) bzw. hbsc-germany.de
(Deutschland)
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e Die soziale Netzwerkforschung ist im Jugendalter vergleichsweise weit

fortgeschritten, aufgrund von schulbasierten Surveys die v. a. seit den

1960er Jahren durchgefiihrt wurden.

Studien im Jugendalter fokussieren sich vornehmlich auf das Gesund-

heitsverhalten (insbesondere den Tabakkonsum aber auch Alkohol-

konsum, Erndhrung und korperliche Aktivitit) als auch im geringeren

Umfang auf die psychosoziale Gesundheit.
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— These des Selektionsmechanismus: Jugendliche suchen sich ihre
Freunde danach aus, ob sie die gleichen Einstellungen und (Gesund-
heits-) Verhaltensweisen aufzeigen wie sie selbst.

— Beide Thesen konnten empirisch nachgewiesen werden.

e Lediglich vereinzelte Studien existierten, die eine Relevanz der Peer-
group im Zusammenhang soziookonomischer/bildungsspezifischer
Ungleichheiten und Gesundheit identifizieren konnten.

e Forschungsbedarf besteht hinsichtlich der Rolle sozialer Netzwerke zur
Erkldarung gesundheitlicher Ungleichheiten (iiber den Tabakkonsum hin-
ausgehend) in Deutschland als auch unter Nutzung von lidngsschnittli-
chen Forschungsdesigns.

1 Einfiihrung

“People are connected, and so their health is connected”
(Christakis und Fowler 2008, S. 2257, The New England Journal of Medicine)

Der vorliegende Beitrag diskutiert die Bedeutung sozialer Netzwerke fiir die
Gesundheit und das Gesundheitsverhalten mit Fokus auf gesundheitliche
Ungleichheiten im Jugendalter. Das Jugendalter ist geprigt von vielfiltigen Ver-
dnderungen, die sich in dieser Lebensphase ergeben. Adoleszenten sind mit
Herausforderungen wie der eigenen Personlichkeitsentfaltung, der Identitéts-
findung und der Auseinandersetzung mit jugendtypischen Entwicklungsauf-
gaben konfrontiert. Eine zentrale Entwicklungsaufgabe ist die Ablosung vom
Elternhaus und der gleichzeitige Aufbau von Beziehungen zu Gleichaltrigen
(Havighurst 1974; Richter und Moor 2015), der zu grofen Teilen im Schulkon-
text erfolgt. Fiir Heranwachsende ist die Freundesgruppe ein zentraler Kontext,
da in diesen machtiquivalenten Beziehungen soziale Grundregeln wie Mutuali-
tit, Reziprozitit oder Intimitit erlernt werden konnen (Youniss und Jacqueline
1986). Freundschaften entstehen u. a. dann, wenn sich bestimmte Eigenschaften
bzw. Verhaltensweisen in der Gruppe wiederfinden. Schon in den 1970er Jah-
ren hat Kandel (1978) herausgefunden, dass beim Konsum von Marihuana eine
sehr grofe Kongruenz im Freundeskreis besteht. Aus der Forschung ist folglich



Soziale Netzwerke, Gesundheit und gesundheitliche ... 165

bekannt, dass ein Freundeskreis, der sich auflost, weniger Gemeinsamkeiten bein-
haltet als einer, der sich bildet. Diese Kongruenzorientierung wurde auch bei wei-
teren Merkmalen wie bei anderen illegalen Drogen oder der Wahl der politischen
Partei festgestellt.

Die soziale Netzwerkforschung (SNA: social network analysis) ermoglicht
es, beispielsweise den Zusammenhang zwischen kollektiven Normen und indi-
viduellem Verhalten innerhalb der Peergroup zu untersuchen. Fragen, die beant-
wortet werden konnen, sind etwa, ob sich Jugendliche eher jene Freunde suchen,
die ein dhnliches Verhalten aufzeigen oder ob Jugendliche innerhalb bestimmter
Netzwerke aufgrund des (schédlichen) Einflusses ihrer Freunde zu gesundheits-
schidlichem Verhalten ,,animiert” werden (Hall und Valente 2007). Zudem kann
analysiert werden, welche Rolle bzw. Position verschiedene Personen (Eltern,
Freundeskreis, Geschwister) im Netzwerk einnehmen und inwieweit sich das auf
die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten der Jugendlichen auswirkt. Diese
und weitere Fragen konnen in dem Ausmalf} und der Detailliertheit vor allem mit-
hilfe der SNA untersucht werden.

Von besonderem Forschungsinteresse ist die Bedeutung sozialer Netzwerke
auch fiir die (Re-)Produktion gesundheitlicher Ungleichheiten. So zeigen zahl-
reiche nationale wie internationale Studien, dass Jugendliche mit einem gerin-
gem soziookonomischen Status (SES) oder jene, die kein Gymnasium besuchen,
sowohl eine schlechtere Gesundheit als auch ein ungiinstigeres Gesundheits-
verhalten angeben (Holling et al. 2014; Inchley et al. 2016; Kuipers et al. 2016;
Kuntz und Lampert 2013; Moor etal. 2012; Richter und Moor 2017). Der
Zusammenhang zwischen sozialer Herkunft und Gesundheit bzw. Gesundheits-
verhalten wurde in der Adoleszenz zwar oft untersucht, wenige Studien haben
jedoch tiberpriift, inwieweit die sozialen Netzwerke der Jugendlichen diese Asso-
ziation erkldren.

Der folgende Ubersichtsbeitrag befasst sich demnach mit SNA und der
Gesundheit bzw. gesundheitlichen Ungleichheiten im Jugendalter. In einem ersten
Schritt wird zunichst der Blick auf die bisherigen Forschungsarbeiten der SNA
im Jugendalter gelegt (Abschn. 1.1). Im néchsten Schritt werden in Abschn. 2
theoretische Zusammenhinge der SNA (u. a. Homophilie, These des Einflusses
und der Selektion) fiir die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten vorgestellt.
Im Anschluss wird der Zusammenhang zwischen gesundheitlicher Ungleich-
heit und Gesundheit erortert (Abschn. 3) sowie die Bedeutung der SNA fiir die
Gesundheit und dem Gesundheitsverhalten ausgefiihrt (Abschn. 4), wobei der
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Fokus auf dem Tabakkonsum im Jugendalter liegt (Abschn. 4.3). Der Rolle des
sozialen Netzwerks im Zusammenhang mit gesundheitlichen Ungleichheiten
widmet sich Abschn. 5. Die Zusammenfassung erfolgt in Abschn. 6, welches For-
schungsliicken herausarbeiten und die Ergebnisse kritisch diskutieren wird.

1.1 Soziale Netzwerkforschung im Jugendalter

Die SNA ist ein international etabliertes Forschungsfeld (vgl. Scott 2011; Scott
und Carrington 2011; Stegbauer und HauBling 2010). Dabei findet die SNA mul-
tidisziplindre Anwendung, vor allem in der Soziologie, aber auch in der Psycho-
logie, Okonomie und Anthropologie (Valente et al. 2004). Die unterschiedlichen
Disziplinen und Gegenstandsbereiche sind sich in einem Punkt einig: Netzwerke
haben nachhaltige Auswirkungen auf Zugang und Inanspruchnahme von Leben-
schancen in unserer Gesellschaft. Dies lédsst sich anhand einer langsschnittlichen
Studie illustrieren, die Selektionsmechanismen beobachten konnte. So zeigt sich,
dass jene, die im Jugendalter iiber gute schulischen Leistungen verfiigen, sich
auch tendenziell eher leistungsstarke Freunde suchen (Flashman 2012).

Erste Erhebungen und Analysen von Netzwerken zwischen Jugendlichen
wurden im Schulkontext bereits im 19. Jahrhundert durchgefiihrt (Heidler et al.
2014). Spitestens mit den 1960er Jahren (Coleman 1961) begann dann eine sys-
tematische Untersuchung im Kontext von Schulumfragen, die sich vor allem in
den USA als fiihrender Untersuchungsgegenstand der SNA etabliert haben (vgl.
(Freeman 2004; Marsden 2011)). Auf internationaler Ebene wurden fiir das
Jugendalter vielfiltige Themen im Zusammenhang mit der sozialen Netzwerkfor-
schung bearbeitet, jedoch steckt die deutschsprachige Debatte — insbesondere in
Hinblick auf die Gesundheit und gesundheitliche Ungleichheiten — hierzu noch
weitestgehend in den Kinderschuhen.

Gegenstandsbereiche der SNA im Jugend- und jiingeren Erwachsenenal-
ter beziehen sich im Kern auf das individuelle Risikoverhalten und strukturell
ungleich verteilte Risikoexpositionen, denn sozial benachteiligte Jugendliche
sind im Vergleich zu Adoleszenten aus sozial privilegierten Familien einer gro-
Beren Anzahl von Risiken ausgesetzt (Alvin und Deschamps 1998; Friedman und
Aral 2001). Querschnittliche Forschungsarbeiten zu Selbstmordversuchen unter
Jugendlichen bieten deutliche Hinweise, dass die Wahrscheinlichkeit fiir das Pla-
nen von Suizid mit Eigenschaften der Peergroup wie etwa einem erhohten Anteil
an depressiven Freunden assoziiert ist (Fulginiti et al. 2016). Der hédufige Kon-
takt im Netzwerk mit risikobehafteten oder depressiven Freunden zeigt sich fiir
den US-amerikanischen Kontext besonders erschreckend im Feld jugendlicher
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Obdachlosigkeit, die innerhalb des Netzwerkes zudem mit fehlender Safer
Sex-Praktik (Craddock et al. 2016; Kennedy et al. 2012) oder gestiegenem Sub-
stanz- und Drogenkonsum wie etwa von Crystal Meth (Barman-Adhikari et al.
2016; Martino et al. 2011) assoziiert ist, wie soziale Netzwerkstudien zeigen
konnten.

Es lidsst sich festhalten, dass die SNA fiir eine grole Bandbreite an gesund-
heitlich relevanten Forschungsthemen genutzt wird. Themen aus der Public
Health-Forschung umfassen etwa sexuell iibertragbare Risiken (HIV) (Neaigus
et al. 1995), korperliche Aktivitdt (Macdonald-Wallis et al. 2012; Simpkins et al.
2013), den Body-Mass-Index (Fletcher et al. 2011; Renna et al. 2008) oder auch
der Konsum von Tabak, Alkohol und illegalen Drogen (Kandel 1978; Valente
et al. 2004). Auf diese wird in den folgenden Abschnitten des vorliegenden Bei-
trags noch vertieft eingegangen.

2 Theoretische Zusammenhidnge

Im Folgenden sollen der theoretische Hintergrund der Wirkmechanismen sozia-
ler Netzwerke im Jugendalter und ihre Bedeutung fiir das Gesundheitsverhalten
skizziert werden. Das Gesundheitsverhalten ist eingebettet in vielféltige soziale
Kontexte. Folglich wird in der SNA davon ausgegangen, dass individuelle Ver-
haltensweisen von dem sozialen Netzwerk geprigt sind, in welchem sich die
jeweilige Person befindet. In der SNA wird die Homophilie als ein zentraler
Wirkmechanismus prisentiert (sieche auch Kap. ,,Netzwerkanalyse*). Homophi-
lie meint, dass Menschen sich vorzugsweise mit jenen Menschen umgegeben,
die sich in bestimmten Merkmalen dhneln. Das kann sowohl in Bezug auf demo-
grafische Merkmale der Fall sein oder sich auch auf bestimmte Verhaltensweisen
beziehen (Daw et al. 2015). Hierzu werden die Annahmen des sozialen Einflus-
ses und der Selektion beschrieben, die in der Konsequenz dazu fiihren, dass sozi-
ale Netzwerke homophile Gruppenmitglieder umfassen. Die Theorien werden
anhand des Tabakkonsums beispielhaft erldutert.

2.1 Sozialer Einfluss

Uber den Mechanismus des Einflusses der Freundesgruppe besteht in der For-
schung Einigkeit darin, dass Jugendliche mit einer erhdhten Wahrscheinlich-
keit anfangen zu rauchen, wenn im Freundeskreis auch geraucht wird. Ohne die
SNA konnte bislang nur auf Angaben der Heranwachsenden, beispielsweise wie
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hoch die Rauchprivalenz in ihrem Freundeskreis ist, zuriickgegriffen werden.
Informationen bzw. Charakteristika von Freunden und deren Rauchverhalten
blieben dabei unberiicksichtigt (Hall und Valente 2007) — dies ist bei der SNA
moglich. Denn problematisch ist, dass Jugendliche dazu tendieren, die Privalen-
zen des Tabakkonsums im Freundeskreis zu iiberschidtzen. Nachgewiesen wurde
dies insbesondere fiir Méddchen und fiir ehemalige Raucherinnen und Raucher,
die rauchende Freunde haben, als auch fiir Schiilerinnen und Schiiler! mit nied-
rigerer Schulleistung (Kuipers et al. 2016). Bei der Anwendung der SNA muss
daher nicht auf diese (oft) verzerrten Angaben zuriickgegriffen werden, da das
soziale Netzwerk erhoben wird und damit oftmals Angaben zu allen Netzwerk-
mitgliedern zur Verfiigung stehen. Bei dem Einfluss der Peergroup wird zwischen
endogenem Effekt”, , exogenem oder kontextuellem Effekt” und , korrelieren-
dem Effekt“ unterschieden (Ali und Dwyer 2009).

Endogener Effekt: Es wird angenommen, dass individuelles Verhalten das
Verhalten der Peergroup widerspiegelt. Eine Person wird eher rauchen, wenn in
ihrer Peergroup viele Raucher sind. Andert sich das Verhalten einer Person in der
Gruppe, kann dies als Multiplikatoren-Effekt fungieren, der dann auch das Ver-
halten der gesamten Peergroup verdndern kann, deren Mitglieder sich wiederum
auch in anderen Netzwerken befinden und damit die Anderung weitertragen kon-
nen (Ali und Dwyer 2009).

Exogener oder kontextueller Effekt: Bei diesem Effekt wird davon ausge-
gangen, dass individuelles Verhalten von Merkmalen auflerhalb der Peergroup
abhingt. Wenn beispielsweise in einer kollektiven Gruppe viele Erwachsene
rauchen, kann sich diese Exposition auch auf Jugendliche auswirken. So hat
das Rauchen der Eltern mit erhohter Wahrscheinlichkeit einen Einfluss auf das
Rauchverhalten ihrer Kinder (Ali und Dwyer 2009).

Korrelierender Effekt: Dieser Effekt tritt auf, wenn sich Personen in einer
Gruppe aufgrund &dhnlicher — nicht im Fokus stehender bzw. unbeobachteter —
Merkmale dhnlich verhalten. Demnach werden Heranwachsende mit dhnlichem
SES sich eher zu einer Gruppe zusammenfinden, die sich durch eine &dhnliche
Soziallage auszeichnet. Aus der Forschung ist zudem bekannt, dass sozial depri-
vierte Jugendliche hiufiger rauchen als sozial besser gestellte Gleichaltrige. Selbst
wenn aus dieser Gruppe jemand zum Beispiel mit dem Rauchen authéren wiirde,
wiirde das einen geringeren Effekt haben, da diese unbeobachteten Merkmale

1Zur sprachlichen Vereinfachung wird im Folgenden die maskuline Form verwendet, was
jedoch nicht auf die Geschlechtsidentitit der bezeichneten Personen schliefen ldsst.
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nach wie vor bestehen und diese zu einem hoheren Risiko eines gesundheitsschi-
digendem Verhalten fiihren (Alexander et al. 2001; Ali und Dwyer 2009).

2.2 Selektion

Im Gegensatz zur These des sozialen Einflusses gibt es zur Selektion nicht so
viele verschiedene Annahmen, die ndherer Erlduterung bediirfen. Gemill der
Selektionsannahme entscheiden Heranwachsende selbst und treffen eine prife-
renzorientierte Auswahl, mit wem sie sich befreunden mochten. Dabei suchen sie
sich mit hoherer Wahrscheinlichkeit jene Freunde aus, die dhnliche Eigenschaf-
ten oder Vorstellungen haben oder analoge Verhaltensweisen zeigen. Die Selekti-
onsthese beschreibt daher auch den Ausschluss von Freundschaften, d. h. welche
Personen vom Freundeskreis exkludiert werden. Wenn Freunde bspw. das eigene
Rauchverhalten nicht gutheilen, werden sich die Jugendlichen jenen zuwenden,
die diese Verhaltensweisen teilen und das Rauchen normativ nicht abwerten. Oft-
mals sind es jedoch mehrere Eigenschaften und Verhaltensweisen, die diese Netz-
werke entstehen bzw. bestehen lassen (Simons-Morton und Farhat 2010).

Fiir viele Verhaltensweisen, wurden beide Wirkrichtungen des Einflusses
und der Selektion untersucht. Beide Mechanismen scheinen beispielsweise fiir
das Rauchverhalten der Jugendlichen zentral zu sein und teilweise auch gleich-
zeitig zu wirken (Hall und Valente 2007; Schaefer et al. 2012). Insgesamt wird
der Selektionsthese jedoch mehr Gewichtung beim Tabakkonsum zugesprochen
(Mercken et al. 2009; Mercken et al. 2010; Mercken et al. 2012; Seo und Huang
2012). Es ist jedoch methodisch herausfordernd, in den Analysen zwischen die-
sen beiden Effekten zu unterscheiden. Nur in Lingsschnittstudien konnen diese
Mechanismen separat untersucht werden.

3 Jugend, soziale Ungleichheit und Gesundheit

Im Jugendalter sind es vor allem das Gesundheitsverhalten und die subjektive
Einschitzung der Gesundheit, die Aufschluss tiber das Wohlbefinden und die
gesundheitliche Lebensqualitit der jungen Generation geben. Obwohl sich die
Gesundheit und das gesundheitliche Verhalten insgesamt eher positiv iiber die
Zeit entwickelt haben, was sich u. a. in einer hoheren Einschitzung einer sehr
guten Gesundheit (Cavallo et al. 2015), einem hoherem Obst- und Gemiisekon-
sum (Vereecken et al. 2015), mehr physischer Aktivitit (Kalman et al. 2015) und
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sinkenden Tabakprivalenzen (Kuntz et al. 2018; Moor et al. 2016) duBert, zeigt
sich jedoch, dass nicht alle Jugendlichen im gleichen Malle von dieser Entwick-
lung profitieren. Nach wie vor ist der SES eine der wichtigsten Determinanten
jugendlicher Gesundheit (Inchley 2017; Viner et al. 2012). Jugendliche mit einem
geringen Sozialstatus zeigen hdufiger eine ungesunde Erndhrungsweise (Borr-
mann und Mensink 2015; Kuntz und Lampert 2011), sind seltener korperlich
aktiv (Kuntz und Lampert 2011; Ldmmle et al. 2012) und auch hiufiger iiberge-
wichtig oder adipds im Vergleich zu Heranwachsenden mit einem hoheren Sozial-
status (Krause und Lampert 2014). Sozial benachteiligte Kinder und Jugendliche
geben weiter eine schlechtere Gesundheit an, zeigen hiufiger ein erhohtes Risiko
fiir psychische Auffilligkeiten und psychosomatische Beschwerden sowie eine
geringere Lebenszufriedenheit verglichen mit jenen, die eine hohere Schulbildung
haben oder in einer sozial privilegierteren Familie leben (Elgar et al. 2015; Hol-
ling et al. 2014; Moor et al. 2012; Moor et al. 2015).

Im Hinblick auf das Risikoverhalten sind die Ergebnisse nicht konsistent, zei-
gen jedoch iiberwiegend, dass sozial benachteiligte bzw. bildungsfernere Jugend-
liche hidufiger rauchen (Kuntz et al. 2018; Moor et al. 2014; Moor et al. 2016;
Orth 2016) und alkoholbedingte Rauscherfahrungen machen als sozial besser
gestellte Heranwachsende bzw. jene mit einer hoheren Schulbildung (Inchley
2017; Moor et al. 2016).

4 Bedeutung der sozialen Netzwerke fiir die
Gesundheit und das Gesundheitsverhalten

Ungesunde und schédliche Verhaltensweisen, die starken Einfluss und Konse-
quenzen fiir die Gesundheit im Erwachsenenalter haben konnen, entwickeln sich
wihrend der Adoleszenz (Daw et al. 2015; Valente 2012). Dabei spielt das soziale
Netzwerk eine entscheidende Rolle im Kontext der Gesundheit und des Gesund-
heitsverhaltens bei Jugendlichen. Verschiedene Studien zeigen zum Beispiel, dass
soziale Netzwerke Einfluss auf die mentale Gesundheit (z. B. Baggio et al. 2017),
den Alkoholkonsum (z. B. Deutsch et al. 2014), das Rauchverhalten (z. B. Lorant
etal. 2017), die Erndhrung, das Korpergewicht und die korperliche Aktivitit
(z. B. Barclay et al. 2013; Simpkins et al. 2013) sowie den Drogenkonsum (z. B.
Pearson et al. 2006) von Jugendlichen haben. Daher soll sich das folgende Kapi-
tel mit der Bedeutung sozialer Netzwerke fiir die Gesundheit und das Gesund-
heitsverhalten von Jugendlichen befassen und einen Uberblick liefern.
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4.1 Mentale Gesundheit

Verschiedene Studien haben den Einfluss sozialer Netzwerke auf die mentale
Gesundheit von Jugendlichen untersucht. Baggio et al. (2017) haben zum Bei-
spiel erforscht, wie die mentale Gesundheit von Jugendlichen im Alter von 12
bis 14 Jahren und die Struktur des Netzwerkes zusammenhéngen, und herausge-
funden, dass Heranwachsende mit besserer mentaler Gesundheit eher mit denen
befreundet sind, die iiber eine #hnlich gute mentale Gesundheit verfiigen wie
sie selbst. Jungen waren dabei eher mit Jungen befreundet und Midchen eher
mit Médchen. Diese Ergebnisse decken sich auch mit Befunden anderer Studien
(Schaefer et al. 2011). Pachucki et al. (2015) konnten mithilfe einer Léngsschnitt-
studie aufzeigen, dass sich Jugendliche in der friilhen Adoleszenz iiber einen
untersuchten Zeitraum von drei Monaten bzgl. ihrer mentalen Gesundheit nicht
dhnlicher wurden. Da es sich bei einem Zeitraum von nur drei Monaten jedoch
um eine verhiltnismiafBig kurze Zeitspanne handelt, sollten diese Ergebnisse mit
Vorsicht interpretiert werden. Baggio et al. (2017) konnten zudem zeigen, dass
Jugendliche mit schlechterer mentaler Gesundheit ein hoheres Risiko haben,
weniger Freunde zu haben und im Netzwerk eher isoliert zu sein als Jugendli-
che mit besserer mentaler Gesundheit. Eine weitere Studie fand heraus, je mehr
Freunde ein Jugendlicher im Netzwerk hat, desto geringer ist sein Risiko an einer
Depression zu erkranken. Das bedeutet im Umkehrschluss fiir diejenigen Jugend-
lichen, die eher isoliert sind und wenig Verbindungen im Netzwerk haben, dass
sie ein erhohtes Risiko aufweisen von Depressionen betroffen zu sein (Okamoto
etal. 2011).

4.2 Gesundheitsverhalten

4.2.1 Korperliche Aktivitat und Erndhrung

Korperliche Aktivitit und Erndhrung sind soziale Verhaltensweisen, die oftmals
mit anderen geteilt und von ihnen beeinflusst werden. Mangelnde korperliche
Aktivitdt und eine ungesunde Erndhrungsweise kann dabei gesundheitliche Folge-
wirkungen wie Ubergewicht hervorrufen (Cunningham et al. 2012; Shoham et al.
2012; Trogdon et al. 2008). So zeigt sich zum Beispiel, dass sich Jugendliche, die
miteinander befreundet sind, in ihrem Body-Mass-Index (BMI) dhnlich sind —
hier zeigt sich die Homophilie der Freundschaften (Fletcher et al. 2011; Renna
et al. 2008). In der Untersuchung von Renna et al. (2008) mit Daten der ,,Natio-
nal Longitudinal Study of Adolescent Health* von iiber 20.000 Jugendlichen war
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der Einfluss der Freunde auf den BMI allerdings nur fiir Middchen signifikant.
Ein systematisches Review konnte hinsichtlich Selektions- und Isolationseffekten
aufzeigen, dass sich befreundete Schulfreunde beziiglich ihres Korpergewichts
und BMI idhneln (Fletcher et al. 2011). AuBlerdem weisen die Ergebnisse dar-
auf hin, dass tibergewichtige Jugendliche unbeliebter sind und weniger Freunde
haben als Normalgewichtige in ihrer Altersklasse (Fletcher et al. 2011). Médchen
und insbesondere iibergewichtige Jugendliche werden in Bezug auf ihr Korperge-
wicht stirker durch ihre Freunde beeinflusst (Trogdon et al. 2008). Der Einfluss
der Freunde zeigt sich z. B. darin, dass das Risiko, in einem bestimmten Zeitraum
iibergewichtig zu werden, um 57 % ansteigt, wenn einer der Freunde im selben
Zeitraum auch iibergewichtig wird (Nam et al. 2015). Wenig Evidenz gibt es
jedoch zu der Art und Weise dieser Beeinflussung. Einerseits kann es sich hierbei
um direkte Kommunikation der Freunde handeln, wihrend der sich Jugendliche
iiber unterschiedliche Ansichten und Meinungen austauschen und somit gemein-
same Normen ausbilden, andererseits konnen verschiedene Verhaltensweisen der
Freunde, z. B. Erndhrungsweisen oder korperliche (In-)Aktivititen, Auswirkun-
gen auf das Korpergewicht der Jugendlichen haben (Cunningham et al. 2012).
Neben sozialem Einfluss, der die Ahnlichkeit von Freunden bzgl. des Ké&rper-
gewichts erkldren kann, spielen hier auch Selektionsprozesse eine Rolle (Nam
et al. 2015; Shoham et al. 2012). Das heif3t, Jugendliche suchen sich tendenziell
Freunde mit dhnlichem Gewicht wie sie selbst (Nam et al. 2015). Insbesondere
Jugendliche, die nicht iibergewichtig sind, schlieBen eher Freundschaften mit
Individuen mit @hnlichem Gewichtsstatus (Nam et al. 2015). Analoge Selektions-
effekte zeigen sich auch in einer Léngsschnittstudie fiir die korperliche Aktivitit
von ca. 1900 Jugendlichen (Simpkins et al. 2013). Insgesamt konnten verschie-
dene Studien nachweisen, dass sich Jugendliche, die miteinander befreundet
bzw. in einer gemeinsamen Peergroup sind, bzgl. ihrer korperlichen Aktivitit
dhneln (Macdonald-Wallis et al. 2012; Simpkins et al. 2013). Ein Review konnte
jedoch aufzeigen, dass zum Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitit und
der Auswahl der Freunde inkonsistente Ergebnisse existieren (Macdonald-Wal-
lis et al. 2012). Einerseits existieren Ergebnisse, welche zeigen, dass korperlich
aktive Jugendliche tendenziell mehr Freunde haben als weniger aktive Jugendli-
che, wohingegen andere Analysen keinen Zusammenhang nachweisen konnten
(Macdonald-Wallis et al. 2012). Aulerdem konnten geschlechtsspezifische Unter-
schiede festgestellt werden, denn befreundete Jungen dhneln sich bzgl. ihrer kor-
perlichen Aktivitit stirker als Mddchen (Macdonald-Wallis et al. 2012). La Haye
et al. (2010) fanden heraus, dass sich weibliche Freunde dhnlicher in ihren Bild-
schirm-basierten Aktivititen, wie zum Beispiel Fernsehen oder Computer spielen,
sind, wohingegen Jungen sich stirker bzgl. ihres Konsums von hochkalorischer
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Nahrung, wie z. B. Fast Food, dhneln (La Haye et al. 2010). Barclay et al. (2013)
zeigten zudem, dass die Wahrscheinlichkeit, dass ein Jugendlicher sich gesund
erndhrt und regelméBig Sport treibt, hoher ist, wenn seine Freunde dies auch tun.
Je enger die Bindung bzw. die Freundschaft zwischen den Jugendlichen ist, desto
groBer ist auch die Wahrscheinlichkeit, dass sie sich in diesen Verhaltensweisen
dhnlich sind. Ob diese Freundschaft zwischen Jugendlichen gleichen Geschlechts
oder gleichem Migrationshintergrund besteht, beeinflusst diese Assoziationen
nicht (Barclay et al. 2013).

4.2.2 Alkohol und illegale Drogen

Ergebnisse aus der Netzwerkforschung zum Substanzkonsum bei Jugendlichen
weisen darauf hin, dass sich Jugendliche, die miteinander befreundet sind, ten-
denziell auch in ihrem Konsum verschiedener Substanzen dhneln (Kirke 2004;
Valente et al. 2004). Wenn Jugendliche Substanzen, wie zum Beispiel Alkohol,
konsumieren oder auch nur als Konsumenten dieser wahrgenommen werden,
nehmen ihre Freunde diese mit hoherer Wahrscheinlichkeit auch zu sich (Kirke
2004). Jugendliche, die zum Beispiel illegale Drogen konsumieren, haben dem-
nach auch eher Freunde, die dies ebenfalls tun (Valente et al. 2004). Zudem ist
die Anzahl an Freunden, die illegale Drogen konsumieren, positiv mit dem eige-
nen Drogenkonsum der Jugendlichen assoziiert (Valente et al. 2004). Verschie-
dene Studien erkldren diese Ahnlichkeit im Konsumverhalten der Jugendlichen
aufgrund von zwei Mechanismen — Selektion und/oder sozialem Einfluss, die
bereits einleitend beschrieben wurden. Kirke (2004) und Valente et al. (2004)
konnten mithilfe sozialer Netzwerkanalysen, in denen typische Parameter wie
Zentralitét (,,centralization®), Dichte (,,density*) und Transitivitét (,.transitivity*)
untersucht wurden, aufzeigen, dass sowohl Selektionsprozesse als auch der Ein-
fluss der Peergroup die Ahnlichkeit des Substanzkonsums bei Jugendlichen
erkldren und nicht nur ein einzelner Mechanismus zur Erlduterung herangezogen
werden kann. Gerade der friithe Konsum von Alkohol stellt bei Jugendlichen ein
groBes gesundheitliches Problem dar. Auch hier spielen soziale Netzwerke eine
entscheidende Rolle, denn sie nehmen Einfluss auf den Einstieg in den Alkohol-
konsum bei Heranwachsenden. So zeigen die Ergebnisse der Studie von Mundt
(2011), dass Jugendliche, die mit dem Trinken von Alkohol anfangen, tenden-
ziell mehr Freunde und Freundesfreunde haben, die ebenfalls Alkohol konsu-
mieren. Gleichzeitig haben sie engeren Kontakt zu beliebten Jugendlichen und
tauschen sich ebenso mit mehr Freunden und Freundesfreunden aus als absti-
nente Gleichaltrige (Mundt 2011). Knecht etal. (2011) fanden mithilfe einer
ldngsschnittlichen Multilevel-Netzwerkanalyse heraus, dass bei Jugendlichen im
durchschnittlichen Alter von zwolf Jahren in Bezug auf den Konsum von Alkohol
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Selektionsprozesse eine grofere Rolle spielen als sozialer Einfluss, d. h., die
Jugendlichen suchen sich eher Freunde, die dhnliche Konsummuster haben wie
sie (Knecht et al. 2011). Auch bei idlteren Jugendlichen im Alter von 16 bis 17
Jahren spielen hier Selektionsprozesse eine Rolle (Kiuru et al. 2010). Paral-
lel dazu ist, stirker als bei jiingeren Jugendlichen, aber auch der Einfluss der
Peers in dieser Altersklasse wirksam und entscheidend; und der Konsum steigt
tendenziell mit dem Alter an, wodurch der soziale Charakter des Alkohols bei
Jugendlichen unterstrichen wird (Kiuru et al. 2010). Hier konnten zusétzlich
Unterschiede zwischen den Geschlechtern nachgewiesen werden, denn weibli-
che Jugendliche dhneln sich in ihrem Trinkverhalten ihrer Peergroup stérker als
minnliche Jugendliche (Kiuru et al. 2010). Deutsch et al. (2014) kamen in ihrer
prospektiven Multilevel-Netzwerkanalyse zu dem Ergebnis, dass die Innigkeit
(,,Closeness*) der Freundschaften zwischen den Jugendlichen Auswirkungen auf
ihr Trinkverhalten hat. So steigt der Einfluss auf das Trinkverhalten bei Jungen
und Midchen, wenn die Enge der Freundschaften zu ménnlichen Jugendlichen
abnimmt (Deutsch et al. 2014). Die Innigkeit von Freundschaften zwischen Mid-
chen beeinflusst das Trinkverhalten dieser hingegen nicht (Deutsch et al. 2014).
Eine Lingsschnittuntersuchung von Huang et al. (2014) zeigte den Einfluss sozi-
aler Medien, wie z. B. Facebook, auf den Alkoholkonsum von Jugendlichen.
Heranwachsende, deren Freunde Fotos in sozialen Netzwerken hochladen, auf
denen sie Alkohol trinken oder feiern, haben selbst ein hoheres Risiko Alkohol zu
konsumieren (Huang et al. 2014). Allerdings muss hierbei beachtet werden, dass
lediglich egozentrierte Netzwerke erhoben und analysiert wurden.

4.3 Bedeutung sozialer Netzwerke fiir den
Tabakkonsum

Besonders viele Forschungsarbeiten zur gesundheitlichen Bedeutung von sozia-
len Netzwerken im Jugendalter beschéftigen sich mit dem Tabakkonsum, daher
soll im Folgenden ein Schwerpunkt des Beitrags im jugendlichen Tabakkonsum
liegen und den bisherigen Forschungsstand skizzieren. Obwohl der Tabakkon-
sum im Jugendalter deutlich zuriickgegangen ist (Inchley et al. 2016; Kuntz et al.
2018), finden das Experimentieren mit dem Rauchen und der Einstieg in den
Konsum weiterhin vor allem im Jugendalter statt. Mit etwa 13 bis 14 Jahren grei-
fen Jugendliche das erste Mal zu Tabak (Moor et al. 2016). Dabei steht ein friihes
Einstiegsalter in den Substanzkonsum im Zusammenhang mit einem problemati-
schen Konsumverhalten im Erwachsenenalter (Kendler et al. 2013). Zudem sind
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mit einem regelméBigen Tabakkonsum auch (langfristige) gesundheitliche Risi-
ken wie eine erhohte Morbiditit sowie frithzeitige Mortalitit verbunden (Mons
2011; World Health Organization 2015). Da zum Tabakkonsum im Jugendalter
viele soziale Netzwerkstudien durchgefiihrt wurden, werden im Folgenden vor
allem diese herangezogen.

4.3.1 Bedeutung verschiedener Netzwerkmitglieder

Es wurde vielfach belegt, dass eine hohere Anzahl an Rauchern im Freundeskreis
die Wahrscheinlichkeit erhoht, dass der Jugendliche selbst zur Zigarette greift
(Ennett et al. 2008). Alexander et al. (2001) konnten anhand von logistischen
Regressionsanalysen belegen, dass die Wahrscheinlichkeit selbst zu rauchen auf
das Doppelte erhoht wird, wenn in dem Freundeskreis mindestens die Hailfte der
Freunde rauchen, wenn ein oder zwei beste Freunde rauchen, und mit steigender
Rauchprivalenz der besuchten Schule. Bislang weniger untersucht wurden andere
Eigenschaften der Freunde bzw. der Freundesbeziehung im Zusammenhang mit
dem jugendlichen Rauchverhalten. Darunter fallen z. B. die Anzahl der Freund-
schaften und die Enge der Freundschaft, die Qualitidt der Freundschaft (Rezipro-
zitdt der Freundschaft, Unternehmungen auflerhalb der Schule, Engagement der
Freundschaft), die Stellung bzw. Position in der Peergroup (betweenness centra-
lity, d. h. inwiefern Jugendliche verschiedene Freundesgruppen verbinden) oder
das (weitere) Verhalten der Freunde, welches mit dem Rauchen im Zusammen-
hang stehen, wie in der langsschnittlichen Studie mit tiber 6.500 Jugendlichen im
Alter von 11 bis 17 Jahren untersucht wurde (Ennett et al. 2008).

Simons-Morton und Farhat (2010) konnten in ihrem Review, welches lings-
schnittliche Netzwerkstudien zur Bedeutung der Freundesgruppe beim jugend-
lichen Tabakkonsum beinhaltete, herausstellen, dass der beste Freund einen
groBeren Einfluss auf den Tabakkonsum besitzt als andere Freunde. Allerdings
kann dieser Einfluss verringert werden, wenn andere Freunde ein gegenteiliges
Verhalten (z. B. Nichtrauchen) zeigen. Auch das Gruppenverhalten (soziale Nor-
men) beeinflusst dabei das eigene (Rauch-)Verhalten. Der Einfluss der Freun-
desgruppe konnte gezeigt werden, jedoch wurden vor allem Selektionsprozesse
identifiziert, da Jugendliche sich vermehrt Freunde mit dhnlichem Verhalten such-
ten. Dariiber hinaus zeigte das Review, dass auch die Eltern eine wichtige Rolle
einnehmen. Rauchen diese, rauchen auch hiufiger ihre Kinder.

In der ldngsschnittlichen Studie Add Health haben Ali und Dwyer (2009)
anhand von drei Erhebungswellen (1994, 1996 und 2002) die Bedeutung des
Einflusses verschiedener Personen im Netzwerk auf das Rauchverhalten vom
Jugendalter bis ins junge Erwachsenenalter hin untersucht. Dabei zeigte sich, dass
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auch nach Kontrolle fiir soziodemografische und elterliche Merkmale ein deut-
licher Peer-Einfluss auf den Tabakkonsum besteht. Erhoht sich die Rauchpriva-
lenz bei Mitschiilern um 10 %, so erhoht sich die Wahrscheinlichkeit des eigenen
Tabakkonsums um 3 %. Erhoht sich die Rauchprivalenz bei engen Freunden um
10 %, steigt die Wahrscheinlichkeit selbst zu rauchen dagegen um 5 % an. Der
Einfluss von engen Freunden bleibt auch bis ins Erwachsenenalter bestehen (Ali
und Dwyer 2009). Auch mit der Add Health-Studie konnten Daw et al. (2015)
zeigen, dass Geschwister, gefolgt von Freunden und Mitschiilern, den groBten
Einfluss auf das Rauchen haben. Der Einfluss war gréBer, sofern eine Freund-
schaft reziprok angegeben wurde (Daw et al. 2015).

4.3.2 Position im Netzwerk

Heterogene Ergebnisse lassen sich bezogen auf die Stellung von Ego im Netz-
werk und dem Rauchverhalten vorfinden. Einige Studien fanden heraus, dass
Jugendliche in isolierten Positionen, d. h. wenn sie wenig oder keine Freunde
bzw. Freundschaften zu Mitschiilern angaben, eher rauchen (Ennett et al. 2008;
Seo und Huang 2012; Valente et al. 2004). Dabei gibt es unterschiedliche Inter-
pretationen. Seo und Huang (2012) interpretieren in ihrem systematischen
Review sozialer Netzwerkanalysen zu jugendlichem Rauchverhalten, dass sozi-
ale Isolation dazu fiihren kann, dass Jugendliche zum Tabak greifen, um diesen
emotionalen Stress abzumildern. Es ist aber auch eine andere Wirkungsrich-
tung denkbar, dass Jugendliche aufgrund ihres Tabakkonsums aus einer (friihe-
ren) Freundesgruppe ausgeschlossen wurden. Andere Studien kommen zu dem
Schluss, dass Raucher im Freundeskreis eher beliebt sind (Lakon und Valente
2012; Moody et al. 2011; Schaefer et al. 2012). Jedoch kommt es auch darauf
an, welcher Freundeskreis betrachtet wird. Raucher sind beliebter in Freundes-
kreisen, die viele Raucher aufweisen. Hier zeigt sich auch der Selektionsprozess
mithilfe der Add Health-Studie, dass Raucher auch Raucher als Freunde benen-
nen (Schaefer et al. 2012). Dabei konnte sowohl der soziale Druck von der Freun-
desgruppe (Seo und Huang 2012) als auch der Schulkontext eine Rolle spielen.
So wurde berichtet, dass Raucher in jenen Schulen beliebter sind, in denen die
Tabakprivalenzen allgemein hoher sind und gleichzeitig in Schulen mit geringe-
ren Rauchprilenzen beliebtere Schiiler eher weniger rauchen. Dies sind erneut
Ergebnisse der Add Health-Studie, hier wurde die Beliebtheit anhand der auf-
summierten Freundschaftsnennungen der Schiiler erhoben (in-degree centrality)
(Alexander et al. 2001).



Soziale Netzwerke, Gesundheit und gesundheitliche ... 177

5 Soziookonomische Ungleichheiten im
Substanzkonsum: Die Rolle des sozialen
Netzwerks

Im Bereich ,,Gesundheit und Gesundheitsverhalten® existieren derzeit nur wenige
Studien, die mithilfe der SNA soziookonomische Ungleichheiten bei Jugendli-
chen untersuchen. So fehlt es bislang zum Beispiel an Untersuchungen, die die
mentale Gesundheit von Jugendlichen im Zusammenhang mit dem Netzwerk
sowie dem SES betrachten. Auch die korperliche Aktivitdt und Erndhrung bei
Jugendlichen wurde dahin gehend noch wenig erforscht. Das folgende Kapitel
will daher einen Uberblick geben iiber bisherige Erkenntnisse im Bereich des
Substanzkonsums — insbesondere des Tabakkonsums — bei Jugendlichen, und die
Rolle sozialer Netzwerke in Kombination mit dem SES.

5.1 Konsum von Alkohol und Drogen

Etwa 10 % der Jugendlichen im Alter von 12 bis17 Jahren trinken wochentlich
Alkohol (Kraus et al. 2012; Orth 2017). Jungen konsumieren mehr und hiufiger
Alkohol als Médchen (European School Survey Project on Alcohol und other
Drugs 2016; Inchley 2017; Moor et al. 2016). Dabei lassen sich auch bildungs-
spezifische Unterschiede erkennen, Gymnasiasten greifen im Vergleich zu Schii-
lern anderer Schulformen seltener regelmiBig zu Alkohol (Moor et al. 2016; Orth
2017). Insgesamt gibt es nur wenige Studien, die mithilfe der sozialen Netzwer-
kanalyse soziookonomische Unterschiede bei Jugendlichen im Bereich des Alko-
hol- und Drogenkonsums untersuchen. Eine Ausnahme stellt Pearson et al. (2006)
dar, die mithilfe einer Untersuchung, in der 13- bis 15-Jdhrige befragt wurden,
aufzeigen, dass Midchen und Jugendliche mit htherem SES eher in Gruppen
integriert und beliebter sind (friendship nominations received) sowie selbst mehr
Freunde nominieren als Jungen oder Jugendliche mit niedrigem SES.

5.2 Tabakkonsum

Auffillig ist, dass Jugendliche aus unteren sozialen Statusgruppen héufiger rau-
chen als sozial besser gestellte Jugendliche (Kuntz et al. 2018). Insbesondere ist
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dies bei der Berticksichtigung des besuchten Schultyps erkennbar: Midchen im
Alter von 15 Jahren, die das Gymnasium besuchen, geben nur zu 4,4 % an, regel-
mifBig, d. h. mindestens wochentlich, zu rauchen (Jungen: 6,7 %), jedoch 29,9 %
der Midchen, die eine Hauptschule besuchen (Jungen: 14 %), so das Ergeb-
nis von Moor et al. (2016), die Daten der HBSC-Studie (,,Health Behaviour in
School-aged Children®) fiir Deutschland aus dem Jahr 2014 analysierten. Die-
ser bildungsspezifische Riickgang im Rauchen konnte neben der HBSC-Studie
auch von der KiGGS-Studie (,,Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland®, der ESPAD-Studie (,,the European School Survey Pro-
ject on Alcohol and Other Drugs®) als auch von der BZgA (Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkliarung) nachgewiesen werden (Kuntz et al. 2018). Ungeklért
bleibt an dieser Stelle, welche Mechanismen fiir das Rauchen verantwortlich sind
bzw. fiir bildungsspezifische Ungleichheiten im Tabakkonsum. Bekannt ist, dass
soziale Kontexte wie Familie, Schule und Peergroup fiir das Rauchverhalten im
Jugendalter eine zentrale Rolle spielen (Piko und Kovacs 2010; Schaefer et al.
2012; Simetin et al. 2011; Simons-Morton und Farhat 2010), weniger wurde dies
in Hinblick auf soziale Ungleichheiten untersucht.

Zu den wenigen Studien zum Rauchverhalten im Jugendalter, die soziodko-
nomische Ungleichheiten im Kontext der sozialen Netzwerkanalyse beriick-
sichtigen, gehoren die SILNE- (2013) (,,Tackling socioeconomic inequalities in
smoking: learning from natural experiments by time trend analyses and cross-na-
tional comparisons®) und die SILNE-R-Studie (2016/2017) (,,Enhancing the
Effectiveness of Programs and Strategies to Prevent Smoking by Adolescents*),
die in sechs bzw. sieben Lindern der Europdischen Union (EU) bei 14 bis
16-Jéhrigen Schiilern diesen Zusammenhang untersuchen (Lorant et al. 2015;
Lorant et al. 2016; Lorant et al. 2017; Robert et al. 2018). Die Ergebnisse der ers-
ten SILNE-Studie weisen darauf hin, dass sozial benachteiligte Heranwachsende
hiufiger rauchen und sich in ihrem schulischen Netzwerk mehr rauchende Schii-
ler befinden als bei jenen mit einem hoheren Sozialstatus. Das Rauchverhalten
der Freunde und die Homophilie der Gruppe vermittelten den Zusammenhang
zwischen SES und Tabakkonsum (Lorant et al. 2017). Lorant et al. (2017) schla-
gen ein Modell (vgl. Abb. 1) vor, welches sowohl das Rauchen von Freunden als
auch soziale Homophilie beriicksichtigt.

Nach diesem Modell, welches an DiMaggio und Garip (2011) angelehnt ist,
miissen zwei Voraussetzungen erfiillt sein: Der Tabakkonsum muss ein interde-
pendentes, d. h. ein von anderen abhingiges Verhalten sein und soziale Bezie-
hungen miissen sozial homophil sein. Wie bereits ausgefiihrt, fangen Jugendliche
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Homophilie

Rauchende
Freunde

Abb. 1 Ungleichheiten im Tabakkonsum: Konzeptionelles Modell. (Quelle: Lorant et al.
2017)

eher an zu rauchen, wenn ihre Freunde ebenfalls rauchen und das Gleiche gilt
fiir Nichtraucher. Der Tabakkonsum bzw. der Nichtkonsum definiert auch die
Gruppe sowie deren soziale Kohdsion. Bezogen auf den zweiten Aspekt wurde
ebenfalls beschrieben, dass soziale Beziehungen nicht zufillig entstehen, sondern
Gruppen entstehen oder bestehen weiter, weil die Gruppenmitglieder verschie-
dene Merkmale miteinander teilen, wie z. B. das Geschlecht, den SES, Migration
etc. (Lorant et al. 2017). Lorant et al. (2017) konnten das Modell auch empirisch
belegen, der Zusammenhang zwischen einem niedrigem Sozialstatus und dem
Rauchverhalten wurde sowohl durch (mehr) rauchende Freunde (enge und nicht
so enge) als auch durch soziale Homophilie partiell erklirt. Der Effekt der Selek-
tion oder des Einflusses konnte in dieser Studie jedoch nicht differenziert werden.

Pearson et al. (2006) konnten fiir den Tabakkonsum ebenfalls einen Zusam-
menhang mit dem Sozialstatus herstellen. In ihrer Studie zeigte sich, dass
Maidchen und jene mit hoherem schulischen SES (d. h. geringerer Anteil depri-
vierter Schiiler in der Schule) héufiger in einer Gruppe integriert und beliebter
sind sowie auch ein grofleres Netzwerk besitzen. Raucher waren hier hiufiger iso-
liert oder hatten nur ein kleines Netzwerk.

Evident ist zudem im Hinblick auf das Aufhoéren mit dem Rauchen im
Erwachsenenalter, dass bei Freunden mit hoherer Bildung der Einfluss unter-
einander hoher ist als bei jenen mit geringerer Bildung (Christakis und Fowler
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2008). Dies konnte auch in Studien fiir das Jugendalter belegt werden, hier zeigte
sich, dass die Homophilie nach dem Bildungsstand der Eltern unterschiedlich
ausfillt. Die Homophilie in Freundschaften ist bei jenen Heranwachsenden hoher,
deren Eltern eine hohere Bildung angaben, im Vergleich zu jenen, die eine gerin-
gere Bildung aufweisen. Dieser Zusammenhang traf sowohl fiir das Rauchen als
auch auf andere Verhaltensweisen wie Alkohol- und Fernsehkonsum als auch
physische Aktivitit zu (Daw et al. 2015). Ahnliche Ergebnisse konnte auch die
Studie von Robert et al. (2018) mithilfe der SILNE Studie liefern. Jugendliche
sind nicht nur homophil zu dem Rauchverhalten, sondern auch in Bezug auf die
schulische Leistung. Schiiler mit schlechteren schulischen Leistungen sind dabei
eher befreundet als jene mit unterschiedlich guten Schulleistungen. Der Zusam-
menhang zwischen schulischer Leistung und dem Rauchverhalten konnte durch
die Komposition und Homophilie der Freundschaften als auch durch den Schul-
typ teilweise erkléart werden.

Die Bedeutung der sozialen Netzwerke fiir das Rauchen unter Beriicksichti-
gung des Schultyps als auch der elterlichen Bildung der Jugendlichen wurde
zudem von Huisman und Bruggeman (2012) untersucht. Die Autoren fiihrten eine
Léngsschnittstudie unter 13- bis 14-jdhrigen niederldndischen Jugendlichen im
Schuljahr 2008/2009 durch und analysierten die vermittelnde Rollte des sozialen
Netzwerks. Dazu konnten die Schiiler der jeweiligen Schulklasse bis zu 15 andere
Schiiler benennen, mit denen sie befreundet sind. Die Angaben zum Netzwerk
wurden mittels SIENA? analysiert. Da die soziale Herkunft der Eltern oftmals
die schulische Bildung der Kinder pridgt und die Schule ein besonderer Raum
fiir soziale Kontakte darstellt, war die Frage, inwiefern die schulische Freun-
desgruppe eine Mediatorrolle zwischen dem Schultyp und dem Rauchverhalten
einnimmt. Die Ergebnisse zeigen, dass der Effekt des Schultyps auf das Rauchen
durch das soziale Netzwerk (rauchende Freunde) vermittelt wird, auch unter Kon-
trolle des eigenen Rauchverhaltens (Huisman und Bruggeman 2012). Das ist ein
sehr wichtiges Ergebnis, da es aufzeigt, dass es (nicht) unbedingt die schulische
Bildung des Jugendlichen ist, welche fiir das Rauchverhalten verantwortlich ist,
sondern die (schulischen) Freunde, die rauchen und den Effekt zwischen Schul-
typ und Rauchen vermitteln.

2SIENA ist ein statisches Programm zur Analyse sozialer Netzwerke, welches insbesondere
bei Lingsschnittdaten eingesetzt wird (vgl. dazu auch Kapitel: Netzwerkanalyse).
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6 Diskussion und Schlussfolgerungen
6.1 Zusammenfassung und kritische Reflexion

Fiir das Jugendalter gibt es eine Bandbreite an Studien, die Einflussfaktoren auf
die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten in dieser Lebensphase analysiert
haben. Dabei wird auch zunehmend der Fokus auf die sozialen Determinanten
gelegt, da bereits im Jugendalter gesundheitliche Ungleichheiten zum Vorschein
treten und die Gesundheit und das gesundheitliche Verhalten nachhaltig nega-
tiv beeinflussen. Weniger Aufmerksamkeit wurde jedoch der Rolle des sozia-
len Netzwerks fiir die (Re-)Produktion dieser gesundheitlichen Ungleichheiten
gewidmet, obwohl die SNA hierfiir vielversprechende Ansitze offenbart. Eine
Ausnahme bildet der Schulkontext, dem in der sozialen Netzwerkforschung
schon sehr friih eine starke Bedeutung zugesprochen wurde, sodass sich hier auf
eine — im Vergleich zu anderen Lebensphasen — recht hohe Anzahl an Studien
zuriickgreifen ldsst. Vor allem im Bereich des Rauchverhaltens und der Bedeu-
tung des sozialen Netzwerks gibt es eine gute Studienlage, die das gesamte
Klassennetzwerk — und damit das Gesamtnetzwerk — betrachtet. Weniger Netz-
werkstudien wurden allerdings zur (psychischen) Gesundheit und zu anderen Ver-
haltensweisen durchgefiihrt, wobei auch hier die Zahl steigend ist.

6.1.1 Methodische Herausforderungen

Methodisch ist die SNA im Jugendalter eine groBe Herausforderung, da mog-
lichst ganze Klassen befragt werden miissen, um Netzwerke vollstindig zu
erfassen — dies ist jedoch mit datenschutzrechtlichen Hiirden versehen. Davon
abgesehen miissen die vorliegenden Studien auch kritisch beleuchtet werden. Bei-
spielsweise wurden in der Studie von Schaefer et al. (2012) Daten von 1994 bis
1996 bzw. in der Studie von Alexander et al. (2001) Daten von 1994/1995 aus-
gewertet. Die Frage ist, ob diese Ergebnisse heutzutage noch Giiltigkeit besitzen.
Die Rauchprivalenzen waren zu dieser Zeit deutlich hoher und auch das Rau-
chen an sich gesellschaftlich akzeptierter sowie mit weniger Stigmatisierung ver-
sehen. Wenn in diesen Studien Raucher isoliert waren, hat dies moglicherweise
eine andere Bedeutung als wenn heutzutage Raucher im Netzwerk isoliert wer-
den, da sich gesellschaftliche Normen in Bezug auf das Rauchen verindert haben.
Zum anderen konnten Studien, die nur das schulische Netzwerk betrachten und
hier beispielsweise Raucher als isolierte Personen identifizieren, zu verzerrten
Schlussfolgerungen kommen. Moglicherweise sind diese Schiiler aulerhalb der
Schule in einem breiten Netzwerk eingebunden und dort nicht isoliert (Pearson
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et al. 2006). In schulbasierten Netzwerkstudien kann daher ein ,,blinder Fleck*
entstehen. Weiterhin wird hédufig erhoben, ob Freunde, Familie und Mitschiiler
ein bestimmtes Merkmal aufweisen, weniger jedoch wie die Beziehungsqualitit
(z. B. Kontakthiufigkeit, positive/negative Beziehung) gestaltet ist. Eine wesent-
liche Frage der SNA ist sicherlich, ob nicht nur die Beziehung zu verschiede-
nen Personen Einfluss auf ein Verhalten hat, sondern ob auch dieser Einfluss bei
unterschiedlichen Verhaltensweisen eine unterschiedliche Bedeutung hat. Einige
Studien haben dies untersucht, jedoch ist die Forschung hier noch unzureichend.
Fiir den Zusammenhang zwischen dem Rauchen und dem sozialen Netzwerk
zeigten sich in einer Studie stirkere Zusammenhinge im Vergleich zu Alkohol,
Fernsehkonsum oder korperlicher Bewegung (Daw et al. 2015). Weitere Unter-
suchungen — insbesondere auch qualitative Studien — sollten hier folgen, um die
Wirkmechanismen verstehen zu konnen.

6.2 Fazit und Forschungsdesiderata

Der vorliegende Beitrag konnte aufzeigen, dass die SNA in einigen Bereichen
noch deutliche Forschungsliicken aufweist. So hdufen sich Studien im Schul-
kontext, die vor allem den Tabakkonsum im Zusammenhang mit dem sozia-
len Netzwerk untersuchen, allerdings wurden nur wenige Studien zu anderen
Gesundheitsverhaltensweisen und insbesondere zur (mentalen) Gesundheit
durchgefiihrt. Ein weiteres Problem ist, dass meist nur das schulische Netzwerk
erfasst werden kann und nicht auch weitere Netzwerke (aullerschulische Freunde,
familidres Netzwerk etc.), was zu verzerrten Ergebnissen fiihren konnte. Viele
Studien basieren auf querschnittlichen Betrachtungen, die keine kausale Aussage
ermdglichen. Es fehlt an Lingsschnittstudien, die die kausalen Wirkmechanismen
genauer herausstellen konnen (mit Ausnahme fiir Untersuchungen zum Tabak-
konsum, hier sind gehduft Langsschnittstudien zu finden). Auffillig ist dariiber
hinaus, dass SNA iiberwiegend quantitativ bearbeitet wird. Es lassen sich fiir das
Jugendalter kaum qualitative bzw. ego-zentrierte Studien vorfinden, obwohl hier
insbesondere untersucht werden kann, wie und weshalb das soziale Netzwerk
auf die Gesundheit und auf das gesundheitliche Verhalten wirkt. Hier konnten
in diesem Zusammenhang auch die Norménderungen iiber die Zeit beriicksich-
tigt werden. Insbesondere fiir den Zusammenhang zwischen dem Tabakkonsum
und dem sozialem Netzwerk konnte die Position im Netzwerk Norménderungen
statt Freundesbeziehungen widerspiegeln, da sich die gesellschaftliche Akzep-
tanz und die Tabakprivalenz iiber die Zeit verdndert haben. Die hoheren sozialen
Schichten grenzen sich beispielsweise durch einen weitgehenden Rauchverzicht
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ab, wihrend in unteren sozialen Schichten noch zur Zigarette gegriffen wird, was
mit einer zunehmenden sozial-normativen Entwertung und Stigmatisierung von
rauchenden — und damit benachteiligten — Bevolkerungsgruppen einhergeht (Bell
et al. 2010; Chapman und Freeman 2008; Reuband 2014).

AbschlieBend sei daher noch darauf verwiesen, dass ein deutlicher Man-
gel an SNA-Studien konstatiert werden kann, die vertikale und gesundheitliche
Ungleichheiten beriicksichtigen (auch hier ist die grofite Studienlage bislang fiir
den Tabakkonsum vorhanden). Die Evidenz ist jedoch insgesamt nur fragmenta-
risch in der Beantwortung der Frage, inwieweit das soziale Netzwerk gesundheit-
liche Ungleichheiten erkldren kann. Einige wenige Forschungsarbeiten wiesen
einen vermittelnden Effekt (Mediatoreffekt) nach (Huisman und Bruggeman
2012; Lorant et al. 2017). Auch ein Moderatoreffekt konnte nachgewiesen wer-
den, da der Einfluss des sozialen Netzwerks in Hinblick auf das Aufhoren mit
dem Rauchen unter Freunden mit hoherer Bildung stirker ausgeprigt ist als unter
Freunden mit geringerer Bildung (Christakis und Fowler 2008). Weitere Studien,
die dazu beitragen konnen, diese Forschungsliicken auch fiir weitere Gesund-
heitsoutcomes zu schlielen, sind dringend erforderlich.
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Datensatze

o SILNE‘ (Tackling socioeconomic inequalities in smoking: learning
from natural experiments by time trend analyses and cross-national
comparisons)
SILNE ist ein durch die Europdische Kommission gefordertes Projekt,
welches auf schulischen Netzwerkdaten beruht. Es werden Rauchver-
halten- und Normen von Jugendlichen im Alter von ca. 14-16 Jahren
auf familidrer, soziookonomischer und schulischer Ebene in sechs euro-
pdischen Liandern (Belgien, Finnland, Deutschland, Italien, Niederlande
und Portugal) untersucht.
http://silne.ensp.org/

e ,SILNE-R*“ (Enhancing the Effectiveness of Programs and Strate-
gies to Prevent Smoking by Adolescents)
SILNE-R schlieft eine quantitative Wiederholungsbefragung von
SILNE zu schulischen Tabakkontrollpolitiken ein. Rauchinnovationen
wie E-Zigaretten und die Gesundheitskompetenz von Jugendlichen
wurden zudem ergéinzt. Zusitzlich wurden qualitative Fokusgruppen
mit Jugendlichen und Lehrpersonal erhoben, die mit den quantitativen
Befunden verkniipft werden kénnen.
http://silne-r.ensp.org/
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e Add Health (National Longitudinal Study of Adolescent Health)
Liangsschnittliche Studie von Jugendlichen in Amerika der Jahrgangs-
klassen 7-12 u. a. zum Substanzkonsum. Die Studie bietet viele ver-
schiedene Netzwerkparameter an und untersucht unterschiedliche
Beziehungen (schulische und familidre Beziehungen).
https://www.cpc.unc.edu/projects/addhealth

e VOCL’99 (Longitudinal Cohort Studies on Secondary Education —

Cohort 1999)
Niederldndische Léangsschnittstudie. Schiiler im Alter von durchschnitt-
lich 13 Jahren wurden in die Studie aufgenommen. Die Studie unter-
sucht die Stabilitdt jugendlicher Beziehungen im Peer-Kontext im
Liangsschnitt.
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Uberblick

Im Lebenslauf junger und mittlerer Erwachsener diirfte es enge
Zusammenhinge zwischen sozialen und gesundheitlichen Ungleich-
heiten, biografischen Ubergingen, sozialen Netzwerken und Gesund-
heitsverhalten geben. Viele dieser Zusammenhinge sind noch nicht
hinreichend erforscht.

Lebenslauftheorien der Entwicklung in sozialen Beziehungen
Erwachsener werden berichtet und in ihrer Passung fiir Gesundheit und
Gesundheitsverhalten diskutiert.

Exemplarische Studien zur gesundheitlichen Bedeutung sozialer
Netzwerke in biografischen Anpassungssituation junger und mitt-
lerer Erwachsener (wie z.B. Paarbildung, Scheidung, Auszug der
erwachsenen Kinder) werden vorgestellt.

Nach aktueller Forschungslage ist ein Mediatoreffekt sozialer Netz-
werke fiir den Einfluss sozialer Ungleichheiten auf Gesundheit wahr-
scheinlich.

Die Forschungslage ist nicht gefestigt, weitere empirische wie theoreti-
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Krankheit, Verlust des Gleichgewichts, meint nicht nur einen medizinisch-
biologischen Tatbestand, sondern auch einen lebensgeschichtlichen und
gesellschaftlichen Vorgang.*

(Gadamer 1965)

1 Einleitung: der thematische und paradigmatische
Rahmen sozialer Netzwerke und gesundheitlicher
Ungleichheiten im jungen und mittleren
Erwachsenenalter

Zu Beginn seiner einschlidgigen Einfiihrung in ,,Social Networks and Health* for-
muliert Valente (2010) bereits ein zentrales Postulat, das auch fiir dieses Kapitel
grundlegend sein wird. Er konstatiert, dass die wissenschaftliche Beschéftigung
mit sozialen Beziehungsnetzen im Gesundheitskontext stets in einem interdis-
ziplindren Zugang zum Gegenstand sowie unter Beachtung einer Entwicklungs-
bzw. Lebensspannenperspektive erfolgen miisse. Dies ist eine anspruchsvolle
Forderung, bedeutet sie doch zum einen, dass man Netzwerke und Gesundheit
zugleich als ein soziologisches Thema (z. B. ungleich verteilt, schichtabhingig),
als ein psychologisches Thema (z. B. verhaltens- und personlichkeitsabhingig)
sowie unter einigen anderen disziplindren Perspektiven mehr (z. B. epidemio-
logisch, biologisch-physiologisch, gesundheitswissenschaftlich) verstehen kann
und sollte (Interdisziplinaritit des Gegenstandes). Und zum anderen bedeutet
Valentes Postulat auch, dass die Frage nach Netzwerkeffekten im Gesundheits-
kontext kaum allgemein fiir ,,den Menschen* gestellt werden kann, sondern fiir
unterschiedliche Altersphasen oder Lagen im Lebenslauf zu unterschiedlichen
Ergebnissen kommen wird (Lebensspannenperspektive).

Auch wir werden in unserem Kapitel dieses sehr grundlegende Postulat Valen-
tes aufgreifen und uns mit der Gesundheits- und Ungleichheitsrelevanz von Netz-
werken aus einer psychologischen wie soziologischen Lebensspannenperspektive
beschiftigen. Dabei richten wir ein besonderes Augenmerk auf wechselseitige
Interaktionen zwischen Gesundheit, sozialer Ungleichheit und Netzwerken im
Kontext biografischer Ubergiinge, welche den Lebenslauf Erwachsener ent-
scheidend mitpridgen (Lang et al. 2006), und fokussieren ausschlieflich das junge
und mittlere Erwachsenenalter — hier grob definiert als die Alterspanne von etwa
20 bis 60 Jahren. Einen zweiten Schwerpunkt unserer Darstellung wird die Ent-
wicklungspsychologie der Lebensspanne ausmachen (Brandtstddter und Linden-
berger 2007), deren konzeptuelles Verstindnis von Netzwerken und Gesundheit
bislang noch recht wenig Eingang in die Forschung gefunden hat.
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In diesem ersten Kapitel werden wir zunidchst die bereits angedeuteten unter-
schiedlichen disziplindren Perspektiven und Paradigmen einfiihren, die sich mit
dem Thema Netzwerke und gesundheitliche Ungleichheiten in dieser Lebens-
phase befassen. Hier werden zentrale Begriffe wie Lebenslauf und Transition,
Beziehungen und Netzwerk, Gesundheits- und Risikoverhalten sowie soziale
und gesundheitliche Ungleichheiten definiert. In Abschn. 2 werden dann Theo-
rien dargestellt, die Wechselwirkungen zwischen den genannten Konzepten
beschreiben. Hier legen wir einen Schwerpunkt insbesondere auf sozial- und ent-
wicklungspsychologische Theorien, welche die genannten Konstrukte mit dem
Erwachsenenalter als Lebensphase verkniipfen.

In den dann folgenden Abschnitten werden wir den Forschungsstand zu
den Zusammenhidngen zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit
(Abschn. 3), Netzwerken und Gesundheit (Abschn. 4) sowie Ungleichheit, Netz-
werken und Gesundheit (Abschn. 5) zusammentragen. Um das junge und mittlere
Erwachsenenalter als eigene Lebensphase anschaulich zu thematisieren, gehen wir
auf drei Transitionen genauer ein: den Beginn einer festen Partnerschaft, Schei-
dungs- und Trennungsereignisse sowie den Auszug der Kinder aus dem Elternhaus.
Diese biografischen Uberginge sind einerseits typische Ubergiinge der betrachteten
Altersphase, und andererseits gibt es in der Literatur die Sichtweise, dass derartige
normative oder nicht-normative Transitionen als vulnerable Zeiten individueller
Entwicklung verstanden werden konnen, in denen mogliche Netzwerkeffekte auf
Gesundheit besonders deutlich werden (Lang et al. 2006). Wir schliefen mit einem
Fazit und den Desiderata fiir zukiinftige Forschung (Abschn. 6).

1.1 Disziplindre Perspektiven auf Netzwerke und
gesundheitliche Ungleichheiten im jungen und
mittleren Erwachsenenalter

Die Altersspanne des jungen und mittleren Erwachsenenalters gilt aus einer
soziologischen Ungleichheitsperspektive heraus seit jeher als eine sehr bedeut-
same und dynamische Lebensphase fortwihrender individueller Verdnderung. Im
Altersabschnitt zwischen 20 und 60 Jahren durchlduft der Einzelne verschiedene
biografische Ubergiinge (sogenannte Transitionen wie z.B. Auszug aus dem
Elternhaus, Umziige, Heirat, berufliche Uberg'ange, Scheidung etc.), die alle-
samt das Potenzial haben, soziale, psychische und gesundheitliche Unterschiede
zu vergrofern oder zu verkleinern. Eine Transition bezeichnet dabei den Wech-
sel einer Person von einer Lebenslage hin zu einer anderen mit einer markanten
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Vorher-nachher-Distinktion, die meist mit einem definierten Ubergang im sozia-
len Status und/oder der sozialen Identitit einhergeht. Solche Transitionen gehen
besonders hiufig mit Verdnderungen in der Struktur und Funktion sozialer
Beziehungen und Netzwerke einher.

Auch in der gesundheitswissenschaftlichen Forschung sind Verldufe von
subjektiven wie objektiven Gesundheitsunterschieden im jungen und mittle-
ren Erwachsenenalter zunehmend in das Blickfeld geraten. Aus der subjektiven
Gesundheitsperspektive fillt die Altersspanne beispielsweise durch den U-férmi-
gen Verlauf der Lebenszufriedenheit und des Wohlbefindens auf — mithin wich-
tigen Mallen des subjektiven Aspektes von seelischer Gesundheit (Stone et al.
2010). In der Analyse von sieben groflen Datensitzen (Office for National Sta-
tistics Data fiir Grof3britannien, BRFSS und GSS Data fiir die USA, Eurobaro-
meter und ESS fiir Europa, ISSP Data fiir 45 Linder in sechs Erdteilen, Latino
Barometer Data fiir Mittel- und Siidamerika), gewonnen von {iiber 1,3 Mio. Teil-
nehmerlnnen aus der ganzen Welt, fanden Blanchflower und Oswald (2017) in
den meisten Populationen eine konstante Abnahme der Lebenszufriedenheit bis
hin zum Tiefpunkt zu Beginn der sechsten Lebensdekade, bevor dieses Mal} bis
zur achten Dekade wieder markant anstieg — auch dann, wenn der Einfluss ver-
schiedener intermittierender Faktoren (z. B. Geschlecht, Bildungsstand, Erwerbs-
status, objektiver Gesundheitsstatus) statistisch kontrolliert wird.

Neben den subjektiven gibt es aber auch eine Reihe objektiver gesundheitlicher
Verdnderungen, die im Erwachsenenalter meist ab dem Beginn der vierten Lebens-
dekade stattfinden. Hierzu gehoren das allmihliche Nachlassen der Seh- und
Horkraft, der Fertilitit, der Verlust an Muskelmasse in der sechsten Lebensdekade
sowie der Knochenstabilitit. Geschlechtsunterschiede sind fiir viele dieser Riick-
ginge evident und Zusammenhénge mit hormonellen Regulationen nachgewiesen.
Eine Liste dieser biologisch begriindeten objektiven gesundheitlichen Ver-
dnderungen findet sich beispielsweise bei Riggs et al. (2008) oder Santrock (2015).

Interessanterweise bildete die Psychologie — hier vor allem die Personlich-
keits- und Entwicklungspsychologie — im Vergleich zu den beiden vorgenannten
Disziplinen iiber viele Jahrzehnte einen gewissen Kontrast in der Betrachtung des
jungen und mittleren Erwachsenenalters. Lange Zeit wurde diese Altersspanne
als eine Lebensphase betrachtet, die vor allem durch hohe Stabilitdit individu-
eller Merkmale charakterisiert sei: Es galt das auf William James (1842-1910)
zuriickgehende Verdikt, die individuelle Personlichkeit sei mit dem Erreichen
der Volljahrigkeit quasi ,,set like plaster*, und es seien kaum noch relevante Ver-
dnderungen in Personlichkeitsunterschieden zu verzeichnen, weder in der Kern-
personlichkeit (wie z. B. Extraversion oder Neurotizismus; Costa und McCrae
1994) noch in anderen gesundheitsbeziiglichen Dispositionen des Einzelnen (wie
z. B. seelische Gesundheit, Selbstwertgefiihl, Depressivitit; Becker 2006).
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Seit etwa drei Jahrzehnten wird nun aber auch in der Psychologie die Ent-
wicklungsdynamik des jungen und mittleren Erwachsenenalters als eigen-
stindiger Forschungsgegenstand entdeckt und das ,Stabilitdts-Verdikt*
hinterfragt (Baltes 1987; Lachman et al. 2015; Roberts und DelVecchio 2000;
Specht et al. 2014; Van Dulmen 2013). Insbesondere biografische Transitionen
haben nach aktuellem Forschungsstand das Potenzial, auf Personlichkeitseigen-
schaften der Individuen differenziell einzuwirken, d. h. auf unterschiedliche psy-
chische Bereiche bzw. Individuen je unterschiedlich. So berichten beispielsweise
US-amerikanische Frauen, die zwischen 27 und 43 Jahren einen beruflichen
Aufstieg erlebten, durchaus iiber Personlichkeitsverdnderungen wie etwa eine
steigende Selbstwirksamkeit (die Autoren sprechen von agency) und gestiegene
Normaffinitit (norm adherence) im Vergleich mit Frauen, die derartige Auf-
stiege nicht erlebt hatten (Roberts 1997). Neyer und Asendorpf (2001) zeigten
an einer studentischen Stichprobe, dass diejenigen Teilnehmer, die im Laufe von
acht Jahren den Ubergang vom Singleleben in eine feste Partnerschaft durch-
lebten, ihre emotionale Stabilitit signifikant erhohten — unabhéngig davon, ob
diese Partnerschaft aufrechterhalten wurde oder nicht. In solchen dynamischen
Biografie-Personlichkeits-Transaktionen scheint der Grad der Normativitét (d. h.
Erwartbarkeit) eines Ubergangs ein bedeutsamer Faktor zu sein (siche fiir eine
Ubersicht: Neyer et al. 2014). Durch solche und #hnliche Studien ist nun auch die
Frage nach dem Zusammenhang zwischen sozialen Beziehungen, gesundheits-
relevanten Personlichkeitsmerkmalen und dem individuellen Lebenslauf zu einem
Forschungsthema der Psychologie geworden (Klauer und Greve 2005; Knoll und
Schwarzer 2005; Weber 2005).

1.2 Relevante Forschungsparadigmen zu Netzwerken
und gesundheitlichen Ungleichheiten im jungen
und mittleren Erwachsenenalter

Der im Folgenden gegebene Uberblick iiber den Forschungsstand zu sozia-
ler Ungleichheit, Netzwerken und Gesundheit im jungen und mittle-
ren Erwachsenenalter wird durch fiinf iibergreifende und interdisziplindire
Forschungsparadigmen gerahmt. Das erste, urspriinglich soziologische Para-
digma des Lebenslaufs (1) (Mayer 2000; in der Psychologie hiufig als Psycho-
logie der Lebensspanne bezeichnet: Antonucci et al. 2010; Baltes und Smith
2004) betrachtet soziologische wie psychologische Phinomene in einem direk-
ten konstitutiven Zusammenhang mit dem biologischen Alter, mit der Alters-
spanne, in der sich Individuen oder Bevolkerungsgruppen befinden, und mit der
Sequenz bereits absolvierter bzw. zu absolvierender Uberginge. Das meint, dass
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das Lebensalter und die bisher erlebten Lebensiibergiinge hier nicht nur als Kon-
komitanten (begleitende Bedingungen), sondern als direkte Einflussfaktoren auf
interessierende Phinomene mit betrachtet werden.

So beschreibt etwa Dragano (2007) die individuelle Abfolge biografischer Tran-
sitionen als einen zentralen Bestandteil der individuellen Belastungsbiografie.
Diese stellt den biografischen Verlauf der Einwirkung patho- wie salutogener Fak-
toren dar, zu denen auch Netzwerkverdnderungen gehoren. In der Psychologie
wird ein dhnlicher Ansatz im Ansatz der Kritischen Lebensereignisse verfolgt, in
dem direkte und indirekte Belastungswirkungen nach dem Eintreffen unerwarteter
oder unerwiinschter Ubergiinge oder Widerfahrnisse erforscht werden (Klauer
und Greve 2005). Gleichzeitig nimmt die Bedeutung individueller Bewéltigungs-
potenziale fiir die Unterschiede in der Gesundheit mit steigendem Lebensalter zu,
was die Notwendigkeit der Lebensspannenperspektive fiir Gesundheit und Netz-
werke belegt (Lohaus und Klein-HeBling 2009; Wurm und Tesch-Romer 2005).

Weitere zentrale Paradigmen fiir dieses Kapitel beschreiben soziale Ver-
dnderungen in dieser Altersspanne, wobei entweder die sozialen Beziehungen
(2) oder die sozialen Ungleichheiten (3) im Vordergrund stehen. Die meisten
Forschungsarbeiten zur Verdnderung von sozialen Beziehungen im jungen und mitt-
leren Erwachsenenalter beziehen sich auf die spezifischen Verdnderungen in einzel-
nen Beziehungsdominen (soziale Bereiche), weniger auf die Veridnderung von
Netzwerken insgesamt (eine wichtige Ausnahme: Wrzus et al. 2013). Die Metaana-
lyse von Wrzus et al. (2013) tiber 243 Primérstudien, die meist im jungen und mitt-
leren Erwachsenenalter die GroBe des personlichen Netzwerks untersuchten, zeigte
einen Hohepunkt um das 30. Lebensjahr, zu dem sowohl NetzwerkgrofBe als auch
der relative Anteil nicht-verwandter Personen am ausgeprigtesten sind, um danach
kontinuierlich abzunehmen. Dariiber hinaus ist zum Lebensspannenverlauf der
Unterstiitzungs- und anderer Netzwerkeffekte im Hinblick auf Gesundheit (siehe
Kap. ,,Wirkmechanismen in sozialen Netzwerken*) wenig bekannt. Es ist bislang
lediglich erforscht, dass Veridnderungen in proximalen (d. h. engen, vertrauten) oder
intimen Beziehungen (z. B. Liebesbeziehungen) immer mit systematischen Ande-
rungen in den distalen Beziehungen (z. B. Freundes- und Bekanntennetzwerken)
korrespondieren, etwa wenn die Auflosung einer Ehe mit dem Verlust des Kontak-
tes zu solchen Beziehungen des Ex-Partners einhergehen. Inwieweit sich soziale
Beziehungen und soziale Ungleichheiten auch in gesundheitliche Ungleichheiten
(4) tibersetzen, wird in den folgenden Kapiteln erortert.

Aus der Lebenslauf- oder Lebensspannenforschung ist weiterhin bekannt,
dass sich das junge Erwachsenenalter als eine Hochphase des Ausprobierens
verschiedener Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen (5), aber auch als
ein ,,Weichen-Alter” fiir die Konsolidierung ldngerfristiger Gewohnheiten
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beschreiben lidsst (Fooken und KavSek 2012), deren Ausprigung eng an das
erfolgreiche Erledigen phasenspezifischer Entwicklungsaufgaben und Transi-
tionen gebunden ist. Unter Gesundheitsverhaltensweisen werden hierbei Hand-
lungen verstanden, deren gesundheitsforderliche Effekte bekannt sind, wie z. B.
eine ausgewogene Erndhrung oder regelméBiger Sport. Das Gegenteil davon
sind Risikoverhaltensweisen, wie z.B. Tabak- oder Alkoholkonsum (Knoll
etal. 2011). So diskutieren z. B. Sussman et al. (2011), dass gerade das junge
Erwachsenenalter ein Risikoalter fiir gewohnheitsméfBigen Substanzkonsum dar-
stellt und sich Ahnliches auch fiir andere Risiko- und Gesundheitsverhaltens-
weisen beobachten ldsst. Somit wird gerade das junge Erwachsenenalter aus
praventionsorientierter, gesundheitssoziologischer und psychologischer Sicht
immer relevanter.

Fiir das Ende des jungen und mit Beginn des mittleren Erwachsenenalters
(d. h. die Jahre um das 40. Lebensjahr herum) ldsst sich in der gesundheits-
psychologischen und sozialepidemiologischen Literatur ein weiterer Umschwung
im individuellen Gesundheitsverhalten beobachten, der in einem markanten
Anstieg im subjektiven Interesse an Gesundheits- und eine Aufgabe vieler —
wenngleich nicht aller — Risikoverhaltensweisen findet (Lachman et al. 2015).
Dies wird auf die subjektive und sozial geteilte Wahrnehmung vieler Menschen in
dieser Altersphase zuriickgefiihrt, dass die Hochphase der physischen Kraft und
Belastbarkeit an ein Ende gelangt und dass fiir das Bewahren der privaten wie
beruflichen Leistungstihigkeit ein neuer Fokus auf Gesundheit und Wohlbefinden
notwendig ist.

Wir werden nun nach einem kurzen Aufgreifen einiger relevanter Theorien
den jeweiligen Forschungsstand, das bisherige Wissen iiber die Zusammenhinge
zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit sowie sozialen Netzwerken
und Gesundheit referieren. Dabei beziehen wir uns auf die genannten exemplari-
schen Transitionen des jungen und mittleren Erwachsenenalters als Motoren indi-
vidueller Entwicklung und gesundheitlicher Ungleichheit.

2 Spezielle psychologische Theorien der
Lebenslauf- und Netzwerkentwicklung im
Erwachsenenalter

Im vorderen Teil dieses Bandes haben die Kapitel ,,Wirkmechanismen* (siehe
Kap. ,,Wirkmechanismen in sozialen Netzwerken*) und ,,Theorien* (siehe
Kap. ,,Soziale Beziehungen, soziales Kapital und soziale Netzwerke®) bereits
wichtige theoretische Modelle vorgestellt, die hier nicht noch einmal wiederholt
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werden sollen. Wir mochten an dieser Stelle einige zusétzliche entwicklungs- und
sozialpsychologische Theorien aus der Lebensspannenforschung heranziehen,
da diese geeignet sind, den Zusammenhang von Netzwerkentwicklung und bio-
grafischen Transition zu plausibilisieren.!

Zwei sozial- und entwicklungspsychologische Theorien der Lebensspanne,
die einen Zusammenhang von Transition und Beziehungsnetzen (und indirekt
auch mit seelischer Gesundheit) im jungen und mittleren Erwachsenenalter
beschreiben, sind einerseits die Theorie der Sozioemotionalen Selektivitidt (SST;
Carstensen etal. 1999) und andererseits die Konvoi-Theorie nach Kahn und
Antonucci (KT; Kahn und Antonucci 1980; Antonucci et al. 2011). Die Sozio-
emotionale Selektivititstheorie geht von grundlegenden Entwicklungsaufgaben
(Havighurst 1976) des Individuums aus, die eine Blaupause fiir die Konstruk-
tion seiner sozialen Beziehungen abgeben. Entwicklungsaufgaben werden der
Theorie zufolge durch das Individuum in Abhingigkeit von der subjektiv wahr-
genommenen, verbleibenden Lebenszeit gewihlt (,.selegiert”). Wéhrend zu
Beginn des Erwachsenenalters aufgrund einer subjektiv relativ ,,unbegrenzten*
Zukunftsperspektive vor allem Informationen gesammelt werden und Wirksam-
keitsziele im Vordergrund stehen (Yeung et al. 2008), werden mit abnehmender
subjektiver Lebenszeit Aufgaben der Emotionsregulation immer bedeutsamer.
Bindungsmotive stehen dann im Vordergrund. Damit einhergehend werden
der Theorie zufolge im jungen Erwachsenenalter tendenziell grofere und loser
gestrickte Netzwerke konstruiert, wihrend im mittleren Erwachsenenalter person-
liche Beziehungsnetze vermehrt derart umgestaltet werden, dass die proximalen
(Familien-)Beziehungen intensiviert und distalere, z. B. kiirzer bestehende und
weniger vertraute Beziehungen, aufgegeben oder reduziert werden.

Hier sei noch einmal auf die Abgrenzung von ,.Netzwerkeffekten* zur bekannten ,,Social-
Support-Forschung* hingewiesen. Wihrend der enge Zusammenhang von wahrgenommener
und geleisteter sozialer Unterstiitzung mit Gesundheit als allgemein bestitigt gelten kann
(siehe z. B. die klassischen Meta-Analysen von Schwarzer und Leppin 1989; Smith et al.
1994), wird in der Netzwerkanalyse eine detaillierte Betrachtung der Zusammensetzung und
Struktur von Beziehungsgesamtheiten verfolgt. In unsere Literaturrecherche wurden daher
nur solche Studien ausgewihlt, die konkrete Beziehungen zwischen Individuum und Netz-
werkpartnern oder zumindest eine Gewichtung unterschiedlicher Netzwerksektoren (z. B.
Familien- vs. Freundeskreise) berichteten. Erst ab dieser Tiefe in der Darstellung werten wir
eine Studie als ,,Netzwerkstudie und beziehen sie in die Darstellung ein.
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Die Konvoi-Theorie geht wie die SST davon aus, dass Menschen nicht allein
durch das Leben gehen, sondern sich fortwéhrend in einem relevanten Umfeld
sozialer Beziehungen bewegen (engl. convoy = Geleitzug). Dieser Convoy of Life
gliedert sich der Theorie zufolge in proximale, eher stabile sowie distale, weni-
ger stabile Beziehungen. Dabei konzipieren Antonucci et al. (2011) weniger
die Verdnderung der subjektiven Gewichtung beider Beziehungsarten iiber die
Lebensspanne, sondern vielmehr eine fortwihrende Relevanz beider. Der Unter-
schied besteht laut dieser Theorie vor allem darin, dass die distalen Beziehungen
eher den Lebensumstinden nach einem Ubergang entsprechend umgebaut und
angepasst werden miissen (z. B. indem nach einer Trennung oder einem Umzug
neue Freundschaften eingegangen und alte de-intensiviert oder aufgegeben wer-
den), wihrend die proximalen (Kern-)Beziehungen des Netzwerks einen von
diversen Transitionen relativ unabhingigen Bestand haben sollten.

Beide Theorien postulieren somit, dass proximale Beziehungen zu Familien-
mitgliedern und Freunden eher konstant iiber die Lebensspanne bleiben, wihrend
distale Beziehungen mit zunehmendem Alter aus intra-psychischen Griinden
abnehmen (SST) bzw. von Lebensereignissen beeinflusst werden (KT). In einer
Meta-Analyse zu beiden Ansédtzen und der Verdnderung der Netzwerkgrofe tiber
die Lebensspanne schlieBen Wrzus et al. (2013), dass sich empirisch Belege fiir
beide Theorien finden lassen, sodass sich die Theorien eher in den zugrunde lie-
genden Mechanismen als in den Voraussagen zur Grofle und Art der Netzwerke
unterscheiden. Gleichwohl bleiben beide Netzwerktheorien beziiglich der Ent-
wicklung von gesundheitlicher oder sozialer Ungleichheit defizitir, d. h. sie tref-
fen keine unmittelbaren Vorhersagen hierzu.

Weitere Theorien der Netzwerkentwicklung im Erwachsenenalter sind eher
struktureller Art oder fokussieren auf einzelne Doméinen (soziale Bereiche).
Die strukturorientierte Theorie der unterbrochenen Dyaden (dyadic withdra-
wal, Johnson und Leslie 1982) beispielsweise nimmt an, dass mit dem Ubergang
zur Partnerschaft, erst recht der Heirat, Freundesnetzwerke beider Partnerln-
nen kleiner werden. Hierbei kann es sein, dass verschiedene Dyaden, etwa die
Partnerschaft und Freundschaftsbeziehungen, um die Ressourcen der Individuen
konkurrieren (competition principle), womit die wachsende Zuwendung zu Part-
nerlnnen oder Kindern Abstriche in den peripheren Beziehungen nach sich zieht.
Neben der Konkurrenz sind im Sinne der Heider’schen Balancetheorie (siehe
Kap. ,,Netzwerktheorie(n)*) jedoch auch ausgleichende bzw. harmonisierende
Interaktionen von proximalen und distalen Beziehungen denkbar. Mit der Ver-
kleinerung der individuellen Netzwerke gehen dann oft eine Homogenisierung
und eine Uberlappung der Freundesnetzwerke beider Partner einher (Kalmijn
2003), womit die Konkurrenz bzw. die Aufgabe von Freundesbeziehungen fiir
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eine Partnerschaft durch Balancierung — etwa die Konstruktion gemeinsamer
Netzwerke — aufgefangen werden kann. Derartig verbundene Netzwerke (joint
networks) gehoren dann zum sozialen Kapital einer Partnerschaft oder Familie.
Diese Form des sozialen Kapitals stabilisiert Paarbeziehungen und vertieft auch
die Abhingigkeit der PartnerInnen voneinander (Kalmijn und Bernasco 2001).
Uber diesen Mechanismus kénnen partnerschaftliche Netzwerke, ebenso wie der
berufliche Erfolg, Personlichkeitsmerkmale wie die bereits erwihnte Normaffini-
tit (norm adherence) der PartnerInnen verstiarken (Milardo und Allan 2000).

Die Theorie der Beziehungsturbulenz (relational turbulence, Solomon und
Knobloch 2004) zielt darauf ab, dass Transitionen und die mit ihnen einher-
gehenden Netzwerkverinderungen nicht ohne Auswirkung auf die proxima-
len Beziehungen — vor allem die Partnerschaft — bleiben. Viele Transitionen
oder FEreignisse im Erwachsenenalter konnen Partnerbeziehungen geféihrden,
seien es berufliche Schwierigkeiten, ungewollte Kinderlosigkeit oder schwere
Erkrankungen (Nagy und Theiss 2013). Derartige Herausforderungen an die
Partnerschaft werden dann oft mit der Anderung von Beziehungsskripten (Nor-
men und Routinen) bewiltigt, die adaptiv (z. B. gesundheitsforderlich), aber auch
maladaptiv (z. B. gesundheitsgefihrdend) sein konnen. Mit der Theorie der Kri-
tischen Lebensereignisse (KLE; Filipp und Aymanns 1987) lédsst es sich genauer
beschreiben, dass eine zentrale Aufgabe des Erwachsenenalters in der Bewiltigung
derartiger Turbulenzen und der Aufrechterhaltung einer relativen Stabilitit in der
Partnerschaft besteht. In der gesundheitswissenschaftlichen und sozialepidemio-
logischen Lebenslaufforschung wird gesehen, dass sich unbewiiltigte kritische
Lebensereignisse langfristig negativ auf die Gesundheit auswirken konnen (Step-
toe 1998, zit.n. Marmot 2000). Auch diese Theorien sind eher psychologischer
Natur, d. h. es fehlt ihnen an Einbettung in den Kontext der Entwicklung gesund-
heitlicher Ungleichheit. Kritische Lebensereignisse allerdings variieren in Haufig-
keit und Schweregrad in Abhéngigkeit von der sozialen Herkunft.

Ausgehend von den genannten paradigmatischen Begriffen stehen fiir uns im
Folgenden diejenigen biografischen Uberginge im Vordergrund, an denen die
Verianderungen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheiten sowie von Netz-
werken im Erwachsenenalter illustriert und diskutiert werden konnen. Exem-
plarisch werden dafiir der Ubergang zur Partnerschaft/Heirat, die Scheidung/
Trennung und der Auszug der eigenen Kinder aus dem Elternhaus heraus-
gegriffen. Diese Auswahl wird dadurch begriindet, dass einerseits das Wechsel-
spiel soziologischer und psychologischer Effekte gut verdeutlicht werden kann
und dass diese Transitionen andererseits erhebliche Auswirkungen auf das Leben
und die Gesundheit im Erwachsenenalter haben konnen. Andere relevante Tran-
sitionen des Erwachsenenalters, wie der Ubergang in die Erwerbslosigkeit
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(siehe Kap. ,,Arbeitslosigkeit, soziale Netzwerke und gesundheitliche Ungleich-
heit) werden an anderen Stellen dieses Bandes behandelt. Wihrend das Ein-
gehen einer Partnerschaft und der Auszug der Kinder normative Transitionen
darstellen, die fiir die Mehrheit der Erwachsenen erwartbar sind, bleibt Scheidung
trotz relativ hoher Privalenzen ein nicht-normatives Ereignis. Damit ist gemeint,
dass es sich nicht — anders als die beiden erstgenannten — um einen Ubergang
handelt, der im individuellen Lebenslauf als fest erwartbar und erwiinscht
betrachtet werden kann, sondern zumeist als krisenhafte Widerfahrnis und aversiv
erlebt wird (Filipp und Aymanns 1987).

3 Ungleichheit (SES) und Gesundheit

Der enge Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleich-
heit im Erwachsenenalter ist in zahlreichen sozialepidemiologischen Studien
aufgezeigt worden (fiir einen Uberblick sieche z. B. Cutler und Lleras-Muney
2010; Hurrelmann und Richter 2013; Mielck 2005). So rauchen bildungsfern-
ere Personen beispielsweise mehr, erndhren sich ungesiinder und sterben friiher
als bildungsnihere (Hoffmann et al. 2018). Es gibt insgesamt eine besonders
groBBe gesundheitliche Belastung der unteren Statusgruppen, wobei dieser Effekt
interessanterweise in einigen eher egalitiren Gesellschaften wie den skandinavi-
schen abgemildert scheint. In einer epidemiologischen Studie mit 1003 norwegi-
schen Personen im mittleren Erwachsenenalter (46,3 Jahre) fanden Dalgard und
Haheim (1998) beispielsweise, dass Einkommen keinen signifikanten Einfluss auf
die Sterblichkeit im Verlauf von 17 Jahren hatte.

Fiir den deutschen Epidemiologen Mielck (2005) beispielsweise wird der fiir
viele Linder typische, enge Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheit-
licher Ungleichheit dadurch erklirt, dass statusniedrige gesellschaftliche Gruppen
deshalb weniger gesund sind als statushohere, weil sie mehr Risiko- und weni-
ger Gesundheitsverhalten zeigen. Zudem seien diese Gruppen statusbedingt mehr
biografischen Belastungen (z. B. materiellen Entbehrungen, schlechteren Arbeits-
bedingungen) ausgesetzt, erhielten weniger oder ineffektivere soziale Unter-
stiitzung und konnen oft weniger gut von der medizinischen Versorgung oder
Vorsorge profitieren. Mit diesen Mechanismen wiren etliche der in Abschn. 1.2
bezeichneten Zusammenhinge erklirt. Ubertragen auf die biografischen Uber-
ginge wihrend des jungen und mittleren Erwachsenenalters wiirde dies bedeuten:
Statusniedrige Personen erleben in dieser Alterspanne mehr Belastungen, u. a.
mehr belastende Transitionen, erhalten bei diesen weniger oder ineffektivere
soziale Unterstiitzung und kénnen zudem bei der Bewiltigung wenig gut als
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statushohere Gruppen von professioneller (z. B. medizinisch-psychologischer)
Gesundheitsfiirsorge profitieren. Welche Belege lassen sich in der Literatur fiir
diese Annahmen finden?

3.1 Uberginge in Partnerschaften als Motor von
gesundheitlichen Ungleichheiten

Das vorherrschende Muster des Eingehens und Losens von Partnerschaften
junger Erwachsener in westlichen Industriegesellschaften ist als sequenzielle
Monogamie bezeichnet worden (z. B. Morris und Kretzschmar 1995). Das
bedeutet, dass sich zumeist mit einem Partner oder einer Partnerin verbunden
wird, dabei aber mehrere Partnerschaften unterschiedlicher Dauer aufeinander
folgen. Hier lassen sich deutliche interindividuelle Unterschiede darin finden,
wann und ob geheiratet oder ob eher unverheiratet als Paar zusammengelebt wird
und wie viele Partnerschaften in dieser Altersspanne insgesamt eingegangen wer-
den (Schneider und Riiger 2008). Beide Parameter hingen sowohl mit Ungleich-
heitsdimensionen wie auch mit Gesundheit zusammen.

Als empirisch gesichert gilt, dass stabile Partnerschaften positive Einfliisse auf
das subjektive Wohlbefinden haben (Schiitz und Wiesner 2000). Auch fiir korper-
liche Erkrankungen stellen sie einen hiufig bestitigten Schutzfaktor dar, was ins-
besondere fiir Minner zu gelten scheint (healthy-marriage-hypothesis, Carr und
Springer 2010; Lillard und Waite 1995; Dalgard und Haheim 1998; Soons et al.
2009). Bei Frauen sind Unterschiede im sexuellen Risikoverhalten zwischen ledi-
gen und verheirateten Personen gefunden worden (Wayment et al. 2003). Somit
ldsst sich das diesem Abschnitt zugrunde liegende Thema in die Frage tibertragen,
inwieweit die Stabilitit von Partnerschaften geeignet ist, zwischen sozialen und
gesundheitlichen Ungleichheiten zu vermitteln.

In der aktuellen Forschung werden signifikante, aber numerisch nicht
allzu grofe Unterschiede im Partnerschaftsverhalten der Bildungsschichten
beschrieben: Statusniedrigere Personen heiraten friiher als statushohere, dafiir
sind ihre Ehen weniger stabil (Schwartz und Han 2014). Dieser Befund ist vor
dem Hintergrund unserer Fragestellung dahin gehend interessant, dass hédufiger
wechselnde Partner als ein Risikofaktor fiir sexuell iibertragbare Erkrankungen
beschrieben werden (Millstein etal. 1994). Beide Prozesse (Stabilitit und
Wechsel) wiren demnach geeignet, zu gesundheitlichen Ungleichheiten bei-
zutragen, sofern sich ihre soziale Schichtung weiter belegen lieS. Hierzu gibt
es unseres Wissens jedoch keine einheitliche Befundlage (vgl. etwa die wider-
spriichlichen Ergebnisse bei Kupek 2001; Rissel et al. 2014; Tanfer et al. 1995).



Soziale Netzwerke und gesundheitliche Ungleichheiten ... 205

Trennungen oder Scheidungen hingegen? werden in der Literatur eindeutiger
als Gesundheitsrisiko betrachtet, das sich insbesondere durch eine Zunahme von
Risikoverhaltensweisen (z. B. Alkohol, Promiskuitit) sowie von psychischer
Belastung (z. B. geringeres Wohlbefinden, Zunahme von Depressivitit) gesund-
heitlich auswirken kann (Leopold 2018). Dass eine Scheidung insbesondere dann
zu psychologischem Stress und Anpassungsschwierigkeiten fiihrt, wenn wahr-
genommene Okonomische Ressourcen fiir ihre Bewiltigung unzureichend sind,
kann eine jiingere iranische Studie mit 800 geschiedenen Frauen (Durchschnitt-
alter 38,8 Jahre, 1 — 2 Jahre nach der formalen Scheidung) zeigen (Esmaeili et al.
2015). In den Ergebnissen der querschnittlichen Regressionsanalyse erklirten
Bildungsjahre (beta=-.05), Kinderzahl (beta=.45) und geringer 6konomischer
Status (beta=.46) multivariat 63.6 % der Varianz in der psychischen Sympto-
matik der Frauen. Hier gehen soziale und gesundheitliche Ungleichheiten Hand
in Hand.

3.2 Empty nest

Einen weiteren biografischen Ubergang im Erwachsenenalter stellt der Auszug
der Kinder aus dem Elternhaus dar. Hierfiir hat sich in der Forschung der Begriff
der ,.empty nest-Situation** eingebiirgert®. Es ist schon lingere Zeit bekannt, dass
die Mehrheit der Eltern diesen Ubergang ohne schwerwiegende emotionale,
gesundheitliche oder 6konomische Probleme bewiltigt (Harkins 1978), was auch
ein Effekt des historisch veridnderten Kindernutzens ist. Kinder, die in industria-
lisierten Wohlfahrtsgesellschaften das Elternhaus verlassen, entziehen diesem
kaum noch ihre Arbeitskraft, und emotionale Nihe ldsst sich auch nach dem Aus-
zug herstellen — oft sogar besser als vorher (Papastefanu 2000).

Soziale Unterschiede werden deshalb nur dort mit dem Auszug der Kinder
assoziiert, wo die Kinder mehr als emotionalen Nutzen fiir die Familie haben.

2Wir machen im Folgenden keinen Unterschied zwischen der Trennung verheirateter oder
unverheirateter Paare oder zwischen dem Ubergang zur faktischen Trennung vs. der recht-
lichen Scheidung eines verheirateten Paares, und nutzen der Einfachheit halber nur den
Begrift der Scheidung.

3In der Lebenslaufforschung herrscht Uneinigkeit, wie diese Transition korrekt benannt
werden sollte. Einerseits ist das Familiennest nach dem Auszug der Kinder nicht ,leer",
andererseits horen auch die Eltern mit dem Auszug ihrer Kinder nicht auf, Eltern zu sein
(postparental period). Fiir eine Ubersicht siehe Bouchard (2014).
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Dies betrifft insbesondere traditionelle und rurale Gesellschaften und &drmere
soziale Schichten in industrialisierten Gesellschaften. Besondere Relevanz hat die
empty nest-Situation daher beispielsweise in China, wo sie auch breit diskutiert
wird (Wan et al. 2008). Dort sind Kinder nach wie vor eine wesentliche Quelle
der Unterstiitzung Alterer und damit ihrer Gesundheit. Als Folge der jahrzehnte-
lang verfolgten Ein-Kind-Politik und kaum vorhandener Wohlfahrt miissen zwei
erwerbstitige Erwachsene die Kosten fiir vier Altere und ein Kind erwirtschaften
(eine sogenannte 4-2-1-Familienkonstellation; Wan et al. 2008). Dariiber hinaus
macht die massenhafte Abwanderung erwachsener Kinder in die Stidte vor allem
das Alter auf dem Lande zu einem gesundheitlichen Hochrisiko (Liu und Guo
2008).

In stérker industrialisierten Lidndern hat sich hingegen der Zeitpunkt des Aus-
zuges nicht nur nach hinten verlagert (Beaupré et al. 2006); es wird auch der
Wiedereinzug erwachsener Kinder zunehmend diskutiert. In ,,crowded nests*
wohnen erwachsene Kinder neben ihren Eltern, wenn die Kinder beispielsweise
aufgrund abnehmender Reallohne oder zyklischer Wirtschaftskrisen nicht genug
Ressourcen haben, einen eigenen Haushalt zu griinden. Hier treffen die ,,Boom-
ers* auf die ,,Boomerangers**. Fiir Europa liegen hierzu nur wenige Daten vor,
die jedoch zeigen, dass es neben kulturellen auch soziookonomische Faktoren
zu geben scheint, die einen Wiedereinzug erwachsener Kinder in das Elternhaus
und verldngerten Elternnutzen wahrscheinlicher machen (Kleinepier et al. 2017).
Sowohl Ausziige als auch Griindungen eigener Haushalte werden in Industrie-
gesellschaften mit hoher Jugendarbeitslosigkeit und/oder hohen Heiratshiirden
zunehmend problematisch (Minguez 2016; South und Lei 2015). Das Zusammen-
leben mit erwachsenen Kindern scheint der Lebenszufriedenheit wiederum eher
abtriglich zu sein und einen relevanten psychischen Stressor darzustellen (Poll-
mann-Schult 2011). Hier soll nur festgehalten werden, dass soziookonomischer
Wandel und finanzielle Ressourcen das Timing und die Art der Uberginge nach-
haltig beeinflussen. Damit wird ein weiterer Mechanismus deutlich, iiber den sich
soziale auf die gesundheitliche Ungleichheit auswirken kann.

“Dieses im angelsiichsischen Sprachraum gebriuchliche Wortspiel meint, dass die Eltern
aus der Baby-Boomer-Generation (in Deutschland die Mitte der 1950er bis Ende der
1960er Jahre geborenen Personen) ihre Kinder zunehmend héufiger und lidnger im elter-
lichen Haushalt behalten, oft als ,,Riickkehrer (boomerang) nach fehlgeschlagenen Aus-
zugsversuchen.
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4 Netzwerke und Gesundheit

4.1 Partnerschaftsiibergange als Motor von
Netzwerkeffekten auf Gesundheit

Weder das Eingehen noch das Auflosen von Partnerschaft findet auBerhalb sozia-
ler Kontexte oder auf einer ,Insel” statt. Diese Metapher wird in den grund-
legenden Arbeiten von Felmlee (2001) und Sprecher et al. (2006) zur Bedeutung
sozialer Netzwerke fiir Partnerschaften herangezogen. Die Autoren beschreiben
mindestens drei grundlegende Mechanismen, iiber die soziale Beziehungsnetze
auf partnerschaftliche Ubergiinge einwirken kénnen. Zum einen stellen Netz-
werke Moglichkeiten fiir das Kennenlernen von potenziellen Partnern dar und
bestimmen somit durch ihre Zusammensetzung sowie Struktur die Wahrschein-
lichkeit fiir das Eingehen einer Partnerschaft oder sexuellen Beziehung. Zum
zweiten treffen Individuen in ihren Netzwerken stets auch auf unterschiedliche
AusmafBe an Anerkennung vs. Ablehnung ihres partnerschaftlichen Handelns
(z. B. Partnerwahl, Heirat, Trennung), wodurch der fragliche Ubergang fiir das
Individuum in unterschiedlichem AusmaBl auch wahrscheinlicher bzw. sozial
unterstiitzt wird. Drittens stellen Netzwerke immer auch mehr oder weniger
attraktive Beziehungsalternativen zur Verfligung und ver(un)wahrscheinlichen
damit partiell eine Trennung — was sich dann wiederum auf individuelle gesund-
heitliche Merkmale auswirken kann.

In ihrer Darstellung des diesbeziiglichen Forschungsstandes schliefen
Sprecher et al. (2006), dass unterstiitzende (approving) soziale Netzwerke als
forderlich fiir das Eingehen und die Stabilitdt von Paarbeziehungen angesehen
werden konnen und dass umgekehrt eine Scheidung oder Trennung mit einer
signifikanten Abnahme des Verwandten- und Verheirateten-Anteils im Netz-
werk sowie der Zunahme des Kollegen- und Singleanteils einhergeht. Aber nicht
nur die Zusammensetzung, auch die Struktur des Netzwerkes scheint mit Paar-
stabilitdt einherzugehen, wie eine Arbeit von Widmer et al. (2004) zeigt: Paare
mit individualisierten (individualized) oder sich einmischenden (interfering)
Netzwerken berichteten iiber eine signifikant geringere Paarzufriedenheit sowie
starkere Trennungsgedanken als Paare mit tiberlappenden (overlapping) Netz-
werken. Erste Pilotstudien zu diesem wichtigen Zusammenhang von Netzwerk
und Paarstabilitit und -zufriedenheit finden sich bereits z. B. bei Milardo (1989),
Levitt et al. (1986), Hansen et al. (1991) oder Burger und Milardo (1995). Die
Studie von Veiel et al. (1991) zeigte beispielsweise, dass sowohl die Ahnlichkeit
als auch die Uberlappung des partnerschaftlichen Netzwerks fiir die Bewiltigung
belastender Anforderungen funktional sein kann.



208 H. von der Lippe und O. Reis

Aber auch jenseits des Stabilititseffektes sozialer Netzwerke finden sich in der
Literatur Hinweise auf die direkte gesundheitliche Bedeutung nach einer erfolg-
ten Scheidung. Die friihe Lingsschnittstudie von Hughes et al. (1993) befragte 29
alleinerziehende US-Amerikanerinnen drei sowie acht Monate nach der juristischen
Scheidung zu ihren Netzwerken und ihrer psychischen Gesundheit. Im zeitlichen
Umfeld der Scheidung wurde iiber eine hohe Dynamik in den Freundesbeziehungen
berichtet: Bereits in den Monaten um den Zeitpunkt der Scheidung herum waren den
Studienteilnehmerinnen im Schnitt knapp fiinf Freunde verloren gegangen, bis zum
zweiten Interview waren es noch einmal vier weitere Freunde. Gleichzeitig kamen
in diesem Zeitraum circa fiinf neue Freunde dazu. Wihrend die Anzahl der Unter-
stiitzungsleister im Netzwerk beim ersten sowie zweiten Interview meist positiv
mit der psychischen Gesundheit beim zweiten Interview zusammenhing, sagte ein
hoher Eltern- und geringer Freundes- sowie Geschwisteranteil im Netzwerk eher
Anpassungsschwierigkeiten und eine geringere seelische Gesundheit bei den allein-
erziehenden Frauen voraus. Auch die Ergebnisse von Stone (2002) zeigen anhand der
Zusammensetzungs- und Unterstiitzungsmal3e der Netzwerke von 101 geschiedenen
Viitern, dass seelische Gesundheit positiv mit den nach der Scheidung neu ins Netz-
werk hinzugekommenen Vertrauten und ihrer Unterstiitzung zusammenhingt.

Einen weiteren Zusammenhang zwischen der Zusammensetzung der sozia-
len Netzwerke und depressiven Symptomen nach einer Scheidung berichten
Kincaid und Caldwell (1991). In ihrer Analyse von 56 geschiedenen Perso-
nen aus der Milwaukee Family Study zeigte sich, dass insbesondere diejenigen
Personen, die die Scheidung selbst nicht initiiert hatten, von einem hdoheren
Verwandtenanteil im Netzwerk zu profitieren schienen, indem sie signifikant
geringere Depressionswerte berichteten. Bei den scheidungsinitiierenden Perso-
nen war der Zusammenhang schwach gegenldufig im Sinne eher marginal hohe-
ren Depressivitit bei hoherem Verwandtenanteil im Netz.

Die Ergebnisse in Bezug auf die sozialen Netzwerke von Geschiedenen sowie
ihre Gesundheitseffekte sind also weiter uneinheitlich, was in der Literatur durch-
aus gesehen und diskutiert wird (Ertel et al. 2009; Kalmijn et al. 2005). Hier liegt
ein vielversprechendes Feld fiir zukiinftige Forschung.

Einen einzigartigen Einblick in den Zusammenhang von partnerschaftlichen
Netzwerken und seelischer Gesundheit liefert die Studie von Murphy et al. (1998).
Hier ging es um die Bewiltigung eines anderen und seltenen traumatischen
Familieniibergangs, ndmlich des gewaltsamen Todes des eigenen Kindes in dessen
Jugend- oder jungen Erwachsenenalter. Die Daten von 261 trauernden Elternteilen
zeigen, dass sich vertrauensvolle und unterstiitzende Netzwerkbeziehungen ten-
denziell positiv im Sinne einer geringeren psychischen und physischen Sympto-
matik sowie einer hoheren Partnerschaftszufriedenheit auswirkten.
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4.2 Empty-Nest als Motor von Netzwerkeffekten
auf Gesundheit

Kinder spielen in den Netzwerken von Eltern eine nicht unerhebliche Rolle fiir
deren Gesundheit, wenn auch nicht klar ist, in welcher Funktion. Eltern partizi-
pieren stirker als Kinderlose an der Gesellschaft, ob biirgerschaftlich, politisch
oder religios. Dieser ,,Kinder-Effekt geht mit dem Auszug derselben aus dem
Elternhaus grofBtenteils verloren (Pollmann-Schult 2011). Die Eltern-Kind-
Dyaden werden mit dem Auszug der Kinder aber meist nicht unterbrochen, son-
dern auf andere Kommunikationskanile verschoben. US-amerikanische Eltern
beispielsweise erhohten ihre elektronische Kommunikation mit den Kindern,
nachdem diese ausgezogen waren fiir etwa zwei Jahre (Tanis et al. 2017). Vor-
laufer depressiver Erkrankungen, wie Gefiihle der Einsamkeit und des Verlas-
senseins, konnten so erfolgreich reduziert werden. In einer chinesischen Studie
wurde gezeigt, dass diese elektronische Art der Kommunikation fiir Altere weni-
ger befriedigend ist als die direkte Interaktion (Sun et al. 2016) — was allerdings
wiederum von der Erreichbarkeit der Kinder abhing. Sind Kinder rdumlich fiir
den direkten Kontakt erreichbar, wird die digitale Kommunikation als weniger
befriedigend empfunden.

Im Hinblick auf das erweiterte Netzwerk konnte Kalmijn (2003) fiir die
Niederlande zeigen, dass sowohl die Anzahl der Freunde von Eltern als auch
die Intensitidt des Kontaktes mit ihnen am geringsten ist, wenn die Kinder aus-
ziehen. Allerdings spielte fiir diesen Effekt wahrscheinlich auch das Alter der
Befragten eine Rolle, das in dieser Untersuchung nicht kontrolliert wurde. Ver-
glichen mit dem Griinden eines gemeinsamen Haushalts, der eine sprunghafte
Verkleinerung der Freundesnetzwerke zur Folge hatte, war der Auszug der Kin-
der aus dem Elternhaus fiir das Netzwerk weniger bedeutend. Wird jedoch der
Anteil gemeinsamer Freunde beider Eltern betrachtet, hat das leere Nest einen
eigenstindigen Effekt. Die iiber die Lebensspanne kontinuierlich zunehmende
Verflechtung der Freundesnetzwerke beider Eltern erfihrt eine sichtbare Steige-
rung, sobald die Kinder das Elternhaus verlassen. Dabei schopfen die Eltern aus
dem Pool der sogenannten asymmetrischen Freundschaften, das heifit, es werden
insbesondere solche Freunde in das gemeinsame Netzwerk aufgenommen, die
vom Partner vor der Transition als Freunde des anderen benannt wurden — aber
nicht von den Betroffenen (Kalmijn 2003). Direkte Effekte auf Gesundheit oder
Partnerschaftszufriedenheit wurden in dieser Studie nicht berichtet.

Ein Mechanismus, iiber den das leere Nest mit Netzwerken und Gesund-
heit wechselwirken kann, fiihrt iiber die Beeinflussung der elterlichen Partner-
schaft. Wenn es im Sinne des Turbulenzmodells (siehe Abschn. 2) nicht gelingt,
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die elterliche Beziehung fiir diese Phase gewissermaflen ,,neu zu erfinden®, bei-
spielsweise in Form gemeinsamer Zeit mit dem partnerschaftlichen Netzwerk,
werden Konflikte und Trennungen wahrscheinlicher. Auch die allgemein mit
Scheidungen verbundenen okonomischen Risiken werden durch den Zeitpunkt
der Trennung moderiert, da mit zunehmenden Alter die Wahrscheinlichkeiten
fiir Neuorientierungen, sei es auf dem Partner- oder dem Arbeitsmarkt, geringer
werden. In Partnerbeziehungen kann der Auszug der Kinder deshalb Angste vor
Abhingigkeit generieren, insbesondere bei Frauen (Nagy und Theiss 2013), die
offenbar dann stirker wirken kénnen, wenn das Netzwerk wenig unterstiitzt. Zum
direkten Einfluss dieser Effekte auf objektive Gesundheitsmalle liegen bislang
allerdings keine Studien vor.

5 Ungleichheit, Netzwerke und Gesundheit

Waihrend es fiir den Zusammenhang von sozialer Ungleichheit, wahrgenommener
sozialer Unterstiitzung und Gesundheit zumindest einige Studien gibt, sind Arbei-
ten mit eigentlichen Netzwerkparametern seltener. Wir miissen daher unseren
Fokus auf Partnerschaftsiiberginge und Empty-Nest-Situation im jungen und
mittleren Erwachsenenalter an dieser Stelle aufgeben (mit Ausnahme einiger
Scheidungsfolgestudien am Ende dieses Abschnitts), um dennoch einige Studien
berichten zu konnen.

Insgesamt ist vorwegnehmend bereits festzustellen, dass die iiberwiegende
Zahl der Studien zu den interessierenden Zusammenhingen methodisch entweder
einen Moderator- oder einen Mediatoransatz verfolgt. Wihrend Mediatoranalysen
einen eigenstindigen Zusammenhang von sozialen Ungleichheiten (im Folgenden
hiufig mit SES abgekiirzt fiir socio-economic status) mit sozialen Netzwerken
annehmen, so ist dies bei Moderatormodellen nicht notwendig. Abb. 1 stellt diese
beiden unterschiedlichen Ansitze, die auch in vielen anderen Beitrigen dieses
Bandes thematisiert werden, grafisch dar.

Einen Mediatoreffekt von sozialen Netzwerken auf den Zusammenhang zwi-
schen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit fand die Studie von Rubin et al.
(2016). Hier hatten 316 australische Studierende im ersten Semester zunéchst
ihren SES anhand einer Skala entlang von Geld, Bildung und Berufstitigkeit im
Vergleich mit anderen Menschen in Australien einzuschitzen. Dann beurteilten
sie ihre mentale Gesundheit mit der Depression Anxiety Stress Scale und einer
angepassten Version der Satisfaction with Life Scale sowie ihr soziales Netz-
werk anhand der Anzahl aktueller Freunde an der Universitdt und der Haufigkeit
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Abb.1 Typische Designs von Moderator (a)- und Mediator (b)-Analysen zum
Zusammenhang von SES, Netzwerken und Gesundheit. (Quelle: Eigene Darstellung)

der wochentlichen Kommunikation mit diesen. Uber einen kurzen Lingsschnitt
von einem Jahr fand sich zunéchst der erwartete Effekt von initialem SES auf
Gesundheitsmafle ein Jahr spiter, der partiell durch das individuelle Ausmal
sozialer Netzwerke mediiert wurde.

Cable etal. (2013) ermittelten dieselbe Mediation mithilfe von 3000 Teil-
nehmern der englischen NCDS-Studie. Als SES-Maf} nutzte diese Studie die
Bildung in Jahren. Fiir die Messung der Gesundheit wurde ein Mental Health-In-
ventar eingesetzt, wihrend netzwerkseitig die Zahl der engen Familienmitglieder
sowie die Zahl der Freunde erhoben wurde. Geringer gebildete Personen zeigten
geringere Werte in seelischer Gesundheit und dariiber hinaus grofere Familien-
und kleinere Freundesnetzwerke. In der Mediationsanalyse konnten die Autoren
einen eigenstdndigen Effekt dieser NetzwerkmaBe auf die seelische Gesundheit
zeigen: bei Miénnern wirkten sich grofere Netzwerke (unabhingig vom Netz-
werkbereich), bei Frauen lediglich Freundessektoren partiell mediierend auf den
Zusammenhang von SES und Gesundheit aus.

Einen dhnlichen Mediationseffekt fiir soziale Netzwerke konnten Vonneilich
etal. (2012) im Liangsschnitt mit einer westdeutschen Stichprobe am Ende des
mittleren Erwachsenenalters (n=4146 Teilnehmer; Mage=>58,8 Jahre zum 2.
Zeitpunkt des 5-Jahres-Lingsschnitts) quantitativ beziffern. Die prospektiven und
signifikante Effekte von Bildung, Einkommen und Berufsstatus auf den subjek-
tiven Gesundheitsstatus der Teilnehmer reduzierten sich durch die Hinzunahme
eines zusammengesetzten Indexes fiir die soziale Einbettung (SII nach Berkman,
bestehend aus drei Indizes fiir die Anzahl enger Beziehungen, die Einbindung
in Vereine oder anderen Gruppen sowie den Familienstand) signifikant. Dabei
beliefen sich diese signifikanten Reduktionen der direkten Effekte durch die
Hinzunahme des SII (plus zwei weiterer Unterstiitzungsmafle) bei der Gesamt-
stichprobe auf 19,0 % fiir den Effekt von Bildung auf Gesundheit, auf 21,1 % fiir
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Berufsstatus und auf 26,6 % fiir Einkommen. Die Autoren schlieBen zusammen-
fassend, dass die Ergebnisse einen deutlichen Hinweis auf die mediierende
Wirkung sozialer Netzwerke fiir den Einfluss sozialer Ungleichheits- auf Gesund-
heitsvariablen darstellen.

Chappell und Funk (2010) wiederum konnten in einer Studie mit 916 kana-
dischen Teilnehmern einer Disadvantage Study diese Mediation in Bezug auf
allgemeine Gesundheitsmaf3e jedoch nicht finden. Ungleichheit wurde hier {iber
Einkommen und Bildung gemessen, Gesundheit iiber die RAND Health Survey
Scale und Netzwerke iiber die egozentrierte Netzgrofle sowie die Anzahl sozialer
Vereine, in denen sich die Teilnehmer engagierten. In der Analyse zeigte sich der
erwartete Effekt von Einkommen auf den Health Status, Netzwerkmal3e trugen
jedoch an keiner Stelle zu den statistischen Modellen der Analyse signifikant bei
(keine Mediation).

5.1 Scheidung, SES, Netzwerke und Gesundheit

Die Studie von Steptoe und Marmot (2003) mit den Whitehall-2-Daten
(227 Teilnehmer zwischen 47 und 59 Jahre alt) untersuchte den moglichen
Zusammenhang zwischen SES, Scheidung, Netzwerken und Gesundheit sowie
Gesundheitsverhalten. Ein aus den Indikatoren Netzwerkgrofle, emotionale
Unterstiitzung, berufliche, finanzielle und nachbarschaftliche Belastungen sowie
personliche Bewiltigungsstile zusammengesetzter psychosozialer Belastungs-
indikator (PAVIX; hohe Werte stehen fiir die jeweiligen Risikoausprigungen der
Indikatoren, wobei eine geringe Netzwerkgrofe als Risikoausprigung gewertet
wird) korrelierte zunichst negativ mit SES. Ein geringerer SES ging mit héheren
psychosozialen Belastungen einher — ganz wie bereits in Abschn. 3 anhand der
Studien von Mielck und anderen beschrieben wurde. Auch zeigten sich — analog
der bereits berichteten ,healthy-marriage-hypothesis*“ — verheiratete Personen
hinsichtlich dieser Indikatoren signifikant unbelasteter als nicht verheiratete (dar-
unter auch Geschiedene). In einem Regressionsmodell, das all diese Mafe fiir
die Erkldrung gesundheitlicher Indikatoren (z. B. Depression, Schlafstorungen,
Hoffnungslosigkeit, subjektives Gesundheitsgefiihl etc.) nutzte, verblieb nur
noch der PAVIX als signifikanter Pridiktor. Weder SES noch der Familienstand
sagten die Gesundheitsmalle nach Einschluss des PAVIX vorher. Dieselben
Ergebnisse zeigten sich auch bei physiologischen Gesundheitsmaflen, nicht
aber beim Gesundheitsverhalten selbst. Diese Befunde lieen sich als eine voll-
stindige Mediation der bekannten Gesundheitseffekten von SES und Familien-
stand durch soziale (Netzwerk-)Ressourcen interpretieren, was von den Autoren
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als ein Argument fiir die Stirkung dieser Aspekte in der zukiinftigen Gesund-
heitsforschung und -praxis gewertet wurde.

In einer niederldndischen Studie (Terhell et al. 2004) konnten die personlichen
Netzwerke von 104 geschiedenen Ménnern und Frauen iiber einen Zeitraum von
insgesamt durchschnittlich 11,7 Jahren beobachtet werden (von 4,2 Monaten [T1]
und 1,1 Jahren [T2] bis 12,1 Jahren [T3] nach der Scheidung). Zusitzlich wurde
retrospektiv nach dem Jahr vor der Scheidung [TO] gefragt. Die Autoren unter-
schieden clusteranalytisch vier verschiedene Muster der Netzwerkverinderungen
in ihrer Stichprobe: eine signifikante und dauerhafte Verkleinerung des Netz-
werks iiber alle Zeitpunkte hinweg (38,5 % der Befragten) eine Verkleinerung
des Netzwerks im Jahr nach der Scheidung mit nachfolgender Erholung fast auf
das Ausgangsniveau (28,8 %) eine kurzfristige Erhohung der Netzwerkgrofie im
Jahr nach der Scheidung mit nachfolgendem Absinken unter das Ausgangsniveau
(14,4 %) sowie eine signifikanten und dauerhafte VergroBerung des Netzwerks
iiber alle Zeitpunkte hinweg (15,4 %). Interessant an den Ergebnissen dieser
Studie fiir unsere Frage ist, dass sich weder Bildung noch seelische Gesundheit
(operationalisiert iiber den Selbstwert und emotionale Stabilitét) signifikant zwi-
schen diesen vier Mustern unterschieden, sondern lediglich Geschlecht, Alter und
Scheidungsmerkmale signifikant zwischen den Mustern differenzierten.

Zu etwas anderen Ergebnissen gelangen Symoens et al. (2014) mit Daten des
European Social Survey (ESS3, n=18.376 jemals verheiratete 25- bis 60-Jih-
rige). Symoens und Kollegen finden zunichst die erwarteten Unterschiede in
seelischer Gesundheit zwischen Geschiedenen und Verheirateten (d=0.28,
p<.001), konnen aber zeigen, dass diese Unterschiede sich halbieren, wenn die
»Netzwerkmafle* in die Regressionen einbezogen werden. Bildungsjahre als
Indikator fiir den SES haben bereits einen Haupteffekt auf Depressivitit (keine
Daten in der Primérstudie berichtet), machen aber auch unter Einbezug der
Netzwerkmafe* einen signifikanten Unterschied (beta=-.26, p<.001, in einer
multiplen Regression von Depressivitdt auf verschiedene unabhéngige Variab-
len). Fiir die seelische Gesundheit nach einer Scheidung scheinen somit Bildung
und soziale Bindung gewichtige moderierende Faktoren zu sein: ,,The benefits of
having a confidant and of regular social contact in terms of depressive feelings
are also more pronounced in the divorced than in the continuously married popu-
lation* (S. 208). Auch wenn sich die dort betrachteten ,,Netzwerkmal3e* lediglich
auf die subjektive Einschidtzung der Einbettung in nachbarschaftliche Kontakte
(,,how close the respondent feels to people in the local area®, S. 203) sowie die
Hiufigkeit der Treffen mit Freunden, Verwandten oder Kollegen beziehen (,,how
often the respondent meets with friends, relatives, or colleagues®, S.203), so
sind dies doch relevante Aspekte sozialer Netzwerke, die zum einen iiber die
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iiblichen Supportfragen hinausweisen und zum anderen interessante Moderator-
Effekte in Bezug auf soziookonomischen Status und seelische Gesundheit zei-
gen.

6 Fazit und Desiderata

Die referierten Studien zeigen, dass es einerseits in der Forschung das Bemiihen
gibt, die black box ,Netzwerke* in ihrer Bedeutung fiir gesundheitliche Ungleich-
heiten genauer zu entschliisseln, dass andererseits jedoch iiber die basale
Unterscheidung von wahrgenommener Unterstiitzung oder der Gréfe von Fami-
lien- oder Freundschaftssektoren hinaus noch erheblicher Forschungsbedarf
besteht. Es zeigte sich bislang kein einheitliches Bild zum Zusammenhang zwi-
schen sozialen und gesundheitlichen Ungleichheiten sowie sozialen Netzwerke
oder Transitionen im jungen und mittleren Erwachsenenalter.

Uberwiegend bezieht sich die aktuelle empirische Forschung hierzu auf die
oben in Abb. 1 skizzierten Moderator- oder Mediatormodelle. Dies erscheint uns —
auch vor dem Hintergrund der einleitenden Netzwerktheorien — als ein lohnens-
werter und theoretisch gerechtfertigter Forschungsansatz, den es weiter zu ver-
folgen gilt. Denn in den meisten Theorien erfiillen Netzwerke genau dann ihre
besten Aufgaben, wenn sie aus den passenden Netzwerkpartnern und -struk-
turen fiir eine spezifische Lebensphase oder Transition bestehen. Es ldsst sich
annehmen, dass womoglich diese Lebensphasen/Ubergangs-Netzwerk-Passung
den Ausschlag fiir das Eintreten (oder das Ausbleiben) gesundheitstorderlicher
Effekte bildet. Einige Studien zeigten bereits, dass beispielsweise Freundes- oder
Familiensektoren des Netzwerks ganz unterschiedliche Wirkungen auf Gesund-
heit haben konnen. Diese sektoralen Effekte gilt es weiter zu prézisieren und zu
beforschen.

Dabei scheint die gesundheitliche Dynamik des Erwachsenenalters der
Forschungsliteratur zufolge insgesamt weniger stark von eher langsamen bio-
logischen Verinderungen herzuriihren als aus einer Vielzahl zu bewiltigender Uber-
ginge, die sowohl mit 6konomischen (Ungleichheit) als auch sozialen Risiken
(z. B. Netzwerkverkleinerung) verkniipft sind. In der Entwicklungspsychologie
gibt es dazu eine Anzahl spezifischer Arbeiten, jedoch nur wenige iibergreifende
Theorien, die geeignet sind, diese Lebensphase als Ganzes zu beschreiben. Sowohl
die Theorie der sozioemotionalen Selektivitit als auch die Konvoi-Theorie (siche
Abschn. 2) gehen aber von einer iibergreifenden Entwicklungsaufgabe aus — der
Konstruktion von Lebensphasen-addquaten sozialen Netzwerken. Das Gelingen
dieser Konstruktion wiirde den Theorien zufolge eher mit einer giinstigeren
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Prognose fiir (nicht nur seelische) Gesundheit einhergehen; das Misslingen eher
mit einer ungiinstigeren Prognose (z. B. Einsamkeit, schwache Unterstiitzung etc.).
Ungleichheitsdimensionen werden hier allerdings oftmals nicht ausreichend beriick-
sichtigt, ebenso wenig wie die Netzwerke hinreichend genau beschrieben werden.

Optimistisch fiir die weitere Forschung stimmt uns, dass die fraglichen
Zusammenhing in ihrer Komplexitit zunehmend gesehen werden. So betonen
Alwin et al. (2018a) in der Einleitung des aktuellen Bandes zu ,,Social Networks
and the Life Course®, dass ,,the understanding of social networks can improve the
understanding of the life course, and vice versa.“ (S. 4). Dass diese wechselseitige
Befruchtung auch Implikationen fiir gesundheitliche Ungleichheiten aufweist,
wird jedoch nicht thematisiert. In der fast zeitgleich erschienenen Einleitung
des Bandes ,Life Course Health Development“ stellen Halfon etal. (2018a)
das ,.,emerging field of life course health development® (S. 2) vor, in dem wie-
derum gesundheitliche Ungleichheiten, nicht jedoch soziale Beziehungskontexte
Erwihnung finden. Der Dreiklang aus Lebenslauf, Beziehungsnetzen und gesund-
heitlichen Ungleichheiten stellt somit eine logische Weiterentwicklung vor-
liegenden Wissens dar.

Studien, die diese komplexe Dynamik im Erwachsenenalter abbilden konnten,
sollten daher verschiedenen Anforderungen gentigen, von denen hier einige auf-
gelistet werden. Wir beginnen mit sieben methodischen Anforderungen, um dann
auf die besprochenen Transitionen einzugehen.

1. Grundsitzlich ist zu beméngeln, dass sich kaum eine der vorgestellten Studien
auf eine der hier ebenfalls vorgestellten Theorien bezieht. Jede der eingangs
vorgestellten entwicklungspsychologischen Theorien hat unserer Meinung
nach das Potenzial, Hypothesen beziiglich der diskutierten Zusammenhénge
zu generieren. Alle Entwicklungstheorien sind ihrerseits in ein bio-psycho-so-
ziales Modell eingebettet, in dem komplexe kausale Zusammenhinge gelten.

2. Daraus ergibt sich fiir uns, dass die Studien interdisziplinir in der Anlage sein
sollten. Dabei gilt, dass alle Faktoren — auch biologische — veréinderlich sein
konnen und dementsprechend modelliert werden sollten. Beispielsweise sollten
die Stichproben grof} genug sein, um auch seltenere phasenspezifische gesund-
heitliche Ubergiinge (etwa Ansteckungen mit sexuell iibertragbaren Krank-
heiten, etwa nach der Trennung einer Partnerschaft) so modellieren zu kénnen,
dass sich pramorbide oder distale Faktoren (z. B. Netzwerkveridnderungen)
hinreichend (im Vergleich zu getrennten Erwachsenen ohne Infektion) model-
lieren lassen. Hier ist die Zusammenarbeit von Soziologlnnen und Medizine-
rInnen (ideal: wiederholte Reihenuntersuchungen) vonnéten. Bei der Planung
der Messintervalle ist zu beriicksichtigen, dass einige Faktoren in der Zeit nicht
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unmittelbar wirken, sondern ihre Wirkung erst nach einer gewissen Dauer ent-
falten. Beispielsweise wirkt sich allostatischer Stress durch den Verlust sozia-
ler Beziehungen erst nach einiger Zeit und in Abhéngigkeit von individuellen
Bewiiltigungsmustern und Opportunititen (etwa Nachbarschaftseffekte) aus.

3. Die Studien sollten vermehrt ldngsschnittlich angelegt sein, da nur auf diese
Weise kausale Mechanismen im Zusammenhang von Ungleichheit, Netzwerk,
Transition und Gesundheit analysiert werden konnen. Fragestellungen sollten
grundsitzlich bidirektional und komplex gestellt werden, z. B. ob schlechte
korperliche Gesundheit die Zugehorigkeit zu einer niedrigeren Einkommens-
klasse pradiziert oder vice versa. Netzwerke konnen in komplexen ldangs-
schnittlichen Modellen sowohl als Ursachen, Moderatoren oder Mediatoren,
aber auch als abhédngige Variable betrachtet werden.

4. Die Stichproben sollten grof3 genug sein, um ausreichend Varianz sowohl auf
den Ungleichheitsdimensionen als auch in der Netzwerkentwicklung abbilden
zu konnen. Proximale Faktoren, wie konstitutionelle physische Ressourcen’,
Gesundheitsverhalten, Personlichkeit oder elterliche Erziehungspraktiken
erkldaren grofle Teile gesundheitlicher Ungleichheit, womit fiir den Nachweis
der Wirkung eher distaler Faktoren Stichproben erforderlich sind, die Mehr-
Ebenen-Analysen erlauben. Um beispielsweise Einfliisse des Netzwerkes von
denen sozialer Ungleichheit zu trennen, sind grofle Stichproben innerhalb
einer Einkommensgruppe notig, in denen die Netzwerkparameter hinreichend
variieren, wobei andere Einfliisse kontrolliert werden sollten.

5. Da sich sozialer Wandel erheblich auf die Art und den Zeitpunkt der Uber-
ginge auswirkt, sollte er Teil des Modells und der Stichprobenplanung sein.
Letzteres wird durch cross-sequenzielle Designs erreicht, in denen unter-
schiedliche Alterskohorten fiir verschiedene Wandeleffekte stehen.

6. Studien zum Erwachsenenalter sollten moglichst genau den Zeitpunkt (damit
auch die Sequenz) und den Kontext von Transitionen (als zeitabhingige Kova-
riaten) erfassen, ebenso wie den objektiven (beispielsweise den Einkommens-
verlust oder einen Wohnortwechsel) und subjektiven (beispielsweise Stress
und Kausalattribution) Einfluss der Ubergiinge.

SGemeint sind vor allem genetische Ressourcen. Deren Einbezug in interdisziplindre Stu-
dien verlangt nach genetisch informativen Designs bei gleichzeitiger Erhebung klassischer
soziologischer Indikatoren in grofien Stichproben. Ein Beispiel fiir derartige Forschung in
Deutschland ist die TwinLife Studie (http://www.twin-life.de/de), die bisher leider nicht
das mittlere Erwachsenenalter untersucht.
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7. Soziale Netzwerke sollten hinreichend griindlich erfasst werden. Den hier
besprochenen Studien ist gemein, dass entweder nur grobe Schitzer (beispiels-
weise zur Anzahl der Freunde, Kontaktintensitidten) oder nur bereichsspezi-
fische Schitzer (beispielsweise nur egozentrierte Netzwerke) erhoben wurden.
Die Frage, inwieweit sich mit den Ubergingen des Erwachsenenalters auch
Verdnderungen im weiteren Netzwerk, etwa in den Beziehungen der Alteri
untereinander, ergeben, konnte in keiner der referierten Studien beantwortet
werden. Die Beziehungen im weiteren Netzwerk sollten jedoch als Teil des
sozialen Kapitals einer Person betrachtet werden; auch unterbrochene Dyaden
in Alteri-Beziehungen konnen transitionsbedingt gesundheitliche oder 6ko-
nomische Konsequenzen haben®. Hier gilt es, vorhandene theoretische Ansiitze
auf das gesamte Netzwerk auszuweiten.

Den Autoren ist bisher keine Studie bekannt, die all diese Anforderungen erfiillen
konnte. Neben diesen allgemeinen Kritikpunkten gibt es zu den einzelnen Transi-
tionen weitere offene Forschungsfragen, von denen einige angesprochen werden
sollen.

Die Empty-Nest-Transition ist in ihrer Wirkung auf das Netzwerk bisher fiir
Industriegesellschaften wenig differenziert dargestellt. Da beispielsweise in
Deutschland gebildetere Miitter ihre Kinder in hoherem Alter als bildungsfernere
bekommen und dann aufgrund ldngerer Schulzeiten lidnger in der Familie halten,
miissten sie dlter sein, womit fiir sie seltener eine Phase der ,,zweiten Jugend*
und der zugehorigen Netzwerkvergroferung in Betracht kdmen. Hier wird eine
besondere Interaktion zwischen biologischem Alter, Bildungsstand und Transition
deutlich, denn Individuen, die beispielsweise erst mit 40 Jahren Eltern werden,
diirften die Empty-Nest-Situation erst um das sechzigste oder fiinfundsechzigste
Lebensjahr erleben (inkl. dem entsprechenden Risiko fiir spéite Scheidungen).
In diesem Lebensalter sind dann jedoch auch wiederum Lebensalter-spezifische
Verkleinerungen des Netzwerkes eher erwartbar (siehe Kap.,Soziale Netz-
werke und gesundheitliche Ungleichheiten im Alter*). Auf der anderen Seite
diirften finanzielle Ressourcen im Zuge des sozialen Wandels (Zunahme der
Einkommensschere) fiir drmere Nestfliichter geringer werden, womit hier

SFillt beispielsweise der Auszug der Kinder mit der Trennung der Eltern zusammen,
wird die Nutzung elterlicher ,,Beziehungen® zu entfernten Netzwerkpersonen durch die
ausziehenden Kinder, etwa fiir Ausbildung oder Wohnung, wohlmoglich weniger wahr-
scheinlich. Es liee sich auch sagen, dass die Trennung der Eltern die Verfiigbarkeit ihres
,.second-hand social capital* (Shah et al. 2018) fiir die Kinder verringert.
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crowding-in-Phdnomene und unfreiwillig verldngerte Eltern-Kind-Phasen wahr-
scheinlicher werden. Inwieweit hier z. B. enttduschte elterliche Erwartungen auf
eine ,,zweite Jugend (keine erneute Partnerschaft oder Elternschaft, da sich das
Netzwerk ohne Auszug der Kinder nicht erweitert) gerade bei Ressourcenknapp-
heit zu einer Verschirfung gesundheitlicher Probleme fiihrt, bleibt eine der offe-
nen Fragestellungen — auch in den ungleicher werdenden Industriegesellschaften.
Diese hier nur angedeuteten und komplexen Wechselwirkungen zwischen den in
Abschn. 1.2 skizzierten Themen soll hier nur eine von zahlreichen Forschungs-
desiderata illustrieren.

Ein dhnlicher Prizisierungsbedarf in Bezug auf mogliche Wechselwirkungen
ldsst sich in Bezug auf Heirat und/oder Scheidung konstatieren. Wéhrend die
Arbeiten der Forschungsgruppen um Felmlee (2001) und Sprecher et al. (2006)
zeigen konnen, dass und in welcher Form Netzwerke das Paarleben fortwihrend
begleiten, so bleiben doch die Fragen unbeantwortet, ob hiermit stets auch soziale
und gesundheitliche Ungleichheiten einhergehen. Spielen die sozialen Netzwerke
von Ungebundenen, Paaren oder Geschiedenen fiir alle Formen der psychischen
und physischen Gesundheit sowie fiir die Reproduktion von gesundheitlicher
Ungleichheiten dieselbe Rolle oder lohnt sich hier der genauere Blick? Auch hier-
auf weif3 die Forschung derzeit keine abschliefende Antwort.

Aus der Ungleichheitsperspektive liegt fiir uns jedoch der Gedanke des Mat-
thidus-Prinzips nahe: Individuen, die bereits zu Beginn ihrer Lebensspanne in
gesilinderen, beziehungszufriedeneren und ressourcenstirkeren Netzwerken
leben, werden womoglich im Lebenslauf auch dadurch noch etwas gesiinder,
beziehungszufriedener und ressourcenstirker werden als andere. Fiir die weitere
Untersuchung des Wechselspiels dieser Faktoren und fiir die Gesundheitspri-
vention sind dies allerdings relevante Ansatzpunkte.

Leseempfehlungen
Alwin, D. E, Felmlee, D. H., & Kreager, D. A. (Hrsg.) (2018). Social
Networks and the Life Course: Integrating the Development of Human
Lives and Social Relational Networks. Cham, CH: Springer. Dieser aktu-
elle Sammelband stellt den Stand und die Perspektiven der innovativen
Synthese aus Lebenslauf- und Netzwerkforschung in 22 Kapiteln vor.
Halfon, N., Forrest, C.B., Lerner, R.M. & Faustman, E.M. (Hrsg.)
(2018). Handbook of life course health development. Cham, CH: Springer
Nature. Dieser aktuelle Sammelband stellt den Stand und die Perspektiven
des neuen Forschungsbereichs LCHD (Life Course Health Development) in
26 Kapiteln vor.
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Kalmijn, M. (2003). Shared friendship networks and the life course:
An analysis of survey data on married and cohabiting couples. Social
Networks, 25, S.231-249. Diese Studie erfiillt bereits viele der hier
erhobenen Forderungen, denn sie ist orientiert am gesamten Lebenslauf
des Erwachsenenalters und beschreibt acht verschiedene Transitionen in
ihren Assoziationen mit dem Freundesnetzwerk an einer grofien Stichprobe
(N=2977). Sie ist theoretisch orientiert (unterbrochene Dyaden, Balan-
ce-Prinzip) und beriicksichtigt querschnittlich diverse soziookonomische
Variablen, ohne allerdings auf Gesundheit im engeren Sinne zu fokussieren.
Damit kann sie keine Aussagen zu Verdnderung gesundheitlicher Ungleich-
heit machen, gibt aber eine gute Orientierung fiir weitere Forschung.

Wrzus, C., Hanel, M., Wagner, J., & Neyer, E. J. (2013). Social network
changes and life events across the life span: A meta-analysis. Psychological
Bulletin, 139 (1), S.53-80. Eine mafigebliche Meta-Analyse der Ver-
anderung egozentrierter Beziehungsnetze von der Kindheit bis zur Senes-
zenz mit einer grofien Anzahl an Primdrstudien (k=243).

Datensatze

e ,Allgemeine Bevolkerungsumfrage der Sozialwissenschaften*
(ALLBUS).
Seit 1980 werden in der Regel alle zwei Jahre reprisentative Daten iiber
Einstellungen, Verhaltensweisen und Sozialstruktur der Bevolkerung in
der Bundesrepublik Deutschland querschnittlich erhoben. Die Daten-
bank enthilt einige Indikatoren zu sozialer Ungleichheit, Gesundheit
und Gesundheitsverhalten, sozialen Netzwerken und sozialem Kapital.
Weitere Informationen: http://www.gesis.org/allbus/allbus

e Studien aus dem Gesundheitsmonitoring des Robert-Koch-Insti-
tuts: ,,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland‘ (DEGS)
und ,,Gesundheit in Deutschland aktuell* (GEDA)
In einer Kombination aus quer- und ldngsschnittlichen (DEGS) sowie
querschnittlichen Daten (GEDA) werden seit 2008 in zweijdhrigem
Rhythmus umfangreiche reprasentative Gesundheitsdaten der deutschen
Wohnbevolkerung erhoben, die teilweise é&rztliche Untersuchungs-
daten umfassen. Es sind in unterschiedlichem Umfang verschiedene
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Indikatoren zur sozialen Ungleichheit sowie zur sozialen Unterstiitzung
enthalten. Weitere Informationen: http://www.degs-studie.de und http://
www.geda-studie.de
e ,,Sozio-oekonomisches Panel*“ (SOEP)

Jdhrliche, langsschnittliche Reprisentativbefragung der erwachsenen
Bevolkerung Deutschlands (fortlaufend seit 1984 bzw. 1990 in West-
bzw. Ostdeutschland). Fokussiert auf die soziale und 6konomische Situ-
ation der Bevolkerung, inkludiert aber regelméfig auch psychologische
und Netzwerk-Indikatoren in die Erhebung. Weitere Informationen:
http//www.diw.de/de/soep
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Uberblick

Gesundheit und soziale Netzwerke sind im Alter die zentralen Lebens-
bereiche.

Es existieren drei Thesen zum Verlauf des sozialen Gradienten von
Gesundheit im Alter: die Kontinuitéts-, die Divergenz- und die Kon-
vergenzthese.

Eine der wichtigsten Thesen zum sozialen Netzwerk im Alter ist die
Aktivitdtsthese. Sie besagt, dass gute Lebenszufriedenheit durch das
Beibehalten von sozialen Interaktionen erreicht werden konne.
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e Forschungsdesigns, die sich lediglich auf qualitative oder quantita-
tive Netzwerkmerkmale konzentrieren, unterschitzen systematisch den
eigentlichen Effekt der sozialen Einbettung von Personen im Alter auf
die Gesundheit.

1 Einleitung

Durch Verbesserungen des Lebensstandards und des Gesundheitsverhaltens sowie
durch den medizinischen Fortschritt seit der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts ist
das Alter zu einer eigenstdndigen Lebensphase geworden. Diese wird in der Regel
durch den Ubergang vom Erwerbsleben in den Ruhestand eingeleitet (Kohli 2000).
Sowohl die Chance, den Ruhestand zu erreichen, als auch die fernere Lebens-
erwartung nach Eintritt in den Ruhestand haben sich deutlich erhoht (Eisenmenger
und Emmerling 2011). Die nachberufliche Lebensphase umfasst bei vielen Men-
schen inzwischen mehrere Jahrzehnte. Zudem sind Personen, die in den Ruhe-
stand wechseln, erheblich gesiinder als Gleichaltrige friiherer Geburtsjahrginge
(Crimmins 2004). Die Ausweitung dieser Lebensphase ging mit einer Differen-
zierung alter Menschen hinsichtlich Gesundheit und Selbststindigkeit einher: zu
ihr gehoren gesunde und aktive Menschen genauso wie hilfe- und pflegebediirftige
Personen. Diesem Umstand wird dadurch Rechnung getragen, dass zwischen Per-
sonen im hoheren und hohen Alter unterschieden wird (Baltes 2007). Merkmale
des hoheren Alters sind das Fehlen nichtkompensierbarer gesundheitlicher Ein-
schriankungen, die Selbstgestaltung vielfiltiger Aktivitdten (z. B. Reisen, Hobbies,
Ehrenamt) sowie eine gute soziale Einbindung. Die Anforderungen des Alters
konnen in dieser Phase insgesamt gut bewiltigt werden. Das hohe Alter ist durch
eine Zunahme korperlicher und kognitiver Einbuflen sowie Krankheiten gekenn-
zeichnet. Fihigkeiten und Moglichkeiten der Kompensation von Defiziten werden
geringer (Baltes 1997; Baltes und Smith 2003).

Gesundheit und soziale Netzwerke werden im Alter zu zentralen Lebens-
bereichen und weisen im Vergleich zu frilheren Lebensphasen Besonder-
heiten auf. Das Risiko fiir Erkrankungen mit langsamen Verldufen, die sich oft
nicht vollstindig heilen lassen, steigt. Als Ursachen dafiir werden die Zunahme
altersphysiologischer Prozesse, die Kumulation von Risikofaktoren im Lebens-
verlauf, lange Latenzzeiten und Folgeerkrankungen von bereits im frithen
Lebensalter ausgebrochenen Erkrankungen betrachtet (Tesch-Romer und Wurm
2009). Zudem tritt Multimorbiditit, also das gleichzeitige Auftreten mehrerer
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chronischer Erkrankungen, mit zunehmendem Alter hiufiger auf, wodurch die
funktionale Gesundheit gefihrdet wird (Miiller et al. 2014). Weiterhin nimmt
der Stellenwert subjektiver Gesundheit im Alter zu. Im Vergleich zur objektiven
Gesundheit ist sie im Alter ein zuverlidssigeres Mal fiir Lebensqualitit, Lebens-
erwartung sowie fiir die Prognose von Krankheitsverldufen. Im Vergleich zu
Krankheitsdiagnosen spiegelt die subjektive Gesundheit, in die neben der physi-
schen und psychischen Gesundheit auch die Lebenssituation und der Lebensstil
einflieen, den individuellen Gesundheitszustand umfassender wider (Spuling
et al. 2017).

Die strukturellen und funktionalen Muster sozialer Netzwerke im Alter wer-
den v.a. durch den Statusiibergang vom Erwerbsleben in den Ruhestand und
durch die Gesundheit der élteren Person selbst als auch durch die ihrer Netzwerk-
partner geprigt. Insbesondere in der Bedeutung der Gesundheit fiir das soziale
Netzwerk unterscheidet sich diese Lebensphase von friiheren, wie dem jungen
oder mittleren Erwachsenenalter (Hoogendijk et al. 2016). Der Tod wichtiger
Netzwerkpersonen, funktionale Einschrinkungen oder auch Pflegebediirftigkeit
verdndern das soziale Netzwerk im Alter bedeutsam. So betrigt beispielsweise
die Abnahme der Netzwerkgrofle ab dem Alter von 60 bis 65 Jahren schitzungs-
weise eine Kontaktperson pro Dekade (Wrzus et al. 2013).

2 Theorien

2.1 Theorien zur gesundheitlichen Ungleichheit
im Alter

Annahmen zum Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesund-
heit im Alter werden in drei Thesen diskutiert. Die Kontinuitdtsthese geht von
einer Konstanz gesundheitlicher Ungleichheit aus: das Ausmall gesundheit-
licher Ungleichheit im Alter entspricht dem fritherer Lebensphasen (Atchley
1989). Sie unterstellt, dass sich die soziale Ungleichheit im Ruhestand aus der
sozialen Ungleichheit der Erwerbsphase reproduziere (Kohli et al. 2000). Die
soziookonomische Position, die eine Person im Laufe ihres Lebens iiber das
Beschreiten von Bildungs- und Berufspfaden erreicht, wiirde im Alter beibehalten
werden. Das impliziert eine zeitliche Stabilitdt sozialer Ungleichheit innerhalb
einer Kohorte bis in das hohe Alter (Status-Maintenance-Hypothesis) (Henretta
und Campbell 1976). Angenommen wird weiter ein konstanter Effekt sozialer
Ungleichheit auf den Gesundheitszustand. Die Divergenzthese geht davon aus,
dass sich die gesundheitliche Ungleichheit im Alter vergrofert. Dies sei Folge
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einer zunehmenden Kumulation gesundheitlicher Risiken bei unteren Status-
gruppen (Tews 1993). Weiterhin wird die Divergenz darauf zuriickgefiihrt, dass
im Falle eines schlechten Gesundheitszustandes Ressourcen (wie z. B. das Ein-
kommen), die kompensatorisch genutzt werden konnen, soziostrukturell unter-
schiedlich verfiigbar seien (Mayer und Wagner 2010). Dieser Prozess werde bei
Kumulation materieller Ressourcen hoherer Statusgruppen wihrend des Lebens-
verlaufs (Cumulative-Advantage-Hypothesis) noch verstarkt (Lampert et al.
2017). Die gegenteilige Position vertritt die Konvergenzthese. Sie besagt, dass
sich die gesundheitliche Ungleichheit im Alter verringere. Zur Begriindung die-
ser These werden vier Argumente angefiihrt. Erstens wird auf die Universalitit
biologischer Alterungsprozesse verwiesen, durch die der Einfluss sozialer Fak-
toren auf Gesundheit und Lebenserwartung zunehmend in den Hintergrund trete
(Age-As-Leveler-Hypothesis) (Lampert et al. 2017; Mayer und Wagner 2010).
Zweitens konnten wohlfahrtsstaatliche Regelungen Unterschiede im soziodko-
nomischen Status reduzieren bzw. dessen Einfluss auf die Gesundheit verringern
(von dem Knesebeck et al. 2003). Drittens wird die These damit begriindet, dass
Belastungen des mittleren Lebensalters (z. B. als Folge der Berufstitigkeit), die
schichtspezifisch variieren und den Gesundheitszustand beeinflussen, im Ruhe-
stand an Bedeutung abnehmen (House et al. 1992). Viertens schlieBlich wird die
Konvergenztheorie mit sozial selektiver Mortalitdt begriindet: Das Risiko, vor
Erreichen des Rentenalters zu versterben, ist in unteren Statusgruppen grofer
als in hoheren. Damit stellen die Uberlebenden der unteren Statusgruppen eine
positive Selektion im Hinblick auf den Gesundheitszustand dar (Markides und
Machalek 1984; McMunn et al. 2008).

2.2 Theorien zu sozialen Netzwerken im Alter

Eine frithe soziologische Theorie zu sozialen Netzwerken im Alter ist die vom
Strukturfunktionalismus geprigte Disengagement-Theorie (Cumming und Henry
1961). Ihr liegt die Annahme zugrunde, dass eine gute Anpassung an das Alter
iiber den Weg des ,,Disengagements®, verstanden als Riickzug ilterer Menschen
aus sozialen Rollen und Beziehungen, zustande kime. Unterstellt wird eine funk-
tionale Komplementaritit zwischen Individuum und Gesellschaft. Der Wunsch
nach Riickzug entspriche dem Bediirfnis der Gesellschaft, ihr fortlaufendes Funk-
tionieren durch rechtzeitige Rolleniibernahme zu gewéhrleisten. Der Prozess des
Disengagements sei weder auf einen schlechten Gesundheitszustand noch auf Ein-
kommenseinbuflen im Alter zuriickzufiihren. Vielmehr setze er bereits bei Aufgabe
der Berufsrolle oder mit der Verwitwung ein. Lebenszufriedenheit werde dadurch
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erlebt, dass durch den Riickzug die soziale Kontrolle, etwa durch Kollegen und
Vorgesetzte, reduziert werde, was eine Befreiung von Alltagsnormen mit sich
bringe. Nur in jenen Fillen, in denen keine alternativen sozialen Rollen wie z. B.
in Form des Ehrenamtes zur Verfiigung stinden, wiirde die Reduktion der Zahl
oder der Unterschiedlichkeit sozialer Kontakte als Krise erlebt werden. Die empi-
rische Evidenz dieser Theorie ist gering. Zwar entfallen mit dem Ende der Berufs-
titigkeit und durch Witwenschaft in der Tat wichtige soziale Rollen, dafiir werden
jedoch bestehende soziale Kontakte, etwa zu Kindern, Enkelkindern und Nachbarn
nicht etwa gelockert, sondern im Gegenteil, hdufig intensiviert. Ein freiwillig ini-
tiierter Riickzug aus sozialen Bindungen bei guter Gesundheit im Alter ist nicht
typisch (Maddox und Eisdorfer 1972; Neugarten et al. 1969; Shanas et al. 1968).

Als Gegenentwurf zur Disengagement-Theorie kann die Aktivititstheorie
betrachtet werden. Sie besagt, dass eine gute Lebenszufriedenheit im Alter nur
durch fortgesetzte soziale Aktivitit, das Beibehalten von Interaktionen bzw. eines
aktiven Lebensstils erreicht werden konne. Dem altersbedingten Wegfall sozialer
Rollen (z. B. Berufstitigkeit) und sozialer Aktivititen sei mit der Aufnahme neuer
Aktivitdten (z. B. Ehrenamt) zu begegnen (Tartler 1961). Dieser Zusammenhang
zwischen Aktivitit und Zufriedenheit im Alter ist empirisch gut gesichert (Adams
et al. 2011; Katz 1996; Lemon et al. 1972).

Nach der zur Rational Choice Theory gehdrigen Theorie des sozialen Aus-
tauschs kommen Interaktionen durch den iiber Normen geregelten Austausch
von sozialen Giitern (instrumentelle, emotionale und materielle) zustande. Als
zentral wird die Reziprozititsnorm betrachtet. Mit Bezug auf das Alter geht die
Theorie davon aus, dass éltere Menschen zunehmend weniger Ressourcen wie
soziale Position, Geld und Gesundheit aufwiesen und dadurch fiir potenzielle
Tauschpartner an Attraktivitit verloren (Bengtson und Dowd 1981). Auswege
aus dem drohenden Ungleichgewicht zwischen Nehmen und Geben werden in
der Konzentration auf jene Interaktionspartner gesehen, mit denen Reziprozi-
tdt moglich ist, sei es durch gezielte Selektion bestehender oder Aufnahme
neuer Beziehungen, was letztlich als positiv fiir das Wohlbefinden erachtet wird.
Die Kiritik gegeniiber dieser Theorie richtet sich v. a. auf die Schwierigkeit, die
Annahmen empirisch zu tiberpriifen, da ,,soziale Giiter* individuell sehr Unter-
schiedliches bedeuten konnen. Zudem hingt die Interpretation von Reziprozitiit
auch von der Qualitdt und Bedeutung sozialer Beziehungen ab. Diese aber bleiben
in der Theorie des sozialen Austauschs unberiicksichtigt (Tesch-Rémer 2010).

Spezifisch auf die Beziehungen zwischen Eltern im hoheren bzw. hohen
Alter und ihren erwachsenen Kindern sind das Modell der intergenerationalen
Solidaritit (Bengtson und Roberts 1991) und das Modell der intergenerationalen
Ambivalenz (Liischer 2000) ausgerichtet. Ersteres fokussiert die wechselseitige
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Unterstiitzung zwischen den Generationen einer Familie und beschreibt diese
anhand von sieben Dimensionen: ,,Struktur® (im Sinne von Opportunitits-
strukturen fiir Interaktionen), ,,Assoziation® (Ausmal} an personlichen Kontak-
ten), ,,Affekt (Ausmall an gegenseitiger Zuneigung), ,,Konsens* (Ausmal} der
Ubereinstimmung von Werten und Einstellungen), ,,normative Uberzeugungen*
(Stirke der Verbindlichkeit), ,,funktionaler Austausch® (Grad gegenseitiger Unter-
stiitzung) und ,,Konflikt* (Hédufigkeit von Konflikten). Zweiteres geht von einer
Widerspriichlichkeit sozialer Beziehungen zwischen Eltern und erwachsenen
Kindern aus und formuliert Annahmen dariiber, wie diese aufgelost werden kann.

Aussagen zur strukturellen Verinderung sozialer Netzwerke im Alter treffen
explizit die sozio-emotionale Selektivititstheorie (Carstensen 1993) und das
Modell des sozialen Konvois (Antonucci et al. 1997). Erstere Theorie mutmalft,
dass Lebenszufriedenheit und positive Gefiihle trotz kleiner werdender Netz-
werke bis ins hohe Alter deshalb stabil bleiben, weil zunehmend eine Konzen-
tration auf jene Interaktionspartner erfolge, die Quelle positiver Erfahrungen
seien. Dieser Selektionsprozess wird als funktional fiir die psychische Gesundheit
angesehen. Die zweite Theorie nimmt an, dass der innere Kern des Netzwerkes —
hierzu gehoren Partner, Kinder, Eltern und enge Freunde — einen Menschen iiber
den Lebenslauf begleitet, der dullere Kern — bestehend aus Nachbarn, Dienst-
leistern, Arbeitskollegen — jedoch von Substitution geprigt ist. Hier verkleinert
sich das Netzwerk nicht per se, sondern es verdndert sich vielmehr hinsichtlich
seiner Zusammensetzung. So kann der Kontakt zu (ehemaligen) Arbeitskollegen
abnehmen und der Kontakt zu Nachbarn und Pflegekréften zunehmen. Die Subs-
titution ist u. a. Ausdruck sich wandelnder Opportunititen und Bediirfnisse im
hohen Alter. Laut des Modells des sozialen Konvois konnen somit auch entfernte,
weniger emotional-regulierende Kontakte funktional fiir die kdrperliche und psy-
chische Gesundheit im Alter sein bzw. werden.

3 Soziale Ungleichheit und Gesundheit

Wihrend fiir das mittlere Erwachsenenalter Zusammenhinge zwischen sozio-
okonomischem Status und Gesundheit seit langem vielfach belegt sind, gilt das
Alter diesbeziiglich als vergleichsweise junges Forschungsgebiet (von dem Kne-
sebeck und Vonneilich 2009). Die folgende Darstellung konzentriert sich auf drei
Folgen sozialer Ungleichheit, die hauptsdchlich im Alter relevant sind. Dies sind
Unterschiede im Sterblichkeitsrisiko, in der altersbedingt abnehmenden kogni-
tiven Funktionsfihigkeit und dem damit verbundenen Demenzrisiko sowie im
Depressionsrisiko.
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3.1 Sterblichkeitsrisiko

Gemil3 empirischer Ergebnisse aus dem Deutschen Alterssurvey (DEAS) hat der
soziookonomische Status auch im Alter einen fortbestehenden Einfluss auf die
Gesundheit (Schollgen et al. 2010; Spuling et al. 2017). Dies hidngt wiederum
potenziell mit soziookonomischer Ungleichheit in der Sterblichkeit zusammen.
So war laut Registerdaten 2003 das Sterblichkeitsrisiko bei ménnlichen deut-
schen Rentnern ab 65 Jahren im untersten soziookonomischen Fiinftel (Quintil)
dreimal so hoch wie im obersten bzw. betrug die verbleibende Lebenserwartung
12,5 Jahre versus 20 Jahre (Shkolnikov et al. 2007). Yao und Robert (2008) fan-
den in ihrer US-amerikanischen Langzeitstudie dhnliche Disparititen in einer
dlteren Population mit 1631 Menschen von mindestens 60 Jahren: Schwarze
Altere hatten eine schlechtere subjektive Gesundheit und ein hoheres Sterblich-
keitsrisiko als weiBe Altere. Dieser Unterschied lieB sich teilweise durch einen
niedrigeren soziookonomischen Status der schwarzen Alteren sowohl auf indivi-
dueller als auch auf Nachbarschaftsebene erkliren. Lleras-Muney (2005) zeigte
mit US-amerikanischen Zensusdaten von 1960, 1970 und 1980 ebenfalls einen
kausalen Zusammenhang auf: Mit jedem zusitzlichen Jahr Ausbildung sank
die Sterblichkeitswahrscheinlichkeit bei Erwachsenen um 3,6 % innerhalb der
nédchsten zehn Jahre. Dieser Ungleichheitstrend ist nicht auf Deutschland und
die USA beschrinkt. Im internationalen Vergleich 22 europédischer Linder haben
Mackenbach et al. (2008) eindrucksvoll gezeigt, dass Personen mit einem nied-
rigen soziodkonomischen Status systematisch einem hoheren Sterblichkeitsrisiko
ausgesetzt waren als Personen mit einem hoheren Status. Der altersbereinigte
statusbasierte Unterschied im Sterblichkeitsrisiko war in den osteuropdischen und
baltischen Staaten besonders hoch; am niedrigsten war er in den siideuropéischen
Staaten Italien und Spanien. Die Analyse bezog sich auf Sterberegisterdaten von
knapp dreieinhalb Millionen verstorbener Menschen mit einem Mindestalter von
30 Jahren.

3.2 Kognitive Verldufe und Demenzrisiko

Konsens besteht darin, dass der Verlauf kognitiver Fihigkeiten — diese umfassen
die Dimensionen ,Sprachfihigkeit, ,,Geddchtnis®, , Allgemeinbildung®,
,Problemlosen” und ,,Orientierung” — im Alter eine hohe interindividuelle
Variabilitit aufweist (Christensen etal. 1994). Zudem gestaltet er sich in
Abhingigkeit vom jeweiligen Leistungsbereich unterschiedlich. So sind alters-
bedingte Differenzen bei den Dimensionen ,,Problemlésen” und ,,Gedéchtnis®
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deutlich ausgeprédgter als bei der ,,Allgemeinbildung* (Finkel etal. 2007;
Reischies und Lindenberger 2010).

Wenn die Abnahme pathologisch verlduft, also iiber eine normale alters-
bedingte Abnahme der kognitiven Leistungsfihigkeiten hinausgeht, und
medizinisch diagnostiziert ist, spricht man von Demenz. Demenz ist eine psych-
iatrische Kondition, die bei degenerativen und nichtdegenerativen Erkrankungen
des Gehirns auftritt. Die Krankheit, die am hdufigsten mit Symptomen der
Demenz einhergeht, ist die Alzheimer-Krankheit. Charakteristisch fiir Demenz
sind starke Beeintrichtigungen der Gedichtnisleistung (besonders des Kurzzeit-
gedichtnisses), der Sprache, der Motorik und manchmal der Personlichkeits-
struktur. Das Demenzrisiko steigt mit dem Alter exponentiell an. So betrigt
die Priavalenz der Demenz vom Alzheimertyp bei der Gruppe der 60-Jihrigen
schitzungsweise ein Prozent und verdoppelt sich danach alle fiinf Jahre (Ferri
etal. 2005). Ab dem 85. Lebensjahr ist das Risiko bereits drastisch erhoht
und misst etwa 25 %. Die kognitiven Verldufe und das Risiko, an Demenz zu
erkranken, eine mogliche, aber nicht zwingende Folge eines ungiinstigen Ver-
laufs, sind durch eine Vielzahl sozialer und soziookonomischer Faktoren bedingt
(Miiller und Kropp 2011, 2012).

Der diesbeziiglich wohl stirkste Faktor ist Intelligenz bzw. intellektuelle
Kapazitit, in Surveys hdufig gemessen am Bildungsabschluss. Die Hypothese
der kognitiven Reserve (Liberati etal. 2012; Scarmeas und Stern 2003) geht
davon aus, dass Personen mit einem hoheren Bildungsabschluss iiber ein grofe-
res Repertoire an Bewiltigungsstrategien verfiigen, die die Abnahme an kogniti-
ven Funktionsfihigkeiten im Alter hinauszdgern und abmindern, als Personen mit
niedrigerem Bildungsabschluss. Dies beinhaltet, dass eher alternative Regionen im
Gehirn aktiviert werden konnen, die bei Bedarf die Funktionen weniger leistungs-
fahiger, von Demenz oder Alzheimer betroffener Regionen iibernehmen. Nicht
Bildung per se, sondern das damit assoziierte intellektuelle Anregungspotenzial
des sozialen und beruflichen Umfeldes werden als Erkldrung dafiir herangezogen
(Gow et al. 2012; Lee und Chi 2016; Then et al. 2013; Wang et al. 2012).

Die Assoziation zwischen Bildung und Demenzrisiko ist empirisch viel-
fach belegt: Laut einer Metaanalyse iiber 69 Studien haben iltere Menschen mit
einem niedrigen Bildungsabschluss ein 1,61-mal so hohes Risiko, an Demenz
zu erkranken, wie éltere Menschen mit einer hohen Bildung (Meng und D’ Arcy
2012). Ein interessanter Befund ist der sogenannte Hiirdeneffekt: GroBere kogni-
tive Reserven zogern die Diagnose einer Demenz zwar hinaus, setzt die Demenz
jedoch erst einmal ein, verlduft sie schneller als bei geringeren Reserven. Dies
kommt dadurch, dass die kompensatorischen Prozesse der kognitiven Reserve
die stattfindende Abnahme kognitiver Funktionen lange maskieren. Bis die
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Abnahme klinisch diagnostiziert ist, haben sich die pathologischen Prozesse aber
womoglich schon ldnger manifestiert (Bruandet et al. 2008).

Die kognitive Reserve hingt eng mit einem stimulierenden sozialen Umfeld
zusammen. Mehrere theoretische Ansdtze postulieren daher explizit einen
Zusammenhang zwischen sozialer Einbettung und kognitiver Funktionsfdhig-
keit. Allen voran konstatiert die Use-it-or-lose-it-Hypothese (Hultsch et al. 1999),
dass das Gehirn — #dhnlich einem Muskel — regelmifig trainiert werden muss,
um voll funktionsfihig zu bleiben. Soziale Beziehungen helfen dabei, indem
sie den Menschen zu sozialen und korperlichen Aktivititen stimulieren [korper-
liche Aktivitdt ist ein weiterer Pradiktor kognitiver Funktion (Fratiglioni et al.
2004)] und komplexen intellektuellen Input liefern (Schooler 1984). Die Stress-
Puffer-Hypothese (Fratiglioni etal. 2004) unterstellt eine positive Wirkung
emotional unterstiitzender Beziehungen in Krisenzeiten. Stress gilt als Alzhei-
mer-fordernder Faktor, da er mit strukturellen Verdnderungen im Hippocampus
assoziiert ist (Wilson et al. 2003). Dieser Hypothese zufolge profitieren Men-
schen insbesondere von sogenannten funktionalen Netzwerken mit reichhaltigen
Unterstiitzungsleistungen ungeachtet der eigentlichen Beziehungsanzahl bzw.
NetzwerkgroBe. Die Haupteffekt-Hypothese (Cohen 2004) vermutet, dass stark
integrierte Menschen tiber mehr Motivation (auch: Normen und sozialen Druck),
Wissen und Ressourcen fiir einen gesunden Lebensstil verfiigen. Bei dieser
Hypothese besitzen auch sogenannte strukturelle Aspekte Relevanz, wie die Ein-
bettung in komplexe und diverse Beziehungsgeflechte. Alle drei Hypothesen sind
in ihren Aussagen komplementir, da sie sich auf unterschiedliche Mechanismen
konzentrieren, die prinzipiell parallel wirksam sein konnen.

3.3 Depression

Depressive Storungen sind durch einen iiber einen lingeren Zeitraum anhaltenden
Zustand deutlich gedriickter Stimmung, Interesselosigkeit und Antriebsminderung
gekennzeichnet. Im Alter sind Depressionen die hdufigste psychische Stérung
iiberhaupt. Luppa und Kollegen (2012) berichten als Ergebnis ihrer Metaana-
lyse iiber dlteren Menschen ab 75 Jahren Punktprivalenzen von 17 % fiir eine
depressive Symptomatik und von 7 % fiir eine Major Depression. Depressionen
im Alter erhdhen die suizidale Mortalitit, gehen mit Einbu3en der subjektiven und
funktionalen Gesundheit einher und beeintrichtigen hidufig das Behandlungsergeb-
nis bei somatischen Erkrankungen. Sie sind Risikofaktor fiir die koronare Herz-
krankheit (Carney und Freedland 2017). Es bestehen Zusammenhinge zwischen
Depressionen und neurodegenerativen Erkrankungen wie Alzheimer-Demenz und
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Parkinson (Mourao et al. 2016, den Brok et al. 2015). Chronische Schmerzen im
Alter erhohen das Risiko einer Depression (Zis et al. 2017). Lorant et al. (2003)
fanden in ihrer Metaanalyse, die auch Personen im Alter einschloss, iiberzeugende
Belege dafiir, dass ein geringer soziookonomischer Status mit einem hoheren
Risiko fiir depressive Erkrankungen assoziiert ist. Obwohl in den eingeschlossenen
Studien beide Richtungen des Zusammenhangs (der soziookonomische Status
beeinflusst das Depressionsrisiko im Sinne der Verursachungsthese; Depression
bedingt den soziookonomischen Status im Sinne der Driftthese) auftreten, spre-
chen die meisten Befunde dieser Metaanalyse fiir die Verursachungsthese. Aktu-
elle Studien zum Alter bestitigen den Befund eines sozialen Gradienten bei
Depression (Domenech-Abella et al. 2018; Han et al. 2018; Lei et al. 2014; McE-
niry et al.2018). Besonders interessant ist das Ergebnis einer japanischen Stu-
die, in der die Autoren die spite Wirkung friiher Lebenserfahrungen nachweisen
konnten: Personen, die in Familien mit einem geringen soziodkonomischen Status
aufgewachsen waren, hatten Jahrzehnte spiter — im Alter — ein um 44 % hoheres
Risiko, an einer Depression zu erkranken als jene, deren Eltern einen hohen sozio-
okonomischen Status aufgewiesen hatten (Tani et al. 2016).

4 Soziale Netzwerke und Gesundheit

In der Forschung werden eine Vielzahl von Gesundheitsparametern in ihrem
Bezug zu sozialen Netzwerken im Alter untersucht, wobei — den Besonderheiten
des Alters entsprechend — der Fokus besonders hédufig auf dem Sterblichkeits-
risiko, kognitiven Verldufen und Depression liegt. Zu diesen drei Schwerpunkten
werden im Folgenden ausgewihlte Studien dargestellt.

4.1 Sterblichkeitsrisiko

Die Einbettung in soziale Netzwerke ist mit dem Sterblichkeitsrisiko assoziiert.
Zu dieser Schlussfolgerung kam die Forschergruppe um Holt-Lunstad in ihrer
Metaanalyse von 70 Studien zu subjektiver und objektiver sozialer Isolation
(Holt-Lunstad et al. 2015): Einsamkeit sowie Alleinleben korrespondierten in
dhnlicher Assoziationsstiarke mit einem erhohten Sterblichkeitsrisiko (26 % und
32 %). Dieses Ergebnis kniipft an eine friihere Metaanalyse derselben Erstautorin
an: Uber 148 Studien hinweg fand sie eine um 50 % hohere Sterbewahrschein-
lichkeit fiir schwach im Vergleich zu stark eingebetteten Personen (Holt-Lunstad
et al. 2010). Einbettung wurde iiber funktionale (bspw. Erhalten sozialer Unter-
stiitzung, Einsamkeit) und strukturelle Netzwerkmafe (bspw. Anzahl sozialer
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Beziehungen, Haushaltsgro3e) gemessen. Dieser Unterschied in der Sterbewahr-
scheinlichkeit, welcher in etwa mit dem Gesundheitsrisiko des Rauchens und
der Adipositas dritten Grades vergleichbar ist, zeigte sich konsistent {iber Alters-
gruppen, Geschlecht, urspriinglichen Gesundheitszustand, Todesursache und
Beobachtungszeitraum der Studien hinweg. Interessante Differenzen stellten sich
dabei beziiglich der verwendeten Netzwerkmalle heraus: Der Zusammenhang
zwischen Einbettung und Sterblichkeit war am gr6Bten, wurden funktionale und
strukturelle Malle von Netzwerken kombiniert.

4.2 Kognitive Verlaufe und Demenzrisiko

Einige Metaanalysen haben bereits die beeindruckende Vielzahl an Studien zu
sozialer Integration und kognitiver Funktion zusammenfassend aufgearbeitet.
In einer Metaanalyse von Kuiper et al. (2015) zeigten drei von 43 Studien einen
signifikanten Zusammenhang zwischen kognitiver Funktionsabnahme und Netz-
werkgroBe. Altere Menschen mit kleineren Netzwerken verzeichneten eine stirkere
Abnahme im Beobachtungszeitraum als dltere Menschen mit grofleren Netzwerken
(Chi und Chou 2000; Holtzman et al. 2004; Hughes et al. 2008). Diese Assoziation
war stérker als fiir funktionale Aspekte wie geringe soziale Aktivitt.

In einer weiteren Ubersicht zu 19 Lingsschnittstudien fanden Kuiper und Kol-
legen (2015) einen positiven Zusammenhang zwischen Demenzrisiko und gerin-
ger sozialer Teilhabe, geringer Kontakthdufigkeit und hoher Einsamkeit. Die
Autoren verglichen die Effektstiarken mit denen einer geringen Bildung, geringer
korperlicher Aktivitit und der Altersdepression. Ergebnisse zu Netzwerkgrofle
und Zufriedenheit mit dem Netzwerk blieben hingegen inkonsistent, sodass
hierfiir kein signifikanter Zusammenhang gefunden wurde: Nur zwei der acht
Studien, die Netzwerkgrofle beriicksichtigten, zeigten eine erhohte Demenzwahr-
scheinlichkeit von ilteren Menschen mit kleinen Netzwerken (James et al. 2011;
Saczynski et al. 2006).

Zu einem dhnlichen Ergebnis kommen Fratiglioni und Kollegen (2004) in ihrer
Metaanalyse von 13 Studien. Drei von sechs Studien, die soziale Netzwerke ana-
lysierten, fanden ein vermindertes Demenzrisiko fiir stark sozial integrierte Personen
(Fratiglioni et al. 2000; Scarmeas et al. 2001; Wang et al. 2002). Fiinf von sieben
Studien fanden eine geringere Abnahme kognitiver Funktionsfihigkeiten. Darii-
ber hinaus ist auch der umgekehrte Kausalzusammenhang belegt: Nehmen kogni-
tive Fahigkeiten mit dem Alter stark ab, verkleinert sich infolgedessen oft auch das
soziale Netzwerk der Betroffenen (Aartsen et al. 2004), da sich ihr sozialer und phy-
sischer Aktionsradius verringert. Die zunehmenden kognitiven Beeintrichtigungen
konnen so einen Riickzug in familidre Beziehungsnetzwerke begiinstigen.
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4.3 Depression

In ihrem systematischen Review analysierten Schwarzbach et al. (2014) ins-
gesamt 37 Studien, die Zusammenhinge zwischen sozialen Netzwerken und
Depression bei dlteren Menschen untersucht hatten. Wihrend die Befunde zu
funktionalen Netzwerkaspekten insgesamt sehr konsistent sind (wenig soziale
Unterstiitzung und geringe Beziehungsqualitit sind mit Depression assoziiert),
fielen die zu strukturellen Netzwerkaspekten (wie Familienstand, Netzwerkgrofie
und Kontakthiufigkeit) mehrheitlich heterogen aus. Ubereinstimmend zeigte sich
hingegen, dass Alleinlebende kein hoheres Risiko fiir depressive Symptome auf-
wiesen. Teilweise werden die Zusammenhinge durch den kulturellen Kontext
moderiert. So war in Ostlichen Kulturen wie China und Japan eine hohe Kontakt-
frequenz mit einem geringeren Depressionsrisiko assoziiert. Fiir westliche Kul-
turen hingegen konnte dieser Zusammenhang nicht bestitigt werden. Antonucci
etal. (1997) fanden in ihrer Analyse Belege dafiir, dass funktionale und struk-
turelle Netzwerkaspekte je eigenstindige Wirkungen auf depressive Symptome
im Alter haben. Der Bedeutung sozialer Netzwerke fiir die Beziehung zwischen
funktionalen Beeintrichtigungen und depressiven Symptomen gingen Litwin
und Stoeckel (2016) in ihrer Arbeit nach. Es zeigte sich, dass funktional beein-
trichtigte Personen mehr depressive Symptome aufweisen, wenn sie iiber keiner-
lei soziales Netzwerk verfiigten im Vergleich zu jenen mit Netzwerkpartnern.

5 Soziale Ungleichheit, soziale Netzwerke
und Gesundheit

Studien, die Beziehungen zwischen sozialer Ungleichheit, sozialen Netzwerken
und Gesundheit im Alter analysieren, sind vergleichsweise rar. Sie beriick-
sichtigten sowohl funktionale (also v. a. Unterstiitzungsformen) als auch struk-
turelle (also v.a. Grofe, Hiufigkeit der Kontakte) Aspekte. Die Darstellung
vorliegender Befunde strukturiert sich entlang dreier Hypothesen:

1. Merkmale sozialer Netzwerke mediieren den Zusammenhang von soziodko-
nomischem Status und Gesundheit, d. h. der soziodkonomische Status wirkt
sich iiber soziale Netzwerke auf den Gesundheitszustand aus.

2. Merkmale sozialer Netzwerke moderieren den Zusammenhang von sozio-
okonomischem Status und Gesundheit, d. h. Netzwerkmerkmale beeinflussen
die Stirke des Zusammenhangs zwischen soziodkonomischem Status und
Gesundheitszustand.
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3. Der soziookonomische Status moderiert den Zusammenhang von sozialem
Netzwerk und Gesundheit, d. h. der sozio6konomische Status beeinflusst die
Stiarke des Zusammenhangs zwischen Netzwerkmerkmalen und Gesundheits-
zustand.

5.1 Soziales Netzwerk als Mediator

An einer deutschen Stichprobe von im eigenen Haushalt lebenden Personen
im Alter > 60 Jahretestete von dem Knesebeck (2005) die Hypothese, dass
soziale Netzwerke den Zusammenhang von soziodkonomischem Status und
Gesundheit mediieren. Abhingige Variablen waren die subjektive Gesundheit,
depressive Symptome und funktionale Einschrinkungen. Der soziodkonomische
Status wurde mittels Bildung, Einkommen und Beruf erfasst. Zur Abbildung
des sozialen Netzwerkes wurden die beiden Proxys ,,Kontakthdufigkeit mit
Freunden/Bekannten und ,,Kontakthdufigkeit mit Familienmitgliedern* sowie
die wahrgenommene Verfiigbarkeit, Inanspruchnahme und Adiquatheit emotio-
naler Unterstiitzung verwandt. Im Ergebnis zeigte sich, dass die vermittelnden
Effekte sozialer Netzwerke auf den sozialen Gradienten von Gesundheit ins-
gesamt nur schwach sind: Bei Kontrolle der Items ,,Kontakthdufigkeit mit
Freunden/Bekannten®, , Kontakthdufigkeit mit Familienmitgliedern* und ,,Ver-
fiigbarkeit emotionaler Unterstiitzung* verringern sich die positiven Zusammen-
hinge zwischen Einkommenshohe und subjektiver sowie funktionaler Gesundheit
bzw. der negative Zusammenhang zwischen Einkommenshohe und Depressivitiit
nur leicht und bleiben im signifikanten Bereich. Eine Verstirkung zeigt sich gar
bei den Zusammenhingen zwischen Bildung bzw. Beruf und den drei Gesund-
heitsindikatoren, wenn die Netzwerkmerkmale kontrolliert werden (von dem
Knesebeck 2005). Depressive Symptome wurden auch in der koreanischen Stu-
die von Han et al. (2018) untersucht. Sie konnten zeigen, dass der Grad der Rezi-
prozitit des sozialen Austauschs den Zusammenhang von Haushaltseinkommen
und Depression mediiert. Die subjektive Gesundheit untersuchten Vonneilich
etal. (2012) im Rahmen der deutschen Heinz Nixdorf Recall Studie. Die ana-
lysierten Daten stammen aus der Baseline-Untersuchung und dem Fiinf-Jah-
res-Follow-up (4146 Minner und Frauen im Alter 45 bis 75 Jahre). Strukturelle
Merkmale wurden mit dem ,,Social Integration Index (SNI) erhoben (Berkman
et al. 2004). Funktionale Merkmale wurden mit dem ,,New Haven Established
Population for Epidemiologic Studies of the Elderly Questionnaire” (EPESE)
gemessen (Seeman und Berkman 1988). Es konnte gezeigt werden, dass sowohl
strukturelle als auch funktionale Netzwerkmerkmale Zusammenhinge zwischen
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dem soziookonomischen Status und der subjektiven Gesundheit vermitteln. Im
Gegensatz dazu traten in der prospektiven Follow-up-Studie (Beobachtungszeit-
raum drei Jahre) von Nilsson et al. (2010) keine Mediatoreffekte des sozialen
Netzwerkes auf den Zusammenhang von soziodkonomischem Status (gemessen
iiber das finanzielle Vermogen) und der funktionalen Gesundheit (gemessen iiber
die Anzahl von Mobilititsaktivititen, die ohne fremde Hilfe ausgefiihrt werden
konnen) auf. Eingesetzte Netzwerkindikatoren bezogen sich auf Kohabitation,
soziale Teilhabe, Netzwerkdiversitdt und Zufriedenheit mit sozialen Kontakten
(Nilsson et al. 2010). Auch die Ergebnisse von Yan et al. (2013) auf der Grund-
lage einer Follow-up Studie, die einen Beobachtungszeitraum von 11,5 Jahren
umfasste, stiitzen die Mediatorhypothese nicht. Die amerikanische Stichprobe
bestand aus 64- bis 100-jdhrigen Personen. Untersucht wurde die Haufigkeit eines
ischdmischen Schlaganfalls in Abhingigkeit vom soziookonomischen Status des
Wohnviertels (,,Neighbourhood socioeconomic status‘‘). Netzwerkmerkmale wur-
den mit der ,,Interpersonal Support Evaluation List* (Cohen et al. 1985), die die
wahrgenommene Verfiigbarkeit von sozialer Unterstiitzung erfasst, und der ,,Lub-
ben Social Network Scale* (Lubben 1988), ein speziell fiir die dltere Bevolkerung
entwickeltes Instrument, das neben der emotionalen und instrumentellen Unter-
stiitzung auch die tatsdchliche Groe des Netzwerkes erfragt, erhoben.

In der Zusammenschau geben die referierten Befunde keine eindeutige Ant-
wort auf die Frage nach einem Mediatoreffekt struktureller Netzwerkmerkmale
im hoheren Lebensalter.

5.2 Soziales Netzwerk als Moderator

Mit Daten der vierten Welle der SHARE-Studie (Survey of Health, Ageing
and Retirement in Europe) untersuchten Olofsson et al. (2018) Moderatoref-
fekte sozialer Netzwerke. Die Stichprobe umfasste 54.751 Personen im Alter >
50 Jahre aus 16 europidischen Lindern. Zentrale Indikatoren waren Bildung und
subjektive Gesundheit. Der Erhebung von Netzwerkgrofe und -zufriedenheit lag
ein Netzwerkgenerator zugrunde. Als Ergebnis wird ein moderierender Effekt
der Netzwerkzufriedenheit bei Médnnern und Frauen Nordeuropas berichtet: Bei
hoher Zufriedenheit ist der Zusammenhang zwischen soziodkonomischem Sta-
tus und Gesundheit stirker, bei geringer Zufriedenheit schwicher ausgeprigt.
Die Autoren argumentieren, dass insbesondere Personen mit geringerer Bildung
bei schlechter Gesundheit Hilfe im sozialen Netzwerk finden, was mit hoher
Zufriedenheit einhergeht. Dariiber hinaus wird vermutet, dass eine geringe
Zufriedenheit mit Netzwerkkontakten Folge emotional belastender Beziehungen
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sein konne, die das Wohlbefinden schwiche und den sozialen Gradienten ver-
ringere (Olofsson et al. 2018).

Das Ergebnis dieser Studie stiitzt die Hypothese vom Moderatoreffekt sozialer
Netzwerke auf den sozialen Gradienten von Gesundheit. Der soziale Gradient ist
bei hoher Zufriedenheit mit dem sozialen Netzwerk stirker ausgeprigt.

53 Soziookonomischer Status als Moderator

Mittels ldngsschnittlicher Daten der MacArthurStudy of Successful Aging
untersuchten Unger etal. (1999) die Rolle des soziodkonomischen Status
(erhoben iiber Einkommen) beziiglich des Einflusses sozialer Netzwerke auf
Verdnderungen funktionaler Gesundheit im Zeitraum von sieben Jahren. Die
Stichprobe umfasste Personen im Alter von 70-79 Jahren. Die Netzwerk-Items
bezogen sich auf strukturelle und funktionale Merkmale. Es zeigte sich, dass bei
Personen mit einem grofleren sozialen Netzwerk funktionale Beeintrichtigungen
geringer ausfielen als bei Personen mit kleinem Netzwerk. Dieser Zusammen-
hang war bei Ménnern besonders ausgepridgt. Das Einkommen indes erwies sich
nicht als Moderatorvariable. In der bereits erwidhnten Studie von von dem Kne-
sebeck (2005) wurden neben Mediatoreffekten auch Moderatoreffekte getestet.
Diese fielen in Abhéngigkeit von Gesundheitsindikator und Netzwerkmerkmal
inkonsistent aus. Wéhrend die positiven Korrelationen zwischen Netzwerk-
merkmalen (Kontakthdufigkeit mit Freunden; Kontakthidufigkeit mit Familie) und
subjektiver Gesundheit bzw. funktionaler Gesundheit bei mittleren Statusgruppe
schwicher als bei niedrigen und hohen Statusgruppen waren, erwies sich die
negative Korrelation zwischen Kontakthdufigkeit und Depressivitit bei Personen
mit hohem Status am stérksten: Personen mit seltenen Kontakten zu Freunden und
Familie und defizitirer sozialer Unterstiitzung hatten, wenn sie der hohen Status-
gruppe angehorten, ein hoheres Risiko, an Depression zu erkranken als Perso-
nen mit geringerem Status. Auch in der Heinz-Nixdorf Recall Studie (Vonneilich
et al. 2011) zeigten sich nur wenige statistisch signifikante Interaktionseffekte von
soziodkonomischem Status und sozialem Netzwerk auf die subjektive Gesundheit
bzw. Depression, die zudem zwischen Ménnern und Frauen variierten.

Die berichteten Befunde unterstiitzen nur partiell die Annahme, dass der
soziookonomische Status die empirisch vielfach belegten Zusammenhinge zwi-
schen strukturellen Netzwerkmerkmalen und Gesundheit im hoheren Lebensalter
moderiert.



242 B. Muller und L. Ellwardt

6 Zusammenfassung und kritische Reflexion

Der Beitrag konnte zeigen, dass auch im hoheren Lebensalter Zusammen-
hinge zwischen soziookonomischem Status und Sterblichkeits-, Demenz- und
Depressionsrisiko bestehen. Die dargestellten Befunde geben jedoch keine ein-
deutige Antwort auf die Frage nach dem Verlauf gesundheitlicher Ungleichheit im
Lebenslauf. Die referierten Studien bestitigen sowohl die Kontinuitéts- als auch
die Divergenzthese. So deuten einerseits die Studien zum Sterblichkeitsrisiko dar-
auf hin, dass sich im Lebensverlauf statusbedingte Unterschiede im Sterberisiko
fortsetzen (Kontinuititsthese). Das hohere Risiko von Personen mit geringerem
soziookonomischen Status, im Alter an Demenz und Depression zu erkranken,
kann andererseits die gesundheitliche Ungleichheit vergrofern (Divergenz-
these). Die Uneindeutigkeit der Befunde, bezogen auf den Verlauf gesundheit-
licher Ungleichheit, wurde in der Forschungsliteratur hiufig konstatiert. Dies
ist auch den unterschiedlichen Operationalisierungen der soziodkonomischen
Indikatoren (Bildung, Berufsstatus, Einkommen) und den verschiedenen Gesund-
heitsdimensionen geschuldet. Fraglich ist dariiber hinaus, ob die herkommlichen
Indikatoren liberhaupt geeignet sind, Unterschiede in den akkumulierten sozio-
okonomischen Bedingungen im Alter hinreichend zu erfassen (Ausbildung und
Beruf liegen lange zuriick, sind fiir Midnner und Frauen nur bedingt vergleichbar,
Eigentumsverhéltnisse geben mehr Aufschluss iiber Anhdufung von Ressour-
cen) (Clemens 2008; von dem Knesebeck und Schifer 2009; Kohli et al. 2000;
Leopold und Engelhardt 2011). Fiir Eltern im hohen Alter ist z. B. denkbar, dass
die gesundheitliche Ungleichheit auch auf ungleiche, soziodkonomisch bedingte
Ressourcen ihrer erwachsenen Kinder (wie z. B. Ausmal} der Unterstiitzung bei
Pflegeleistungen; Wissen iiber Diagnose- und Behandlungsméglichkeiten) beein-
flusst wird (Rueda und Artazcoz 2009; Saraceno 2010). Wie zudem am Beispiel
der Depression gezeigt werden konnte, kann dariiber hinaus auch der erlebte
elterliche soziodkonomische Status in der Kindheit fiir die Gesundheit im Alter
eine nicht zu unterschitzende Rolle spielen (Brandt et al. 2012; Pakpahan et al.
2017). Fiir weitere Forschungen kann es lohnend sein, neben der soziotko-
nomischen Position der Person im Alter auch die ihrer Eltern und erwachsenen
Kinder stirker in den Blick zu nehmen.

Studienbefunde zu den Wechselwirkungen zwischen strukturellen Netz-
werkmerkmalen und Sterblichkeits-, Demenz- und Depressionsrisiko stiitzen
die Aktivitétstheorie: Die Pflege von sozialen Interaktionen auch im Ruhestand
erweist sich als wichtiger Schutzfaktor fiir die Gesundheit. Es scheint, dass
es dabei weniger auf die Netzwerkgrofe als vielmehr auf das Ausmal} sozia-
ler Einbettung ankommt. Diese kann, entsprechend der sozioemotionalen
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Selektivitdtstheorie, auch bei abnehmender NetzwerkgroBe erlebt werden. Eine
Erkldarung dafiir konnte in der Stabilitit der Netzwerkpersonen, die, geméil
der Theorie des sozialen Konvois, zum inneren Kern zihlen, liegen. Fiir eine
abschliefende Diskussion ist jedoch mehr Forschung hinsichtlich Anzahl und
Rollendiversitit sozialer Beziehungen (Ellwardt etal. 2015), aber auch ande-
rer struktureller Netzwerkcharakteristika wie Netzwerkdichte und Briicken-
beziehungen erforderlich. Deutlich wurde zudem, dass bei der Analyse der
Zusammenhinge zwischen sozialem Netzwerk und Gesundheit der kulturelle
Kontext beriicksichtigt werden muss (Li und Zhang 2015; Schwarzbach et al.
2014). Wichtig ist, dass sowohl funktionale als auch strukturelle Merkmale je
eigenstindige Beitrige zur Varianzaufkldrung gesundheitlicher Parameter im
Alter leisten konnen (Antonucci et al. 1999). Dariiber hinaus wurde sichtbar, dass
die Zusammenhinge mit Gesundheit v. a. dann grof3 waren, wenn komplexe Malle
analysiert worden sind (z. B. sowohl Lebensform als auch Netzwerkintegration
und Erleben der Netzwerkbeziehung). Dies bedeutet, dass Forschungsdesigns,
die sich lediglich auf qualitative oder quantitative Netzwerkmerkmale konzent-
rieren, den eigentlichen Effekt der sozialen Einbettung potenziell systematisch
unterschitzen konnen. Es sollten also mehrere Indikatoren parallel getestet (EII-
wardt et al. 2015) oder aber kombiniert werden, z. B. in Form von Netzwerktypo-
logien (Ellwardt et al. 2016). Bei der Bildung einer Typologie werden Personen
anhand verschiedener Merkmale ihrer Netzwerke klassifiziert, z. B. in Gruppen
mit grolen funktionalen versus kleinen wenig funktionalen Netzwerken. Diese
Personengruppen konnen in einem weiteren Schritt hinsichtlich ihrer Gesund-
heit verglichen werden. Kritisch anzumerken ist ferner, dass hidufig lediglich
Proxys zur Operationalisierung von sozialen Netzwerken herangezogen werden,
wie z. B. die Hiufigkeit sozialer Kontakte oder die Haushaltszusammensetzung.
Dabei liegen durchaus Hinweise zum Mehrwert echter Netzwerkanalysen fiir
die Erkldarung von Gesundheit im Alter vor (Li und Zhang 2015; Schwarzbach
etal. 2014; Youm et al. 2014). Léngsschnittliche Analysen fokussieren bislang
vor allem die Testung von Netzwerkeffekten auf Gesundheit. Forschungsliicken
bestehen beziiglich der Frage nach einer gegenteiligen Wirkrichtung, dem Ein-
fluss gesundheitlicher Verschlechterungen auf soziale Netzwerke.

Vorliegende Analysen zu Zusammenhingen der drei Bereiche ,,soziodko-
nomischer Status®, ,,Gesundheit” und ,,soziales Netzwerk® konzentrieren sich
v. a. auf Depression sowie funktionale und subjektive Gesundheit. Das Sterb-
lichkeitsrisiko und Demenzerkrankungen sind hingegen weitgehend unerforscht.
Die Vermittlungsmechanismen von soziookonomischem Status, Gesundheit und
sozialem Netzwerk im Alter konnen durch bisherige Studien nicht hinreichend
erkldrt werden. Nach bisherigem Kenntnisstand erscheinen Moderatoreffekte von
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Netzwerkmerkmalen auf die gesundheitliche Ungleichheit im Alter am wahr-
scheinlichsten.

Aus der bisherigen Forschung wird folgendes deutlich: Erstens liegt der
Fokus der Studien auf in der eigenen Hiuslichkeit lebenden Personen. Weit-
gehend unklar ist, inwieweit vorliegende Befunde auch auf in Pflegeeinrichtungen
lebende Personen iibertragbar sind. Diese Forschungsliicke gilt es zu schlielen.
Zweitens hat sich gezeigt, dass Designs, die komplexe Merkmale von sozialen
Netzwerken erheben, fiir die Untersuchung der Beziehung ,,soziookonomischer
Status®, ,,Gesundheit” und ,,soziales Netzwerk besser geeignet sind als Inst-
rumente, die nur quantitative oder nur qualitative Merkmale erheben. Drittens
werden Netzwerkmerkmale in der gerontologischen Forschung mehrheitlich nur
indirekt, durch Proxys, gemessen. Etablierte quantitative und qualitative Ver-
fahren der Netzwerkanalyse spielen bei der Erforschung von alten Menschen
bislang eine untergeordnete Rolle. Ihr Potenzial sollte fiir zukiinftige Forschung
wesentlich stirker genutzt werden.

Leseempfehlungen

Vonneilich, N., Jockel, K.-H., Erbel, R., Klein, J., Dragano, N., Sieg-
rist, J., & von Dem Knesebeck, O. (2012). The mediating effect of social
relationships on the association between socioeconomic status and sub-
jective health-results from the Heinz Nixdorf Recall cohort study. BMC
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Social Life, Health, and Aging Project (NSHAP) die Hypothese, dass Per-
sonen, die ansonsten unverbundene Gruppen miteinander verbinden, also
eine Briickenfunktion innehaben, hdiufiger als andere Netzwerkmitglieder
komplementdire Medizin in Anspruch nehmen.

Datensatze

e ,SHARE‘“ (The Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe)
Die Studie begann 2004 als représentative Befragung der Bevolkerung
im Alter 50+. An der Baseline-Untersuchung nahmen 11 europiische
Léander (Belgien, Didnemark, Deutschland, Frankreich, Griechenland;
Italien, Niederlande, Osterreich, Schweiz, Schweden, Spanien) teil. Es
liegen quer- und ldngsschnittliche Daten aus sechs Erhebungswellen
und Teilnehmern aus 27 europdischen Lindern sowie Israel vor. In der
vierten und sechsten Welle wurde das soziale Netzwerk iiber Namens-
generatoren erfragt.
www.share-project.org

e ,,Heinz Nixdorf Recall Studie*
Es handelt sich um eine bevolkerungsbasierte Kohortenstudie. Die
Stichprobenteilnehmer leben in der Metropole Ruhr und waren zur
Baseline-Untersuchung 2000-2003 45-75 Jahre alt. Eine zweite Welle
fand 2006-2008, eine dritte 2010-2013 statt. Untersucht werden ins-
besondere kardiovaskuldre Erkrankungen. Eingesetzte Netzwerk-
instrumente sind der ,,Social Integration Index* (SII) und die deutsche
Adaption des ,,New Haven Established Population for Epidemiologic
Studies of the Elderly (EPESE) Questionnaire*.
https://www.uni-due.de/recall-studie

e ,LASA* (Longitudinal Aging Study Amsterdam)
Die Studie fokussiert physische, emotionale und soziale Alternsprozesse
anhand einer niederléndischen Stichprobe. Zur Baseline-Untersuchung
1992 waren die Teilnehmer der Studie im Alter von 55-85 Jahren. Fol-
low-Up-Untersuchungen erfolgen alle drei Jahre; in jeder Welle werden
Daten zum personlichen Netzwerk erhoben.
https://www.lasa-vu.nl/
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o HRS* (The Health and Retirement Study)
Die Ausgangsstichprobe dieser amerikanischen Langsschnittstudie bil-
deten 1931 bis 1941 Geborene. Sie wurden erstmals 1992 untersucht.
Erneute Untersuchungen finden alle zwei Jahre statt. Indikatoren zum
sozialen Netzwerk erfassen dessen Zusammensetzung, die Anzahl enger
Beziehungen sowie die Kontakthdufigkeit.
https://hrs.isr.umich.edu/about

o ,,NSHAP* (National Social Life, Health, and Aging Project)
Die Baseline-Untersuchung dieser amerikanischen Studie fand 2005-
2006 statt; die Stichprobenteilnehmer waren im Alter von 57 bis 85
Jahren. 2010-2011 wurde eine zweite Welle realisiert. Uber Namens-
generatoren werden egozentrierte Netzwerke erhoben.
http://www.norc.org/Research/Projects/Pages/national-social-life-he-
alth-and-aging-project.aspx
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1 Einfiihrung

Das vorliegende Kapitel mochte einen Uberblick iiber die Forschung zu den
Zusammenhingen zwischen sozialen Beziehungen, sozialem Status und Gesund-
heit bieten. Soziale Beziechungen werden im vorliegenden Beitrag als iiber-
geordneter Begriff verstanden, unter dem sich unterschiedliche Aspekte sozialer
Beziehungen wiederfinden. In kaum einer Studie lassen sich umfangreiche
Indikatoren sozialer Netzwerke identifizieren (siehe Kap. ,,Netzwerkanalyse®). In
den Studien zum Themengebiet reichen die verwendeten Indikatoren von quan-
titativen Aspekten wie sozialer Integration, der Anzahl sozialer Kontakte iiber
qualitative Aspekte sozialer Beziehungen wie soziale Unterstiitzung und sozia-
lem Kapital gemessen auf kleinriumiger Ebene. Einige Studien verwenden nur
einzelne Indikatoren, in anderen werden mehrere verwendet. Dieser Vielfalt ent-
sprechend wird soziale Beziehung als Oberkategorie verwendet.

Im Rahmen dieses Kapitels wird der Forschungsstand zu zwei zentralen
Fragestellungen aufbereitet:

e Mediator-Effekt von sozialen Beziehungen: Gibt es Studien, die einen Beitrag
von sozialen Beziehungen zur Erkldrung der Zusammenhénge zwischen sozia-
lem Status und Gesundheit finden konnten?

e Moderator-Effekt des sozialen Status: Inwiefern konnten bereits Hinweise
darauf gefunden werden, dass sozialer Status den Zusammenhang zwischen
sozialen Beziehungen und Gesundheit moderiert, also der Zusammenhang
zwischen sozialen Beziehungen und Gesundheit in verschiedenen Status-
gruppen variiert?

Die erste Fragestellung zielt darauf ab, dass sich sozialer Status auf die Gesund-
heit auswirkt, gerade weil verschiedene Statusgruppen mit unterschiedlichen
sozialen Beziehungen ausgestattet sind (siehe Abb. 1). Diese sogenannte Hypo-
these der differenziellen Exposition (differential exposure hypothesis) geht davon
aus, dass der Zusammenhang zwischen sozialem Status und Gesundheit erklirt
werden kann, weil untere Statusgruppen iiber weniger soziale Kontakte und
geringere soziale Unterstiitzung verfiigen und sich deshalb die gesundheitlichen
Risiken eines niedrigen sozialen Status stirker ausprigen (Krause 2001). Die
sozialen Beziehungen konnten so zu einer Erkldarung gesundheitlicher Ungleich-
heiten beitragen, da sie als Mediator zwischen sozialem Status auf der einen und
Gesundheit auf der anderen Seite fungieren.
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Sozialer
Status

Abb. 1 Erkldrungsbeitrag der sozialen Beziechungen zum Zusammenhang zwischen sozia-
len Beziehungen und Gesundheit (c-c’) (These der statusspezifischen Exposition). (Quelle:
Eigene Darstellung)

Die zweite Fragestellung basiert auf der Annahme, dass die Zusammenhinge
zwischen sozialen Beziehungen und Gesundheit je nach Statusgruppe variieren
(siche Abb. 2). Demnach besteht insbesondere in unteren Statusgruppen eine
hohere gesundheitliche Vulnerabilitit gerade aufgrund unzureichender sozialer
Kontakte und sozialer Unterstiitzung. Diese Annahme findet sich in der Hypo-
these der differenziellen Vulnerabilitit (differential vulnerability hypothesis)
wieder (Krause 2001). Daraus lésst sich ableiten, dass sich insbesondere in unte-
ren Statusgruppen ein stirkerer Zusammenhang zwischen sozialen Beziehungen
und Gesundheit finden ldsst, der soziale Status den Zusammenhang demzufolge
moderiert.

__:"'Sozialer
Status ¢

Soziale
Beziehungen

Abb.2 Moderierender Effekt des sozialen Status (a) auf die Assoziationen zwischen
sozialen Beziehungen und Gesundheit (b) (These der statusspezifischen Vulnerabilitit).
(Quelle: Eigene Darstellung)
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2 Stand der Forschung
2.1 Mediator-Effekt der sozialen Beziehungen

Dass verschiedene Aspekte sozialer Beziehungen eine Mediatorfunktion fiir
die Zusammenhidnge zwischen soziookonomischem Status und Gesundheit ein-
nehmen konnen, findet sich im sogenannten Pfad-Modell von Berkman und
Krishna wieder (siche dazu Abb. 3, Berkman und Krishna 2014). Im Modell
werden die moglichen Pfade von u. a. soziodkonomischen Faktoren auf unter-
schiedliche Aspekte sozialer Beziehungen und schlieBlich auf die Gesundheit
dargestellt. Die Mediatorfunktion von sozialen Beziehungen, die Frage also,
inwiefern soziale Beziehungen den Zusammenhang zwischen sozialem Status
und Gesundheit erkldren konnen, wurde bereits in verschiedenen Studien unter-
sucht.

Cohen und Kollegen untersuchten die Zusammenhiinge zwischen sozialer
Unterstiitzung, sozialem Status und subjektiver Gesundheit (Cohen et al. 1999).
Nachdem sie zeigen konnten, dass soziale Unterstiitzung sowohl mit hohe-
rem sozialem Status als auch mit wahrgenommener Gesundheit positiv assozi-
iert ist, wurde der Erkldrungsbeitrag von sozialer Unterstiitzung untersucht. Der
Erkldrungsbeitrag sozialer Beziehungen war in den untersten Statusgruppen am
stirksten ausgeprigt (Cohen et al. 1999).

Gorman und Sivaganesan fanden keine Hinweise auf einen vollstdndigen
Mediatoreffekt von sozialen Beziehungen. Jedoch zeigten ihre Subgruppen-
analysen, dass die Zusammenhinge zwischen einzelnen Statusindikatoren und
subjektiver Gesundheit sich verringern, nachdem fiir soziale Beziehungen kont-
rolliert wurde. Insbesondere Arbeitslose schienen hinsichtlich ihrer subjektiven
Gesundheit von sozialer Integration zu profitieren, da hier der negative Effekt
auf die Gesundheit durch soziale Integration deutlich abgemildert werden konnte
(Gorman und Sivaganesan 2007).

Dahl und Malmberg-Heimonen fanden in ihren Analysen auf der Grundlage
querschnittlicher, reprisentativer Daten aus Norwegen keinen Mediatoreffekt
fiir soziale Beziehungen in Bezug auf den Zusammenhang zwischen soziooko-
nomischem Status und Gesundheit (Dahl und Malmberg-Heimonen 2010).
Soziale Beziehungen wurden insbesondere auf der Ebene des sozialen Kapitals
erfasst, wobel als Indikatoren sowohl emotionale als auch instrumentelle Unter-
stiitzung als auch die Anzahl personlicher Kontakte verwendet wurden. Es zeigte
sich jedoch, dass keiner der verwendeten Indikatoren zu einer signifikanten
Verringerung des Zusammenhangs zwischen sozialem Status und Gesundheit
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beitrug. Als Gesundheitsindikatoren wurden in der Studie subjektive Gesund-
heit sowie Angaben zu chronischen Erkrankungen verwendet (Dahl und Malm-
berg-Heimonen 2010).

Von dem Knesebeck und Geyer (2007) untersuchten ebenfalls, inwiefern
soziale Unterstiitzung moglicherweise zur Erkldrung der Zusammenhinge zwi-
schen sozialem Status, gemessen anhand der Bildung, und subjektiver Gesundheit
beitrdgt. Sie beschrinkten sich in ihrer Analyse auf emotionale Unterstiitzung.
Auf Grundlage von Auswertungen des European Social Survey aus dem Jahr
2003 fanden die Autoren wenige Hinweise, dass emotionale Unterstlitzung zur
Erkldrung gesundheitlicher Ungleichheiten beitragen kann. In der lianderspezi-
fischen Auswertung fanden sich nur fiir einzelne Staaten Erkldarungsbeitrige der
emotionalen Unterstiitzung, die mehr als 10 % des Zusammenhangs zwischen
sozialem Status und subjektiver Gesundheit betrugen. Auch fanden sich keine
Hinweise, dass die Hinzunahme von emotionaler Unterstiitzung zu unterschied-
lichen Erkldarungsbeitragen zu gesundheitlicher Ungleichheit zwischen Minnern
und Frauen fiihrt.

Kroll und Lampert (2011) fanden einen Effekt von sozialer Unterstiitzung
auf den Zusammenhang zwischen Erwerbslosigkeit und gesundheitlichen Beein-
trichtigungen. Es zeigte sich, dass insbesondere diejenigen Erwerbslosen, wel-
che ausreichend soziale Unterstiitzung angaben, hhere Wahrscheinlichkeiten fiir
geringe gesundheitliche Beeintridchtigungen hatten als diejenigen, die iiber wenig
soziale Unterstiitzung verfiigen konnten. Dies ergaben die Analysen auf Grund-
lage einer querschnittlichen, reprisentativen, telefonischen Befragung in Deutsch-
land.

Huurre et al. (2007) fanden in ihrer Studie, basierend auf Daten aus einer
finnischen Kohortenstudie, keine Hinweise darauf, dass soziale Unterstiitzung
zur Aufkldrung des Zusammenhangs zwischen soziodokonomischem Status und
Depressionen bei jungen Erwachsenen beitragen kann.

Einen weiteren Hinweis, dass moglicherweise soziale Beziehungen gerade fiir
dltere Menschen die Zusammenhinge zwischen sozialem Status und Gesundheit
abfedern konnen, lieferten Aida et al. (2011). Anhand ihrer Analyse auf der Basis
eines Querschnitts aus einer laufenden japanischen Kohortenstudie konnten die
Autoren zeigen, dass fiir die untersuchte Population insbesondere soziales Kapi-
tal auf Gemeindeebene, wie etwa die Anzahl an Vereinsmitgliedschaften sowie
ein generelles Vertrauen in der Gemeinde, zu einer Verringerung des Zusammen-
hangs zwischen sozialem Status und subjektiver Gesundheit beitragen konnte.
Jedoch fanden sich keine Beitrdge zur Erkldarung fiir Indikatoren des sozialen
Kapitals auf Individualebene.
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In Analysen hinsichtlich der Zusammenhénge zwischen sozialer Ungleichheit,
sozialer Kohision und mentaler Gesundheit konnten Fone et al. (2007) zeigen,
dass nicht allein der soziookonomische Status die Wahrscheinlichkeit schwéche-
rer mentaler Gesundheit beeinflusst, sondern dass gerade das Zusammenspiel
zwischen niedrigem Status und gleichzeitig schwacher sozialer Kohésion inner-
halb der Nachbarschaft die Wahrscheinlichkeit schlechter mentaler Gesundheit
deutlich erhohten.

Insgesamt finden sich unterschiedliche Hinweise auf den Erkldrungsbei-
trag von sozialen Beziehungen zu gesundheitlichen Ungleichheiten. Je nach
verwendeten Gesundheitsindikatoren oder erfassten Aspekten von sozialen
Beziehungen variieren die gefundenen Erkldrungsanteile, zudem spielt die Aus-
wahl der Zielpopulation eine wichtige Rolle, wie etwa die Forschungsarbeiten zu
sozialen Beziehungen im hoheren Lebensalter zeigen. In einem Review beziiglich
der Frage, inwiefern materielle, psychosoziale oder verhaltensbezogene Aspekte
einen groBeren Beitrag zur Erkldarung gesundheitlicher Ungleichheiten liefern,
kommen Moor et al. (2017) nach Analyse der Literatur zu dem Schluss, dass
insbesondere materielle Aspekte zur Erkldrung beitragen. Jedoch betonen die
Autoren, dass Effekte materieller Aspekte auch indirekt iiber psychosoziale und
verhaltensbezogene Aspekte auf gesundheitliche Ungleichheit wirken.

2.2 Moderator-Effekt des soziookonomischen Status

Hinweise darauf, dass der soziookonomische Status die Zusammenhinge zwi-
schen sozialen Beziehungen und Gesundheit moderiert, finden sich auf Grund-
lage einer franzosischen Querschnittstudie (Heritage et al. 2008). Die Autoren
konnten zeigen, dass insbesondere in unteren Statusgruppen die Assoziationen
zwischen schwachen sozialen Beziehungen und schlechter subjektiver Gesund-
heit am stdrksten sind, wihrend sich in oberen Statusgruppen die Zusammen-
hinge weniger deutlich zeigten.

Gorman und Sivaganesan finden deutliche Unterschiede im Zusammenhang
zwischen Bluthochdruck und sozialer Integration — gemessen anhand der Kon-
takte zu Familien und Freunden in den letzten zwei Wochen vor der Befragung —
zwischen verschiedenen Statusgruppen (Gorman und Sivaganesan 2007).
Gemessen anhand des Bildungsgrads ergab sich, dass diejenigen ohne quali-
fizierten Schulabschluss mit steigender sozialer Integration auch hohere Risiken
fiir Bluthochdruck zeigten. Dieses Bild wandelt sich jedoch komplett, wenn man
die Ergebnisse der Studie fiir hohere Bildungsgruppen betrachtet: Hier gilt, dass
mit steigender sozialer Integration auch die Wahrscheinlichkeit fiir Bluthochdruck
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abnimmt (Gorman und Sivaganesan 2007). In Bezug auf subjektive Gesundheit
zeigte sich, dass insbesondere in hoheren Statusgruppen mit steigender sozia-
ler Kontaktfrequenz auch eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir gute subjektive
Gesundheit einherging. Auch diese Analysen beruhen jedoch auf Querschnitts-
analysen.

Eine Analyse auf Grundlage von Daten aus der franzosischen GAZEL-
Kohortenstudie lieferte Hinweise darauf, dass soziookonomischer Status den
Zusammenhang zwischen sozialen Beziehungen und Gesundheit moderiert (Mel-
chior et al. 2003). Jedoch fanden sich hier unterschiedliche Ergebnisse zwischen
den Geschlechtern. Insbesondere fiir Ménner in hoheren beruflichen Positionen
zeigten sich die stdrksten Assoziationen zwischen sozialen Beziehungen und
subjektiver Gesundheit: Ein geringes Ausmal} an sozialer Unterstiitzung fiihrte
zu einem deutlich hoheren Risiko einer schlechten subjektiven Gesundheit als in
den anderen untersuchten Berufsgruppen. Fiir Frauen zeigten sich iiber die ver-
schiedenen Berufsgruppen hinweg sehr @hnliche Zusammenhinge (Melchior
et al. 2003).

Auf Basis einer fiir die dltere Bevolkerung (60 Jahre und élter) reprisentati-
ven telefonischen Befragung in Deutschland aus dem Jahr 2001 konnte eine wei-
tere Studie zeigen, dass sozialer Status den Zusammenhang zwischen sozialen
Beziehungen und Gesundheit auch in der &lteren Bevolkerung moderiert. Es fan-
den sich insbesondere in der hochsten Statusgruppe signifikante Zusammenhinge
von sozialen Beziehungen und den verwendeten Gesundheitsindikatoren (subjek-
tive Gesundheit, funktionale Einschrinkungen, Depressivitit). Auch fanden sich,
wie bereits oben angedeutet, Hinweise auf geschlechtsspezifische Unterschiede,
jedoch in kontridrer Form zu den oben genannten: Insbesondere fiir Frauen zeig-
ten sich deutliche Unterschiede zwischen den Statusgruppen (Knesebeck 2005).

Auch in einer finnischen Kohortenstudie an Jugendlichen und Heran-
wachsenden fanden sich Hinweise darauf, dass die Stirke des Zusammenhangs
zwischen sozialen Beziehungen und Gesundheit je nach sozialem Status vari-
iert (Huurre et al. 2007). Als Gesundheitsoutcome wurde Depression verwendet.
Soziale Beziehungen wurden durch Angaben zu sozialer Unterstiitzung und zur
GroBe des personlichen Netzwerks erfasst. Es zeigte sich, dass insbesondere in
Familien, deren Haupteinkommensbezieher in manueller Titigkeit arbeitete, der
Zusammenhang zwischen Depression und Indikatoren von sozialen Beziehungen
stirker ausgepridgt war als in Familien, deren Haupteinkommensbezieher in
nicht-manueller Tatigkeit arbeitete (Huurre et al. 2007).
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3 Diskussion und Bedeutung sozialer Netzwerke

3.1 Mediator

Der Erkldrungsanteil von sozialer Integration verweist auf das soziale Umfeld,
auf den sozialen Raum, in dem Interaktionen stattfinden. Und der soziale Raum
meint auch die unterschiedlichen Strukturen, in denen diese Handlungen voll-
zogen werden, aber auch die Kontexte, in denen diese stattfinden und welche
Interaktionen diese beeinflussen. Denn MafBnahmen, welche die Interaktion von
Individuen in einem bestimmten Raum positiv verdndern sollen, stellen auch eine
Verdnderung des Kontextes dar. Die Bedeutung von Kontexten fiir die Entstehung
von Krankheit, aber auch fiir das Fortbestehen gesundheitlicher Ungleichheiten,
riickt zunehmend die Struktur und weniger individuelle Faktoren in den Mittel-
punkt (Frohlich et al. 2001). Zentral ist hierbei die Frage, welche Kontexte dafiir
sorgen, dass sich eben solch individuelle Unterschiede etablieren und dauerhaft
halten konnen, wie sie sich in der gesundheitlichen Ungleichheit widerspiegeln.
Ein Beitrag von sozialer Integration zur Abmilderung gesundheitlich negativer
Effekte von geringem sozialen Status verweist auf Umstinde, die weniger mit
den einzelnen Individuen, als vielmehr mit dem sozialen Umfeld und den darin
stattfindenden sozialen Beziehungen verkniipft sind. Hierzu schreiben Froh-
lich und Kollegen: ,, Consequently, material/structural factors in health inequa-
lities research are frequently studied as proxies for social structure and each
variable is not understood in terms of its relation to other elements in the sys-
tem, nor in terms of how it is manifested in and reinforced by social practices*
(Frohlich et al. 2001, S. 781). Der Verweis auf die sozialen Praktiken deutet an,
dass eben die Bedeutung von sozialen Beziehungen fiir die Erkldrung gesundheit-
licher Ungleichheit auf mehr verweist, als auf die blole Existenz individueller
Risikofaktoren. Hier geht es darum, auf Strukturen innerhalb von Gesellschaften
zu verweisen, welche individuelles Verhalten beeinflussen. Und zu diesen zihlt
ganz sicherlich auch das soziale Umfeld. Der Kontext individueller Handlungen
resultiert aus dem Zusammenspiel von Einschrinkungen und Méglichkeiten, indi-
viduelles Handeln wird so auf einer strukturellen Ebene erkldrbar. Gleichzeitig
wird aber auch der Kontext durch individuelle Handlungen veridndert und neu
interpretiert. Diese Mechanismen der Rekursivitit zwischen Kontext und Indivi-
duum sorgen aus Sicht der Autoren dafiir, dass individualisierende Konzepte wie
das der ,Lifestyles* nicht zu einer Erkldrung kollektiver sozialer Praktiken bei-
tragen konnen, insbesondere nicht, wie und wodurch sich diese Praktiken und
Lebensstile verdndern (Frohlich etal. 2001). Da die Ergebnisse dieser Arbeit
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darauf hinweisen, dass soziale Beziehungen, hier insbesondere soziale Integ-
ration, zu einer Erkldrung der Zusammenhinge zwischen sozialem Status und
subjektiver Gesundheit beitragen konnen, so verweist dies auch auf die Rolle der
vermittelnden Faktoren (,,agency‘), welche soziale Integration spielt und wel-
che moglicherweise mit der Entwicklung und Aufrechterhaltung von bestimmten
sozialen Praktiken innerhalb begrenzter sozialer Rdume assoziiert ist.

Es wurden auch bereits Ansitze zur Intervention in soziale Beziehungen dis-
kutiert, um so auch gesundheitliche Ungleichheiten reduzieren zu konnen. Diese
reichen von einer Anpassung der Lebensumgebung (Eriksson und Emmelin 2013)
bis zu einer Beeinflussung des gesundheitsrelevanten Verhaltens und damit ein-
hergehend der Verstirkung sozialer Kontrolle (Conklin et al. 2014). Wenn der
Effekt sozialer Beziehungen auf die Gesundheit genutzt werden kann, dann
spielt die Qualitidt der unmittelbaren Lebensumgebung, in denen soziale Inter-
aktionen stattfinden, eine wichtige Rolle. Kawachi und Berkman haben in ihrer
Ubersichtsarbeit bereits dargelegt, dass soziale Integration und ein hohes Maf
an sozialer Interaktion eher zu gesundheitsforderlichem Verhalten und der Ent-
wicklung gesundheitstorderlicher Normen beitrigt. Zudem kann angenommen
werden, dass innerhalb gut organisierter Nachbarschaften und Gemeinden der
Zugang zu gesundheitlicher Versorgung und auch zu gesundheitsrelevantem Wis-
sen erleichtert wird (Kawachi und Berkman 2001). Wie bereits erwéhnt, sind qua-
litative Merkmale von Wohn- und Lebensverhiltnissen, welche die Integration
und Interaktion férdern oder hemmen konnen, eng mit soziookonomischen Res-
sourcen, insbesondere dem Einkommen, verkniipft, und diese strukturellen Unter-
schiede wirken sich in den Lebensbedingungen auch auf die Nutzbarmachung
protektiver Faktoren der Wohnbedingungen aus. Nicht jeder hat die Moglich-
keiten, von giinstigen Wohnbedingungen zu profitieren. Ungiinstige Wohn-
bedingungen innerhalb von soziodkonomisch benachteiligten Nachbarschaften
und Gemeinden wirken sich negativ auf die Gesundheit aus, wie einige Studien
bereits zeigen konnten (Dragano et al. 2007; Mujahid, et al. 2008; Dragano et al.
2009).

Gerade vor dem Hintergrund einer komplexeren Erfassung sozialer
Beziehungen und den daraus resultierenden unterschiedlichen Erkldrungsbei-
tragen von Indikatoren des sozialen Netzwerks oder der qualitativen Aspekte
sozialer Beziehungen ergeben sich auch unterschiedliche Moglichkeiten der
Intervention. Wihrend ein hoherer Erkldarungsbeitrag von sozialer Unterstiitzung
deutlicher auf Ressourcen innerhalb von sozialen Beziehungen hinweist, so ver-
weist ein groferer Mediator-Effekt von sozialen Netzwerkindikatoren stédrker auf
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die mogliche Verbesserung von sozialen Interaktionsmoglichkeiten in der jeweils
untersuchten Population. Zu &dhnlichen Einschidtzungen kamen auch schon vor-
hergehende Forschungsarbeiten. In ihrer querschnittlichen Untersuchung zeig-
ten Salonna et al. (2011), dass nicht alle Aspekte sozialer Beziehungen per se zu
einer Erkldrung gesundheitlicher Ungleichheiten beitragen konnen. Thre Publi-
kation enthélt die Aufforderung an zukiinftige Forschungsarbeiten zum Thema,
soziale Beziehungen moglichst differenziert zu erfassen. Im Sinne der hier
gefundenen Ergebnisse kann diesem Appell nur zugestimmt werden. Dariiber
hinaus sollten weitere Forschungsarbeiten neben den quantitativen und qualitati-
ven Aspekten sozialer Beziehungen auch weitere Facetten sozialer Beziehungen
untersuchen: Dauerhafte Konflikte, die Reichweite sozialer Netzwerke und auch
die zunehmende Bedeutung virtueller sozialer Netzwerke sollten zukiinftige
Forschungsarbeiten beriicksichtigen.

Soziale Beziehungen konnen auch nicht per se als positiv bewertet wer-
den (siehe dazu auch Kap. ,Negative Beziehungsaspekte und gesundheitliche
Ungleichheiten*). Nicht jede Form von sozialer Unterstiitzung oder sozialer Kon-
takte kann dazu beitragen, die negativen gesundheitlichen Effekte eines niedri-
gen sozialen Status abzumildern. Fiir die hier pridsentierten Ergebnisse bedeutet
dies, dass eine zukiinftige ausfiihrliche Beriicksichtigung negativer Aspekte wie
beispielsweise soziale Isolation oder Konflikte innerhalb sozialer Beziehungen
einen Einfluss auf den ermittelten Erkldrungsbeitrag sozialer Beziehungen zu
gesundheitlichen Ungleichheiten haben konnte. Moglich ist, dass insbesondere
statusschwichere Individuen und Gruppen aufgrund von Exklusionsprozessen
weniger Zugang zu Ressourcen innerhalb von Gemeinschaften haben und
dadurch letztlich auch gesundheitlich vulnerabler sein konnen (Portes 1998; Abel
2012; Uphoff 2013). Soziale Prozesse, welche die Exklusion von statusniedrigen
Gruppen fordern und somit deren Zugang zu sozialem Kapital innerhalb von
Gemeinschaften hemmen, haben héufig auch entsprechende gesundheitliche Kon-
sequenzen (Subramanian et al. 2002; Uphoft et al. 2013). Daher erscheint es aus
dieser Perspektive wichtig, dass zukiinftige Forschungsprojekte zum Thema nega-
tive Aspekte sozialer Beziehungen miterfassen und in die Analysen einbeziehen.
Auch Uberforderung innerhalb sozialer Netzwerke kann gesundheitlich negative
Konsequenzen haben. Personen, die besonders aktiv in sozialen Beziehungen
partizipieren, konnen dies auch als Uberforderung wahrnehmen, wenn nicht
geniigend Zeit bleibt, die entsprechenden sozialen Rollen innerhalb dieser Netze
auch in einem zufriedenstellenden Rahmen auszufiillen (Macinko und Starfield
2001; Mansyur et al. 2008; Gorman und Sivaganesan 2007).
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3.2 Moderator

Insgesamt stellen sich die Ergebnisse der bisherigen Studienlage hinsichtlich
eines moderierenden Effekts des sozialen Status auf die Zusammenhinge zwi-
schen sozialen Beziehungen und Gesundheit weitgehend uneinheitlich dar. Die
gefundenen Studien zum Thema variierten erheblich hinsichtlich der verwendeten
Status- und Beziehungsindikatoren, auch zeigten sich unterschiedliche Ergebnisse
je nach verwendeten Gesundheitsindikatoren. In einem Review zum Thema zei-
gen Uphoff et al. (2013) eine Ubersicht zu Studien, die den moderierenden Effekt
des sozialen Status auf den Zusammenhang von sozialem Kapital und Gesund-
heit untersuchen. Einige der Studien, die in den Review eingeschlossen wurden,
kommen zu dem Ergebnis, dass insbesondere Personen aus unteren Statusgruppen
von Effekten des sozialen Kapitals gesundheitlich profitieren. In Studien, die diese
Zusammenhinge bestitigen, finden sich deutlich stidrkere Assoziationen zwischen
sozialem Kapital und Gesundheit in unteren als in oberen Statusgruppen. Jedoch
sind die Ergebnisse einiger der aufgefiihrten Studien hinsichtlich ihrer gewéhlten
Populationen und ihrer gewihlten Gesundheitsoutcomes kaum zu verallgemeinern.

Auf der Grundlage seiner Ausfiihrungen zu den verschiedenen Formen von
Kapital erorterte Bourdieu auch die gegenseitige Bedingtheit der drei wesent-
lichen Kapitalformen (Bourdieu 1983). Demnach konnen soziale Beziehungen
und das in ihnen enthaltene soziale Kapital erst dann richtig genutzt und ein-
gesetzt werden, wenn auch entsprechend 6konomisches und kulturelles Kapital
zur Verfiigung steht, welches wiederum den Zugang zu sozialen Kontakten und
deren Aufrechterhaltung ermdglicht. Im Umkehrschluss wiirde dies bedeuten,
dass Personen aus unteren Statusgruppen iiber weniger soziales Kapital ver-
fiigen und dies auch weniger effektiv fiir ihre Gesundheit einsetzen konnen, sie
also von den moglichen positiven Effekten nicht profitieren konnen (Uphoff et al.
2013). Dies muss nicht zwangsldufig im Kontrast zu den bisherigen Forschungs-
ergebnissen stehen: Personen in unteren Statusgruppen mogen insbesondere von
bindendem sozialen Kapital (bonding social capital) profitieren, jedoch fehlt
ihnen das tiberbriickende soziale Kapital (bridging social capital). Eine weitere
Annahme zum Zusammenhang zwischen sozialen Beziehungen und Gesund-
heit lautet hier, dass es innerhalb von sozialen Gemeinschaften mit ausreichend
sozialem Kapital auch Menschen gibt, die hiervon nicht profitieren. Wenn
soziales Kapital insbesondere denjenigen mit htherem sozialem Status zur Ver-
fligung steht, so kann es Exklusionsprozesse beschleunigen und zu dauerhaftem
Ausschluss anderer Personen fiihren. Dies trifft insbesondere auf kontextuelles
soziales Kapital zu, also solches, welches innerhalb von sozialen Gemeinschaften
verfiigbar, aber eben doch nicht jedem innerhalb der Gemeinschaft gleichermalien
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zugiénglich ist. Insofern kann ein solcher Prozess auch zur Verstirkung gesund-
heitlicher Ungleichheit beitragen, da dauerhafter Ausschluss sich auch negativ auf
die Gesundheit auswirken kann (Uphoff et al. 2013).

Zudem konnte gezeigt werden, dass ein moderierender Effekt des sozialen
Status nicht fiir alle Aspekte sozialer Beziehungen gleichermallen auftritt, son-
dern dass zwischen quantitativen und qualitativen Aspekten differenziert werden
sollte, da diese auch vor dem Hintergrund des sozialen Status unterschiedlich mit
Gesundheit assoziiert sein konnen (Knesebeck 2005).

4 Zusammenfassung und Fazit

Es konnte gezeigt werden, dass bereits eine groe Vielfalt an Studien zu den ver-
schiedenen Zusammenhingen zwischen sozialem Status, sozialen Beziehungen
und Gesundheit existiert. Jedoch ldsst diese Vielfalt, insbesondere aufgrund
der jeweils verwendeten Indikatoren, eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse nur
bedingt zu. Dies bezieht sich vor allem auf die unterschiedlichen Indikatoren fiir
soziale Beziehungen, trifft aber auch auf Gesundheits- und mit gewissen Ein-
schrinkungen auch auf die Statusindikatoren zu. Mit den moderierenden Effek-
ten des sozialen Status sowie der Frage nach einem moglichen Erklidrungsbeitrag
sozialer Beziehungen zu gesundheitlichen Ungleichheiten lassen sich zwei grofle
Forschungsstringe identifizieren, deren Hauptergebnisse im vorliegenden Kapi-
tel dargestellt wurden. Zu beiden Forschungsfragen sind die Studienlagen eher
heterogen, fiir einen moderierenden Effekt des sozialen Status finden sich ins-
gesamt gesehen eher weniger Hinweise als fiir einen Erkldrungsbeitrag sozia-
ler Beziehungen zu gesundheitlichen Ungleichheiten. Fiir Letzteren finden sich
stirkere Belege, auch auf Basis von Léngsschnittanalysen. Jedoch bleibt der
Erkldarungsbeitrag in den meisten Féllen eher gering und bleibt im Vergleich
zu anderen Erkldrungsansitzen eher zuriick. Hinsichtlich der Frage, wie die
einzelnen Erkldrungsansitze gesundheitlicher Ungleichheiten einander gegen-
seitig bedingen und wie diese zusammen hingen, gibt es nach wie vor noch
Forschungsbedarf (siehe auch Moor et al. 2017).

Eine komplexere Erfassung von sozialen Beziehungen konnte in Bezug auf
beide Forschungsstringe positive Effekte haben. Mit einer komplexeren und
multidimensionalen Erfassung sozialer Netzwerke, welche unterschiedliche
Aspekte sozialer Beziehungen umfassen, konnte eine bessere Vergleichbarkeit
der Ergebnisse iiber verschiedene Netzwerk- und Beziehungsindikatoren hinweg
erreicht werden. Zudem konnen mit einer Erfassung engerer sozialer Netzwerke
auch Aussagen iiber das soziale Umfeld gemacht werden, welche iiber den bis-
herigen Standard der egobasierten Befragung hinausgehen. In welcher Beziehung
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stehen die Netzwerkmitglieder untereinander, wie genau sind Ressourcen inner-
halb der Netzwerke verteilt und welchen Einfluss haben solche Aspekte auf die
Gesundheit? Diese Fragen konnten dann auch mit Bezug auf den soziodko-
nomischen Status sowohl der Befragten als auch der Netzwerkmitglieder kon-
kreter beantwortet werden. Inwiefern dies aber tatsdchlich zu einer besseren
Beantwortung der zwei zentralen Forschungsfragen in diesem Bereich fiihrt,
bleibt abzuwarten. Mit den steigenden technischen Moglichkeiten, verbesserten
Erhebungsinstrumenten und komplexeren Analysemethoden wire es jedoch
wiinschenswert, wenn dies in Zukunft versucht werden wiirde.

Leseempfehlungen

Berkman, L. F, & Krishna, A. (2014). Social network epidemiology. In
L. F. Berkman & 1. Kawachi (Hrsg.), Social Epidemiology (S. 234-289).
Oxford: University Press. Ausfiihrlicher und systematischer Uberblick zu
den Zusammenhdingen von sozialen Netzwerken und Gesundheit.

Uphoff, E.P, Pickett, K.E., etal. (2013). A systematic review of the
relationships between social capital and socioeconomic inequalities in
health: a contribution to understanding the psychosocial pathway of health
inequalities. International Journal for Equity in Health, 12, S.54. Eine
der sehr wenigen systematischen Ubersichtsarbeiten im Feld, die sowohl
Aspekte sozialer Beziehungen, sozialen Status und Gesundheit beriick-
sichtigt.

Moor, I., Spallek, R., Richter, M. (2017) Explaining socioeconomic
inequalities in self-rated health: a systematic review of the relative contri-
bution of material, psychosocial and behavioural factors. Journal of Epide-
miology & Community Health, 71, S. 565-575. Aktuelle Ubersichtsarbeit
zur Frage, wie sich gesundheitliche Ungleichheiten erkliren lassen und
welche Aspekte besonders zu einer Erkldrung beitragen.

Literatur

Abel, T., & Frohlich, K. L. (2012). Capitals and capabilities: Linking structure and agency
to reduce health inequalities. Social Science and Medicine, 74(2), 236-244.

Aida, J., Kondo, K., et al. (2011). Income inequality, social capital and self-rated health and
dental status in older Japanese. Social Science and Medicine, 73, 1561-1568.

Berkman, L. F., & Krishna, A. (2014). Social network epidemiology. In L. F. Berkman &
1. Kawachi (Hrsg.), Social Epidemiology (S. 234-289). Oxford: University Press.



Sozialer Status, soziale Beziehungen und Gesundheit 271

Bourdieu, P. (1983). Okonomisches Kapital, kulturelles Kapital, soziales Kapital. In R.
Kreckel (Hrsg.), Soziale Ungleichheiten (S. 183—198). Gottingen: Schwartz.

Cohen, S., Kaplan, G. A., etal. (1999). The role of psychological characteristics in the
relationship between socioeconomic status and perceived health. Journal of Applied
Social Psychology, 29(3), 445-468.

Conklin, A. I., Forouhi, N. G., et al. (2014). Social relationships and healthful dietary beha-
viour: Evidence from over-50s in the EPIC cohort, UK. Social Science and Medicine,
100, 167-175.

Dahl, E., & Malmberg-Heimonen, I. (2010). Social inequality and health: The role of social
capital. Sociology of Health & Illness, 32(7), 1102-1119.

Dragano, N., Bobak, M., et al. (2007). Neighbourhood socioeconomic status and cardiova-
scular risk factors: A multilevel analysis of nine cities in the Czech Republic and Ger-
many. BMC Public Health, 7, 255-267.

Dragano, N., Hoffmann, B., et al. (2009). Subclinical coronary atherosclerosis and neig-
hbourhood deprivation in an urban region. European Journal of Epidemiology, 24(1),
25-35.

Eriksson, M., & Emmelin, M. (2013). What constitutes a health-enabling neighborhood?
A grounded theory situational analysis addressing the significance of social capital and
gender. Social Science and Medicine, 97, 112—123.

Fone, D., Dunstan, F., et al. (2007). Does social cohesion modify the association between
area income deprivation and mental health? A multilevel analysis. International Journal
of Epidemiology, 36(2), 338-345.

Frohlich, K. L., Corin, E., et al. (2001). A theoretical proposal for the relationship between
context and disease. Sociology of Health & Illness, 23(6), 776-797.

Gorman, B. K., & Sivaganesan, A. (2007). The role of social support and integration for
understanding socioeconomic disparities in self-rated health and hypertension. Social
Science and Medicine, 65(5), 958-975.

Heritage, Z., Wilkinson, R. G., et al. (2008). Impact of social ties on self-reported health in
France: Is everyone affected equally? BMC Public Health, 8, 243.

Huurre, T., Eerola, M., et al. (2007). Does social support affect the relationship between
socioeconomic status and depression? A longitudinal study from adolescence to adult-
hood. Journal of Affective Disorders, 100(1-3), 55-64.

Kawachi, 1., & Berkman, L. (2001). Social cohesion, social capital, and health. In L. F.
Berkman & 1. Kawachi (Hrsg.), Social Epidemiology (S. 174-190). Oxford: Oxford
University Press.

Knesebeck, O.v.d. (2005). The importance of social relationships for the association bet-
ween social inequality and health among the aged. Sozial- und Priventivmedizin, 50(5),
311-318.

Knesebeck, O.v.d, & Geyer, S. (2007). Emotional support, education and self-rated health
in 22 European countries. BMC Public Health, 7, 272.

Krause, N. (2001). Social Support. In R. H. Binstock & L. K. George (Hrsg.), Handbook of
Aging and the Social Sciences (S. 273-294). San Diego: Academic.

Kroll, L. E., & Lampert, T. (2011). Unemployment, social support and health problems:
Results of the GEDA study in Germany, 2009. Deutsches Arzteblatt International,
108(4), 47-52.

Macinko, J., & Starfield, B. (2001). The utility of social capital in research on health
determinants. Milbank Quarterly, 79(3), 387-427.



272 N. Vonneilich

Mansyur, C., Amick, B. C., et al. (2008). Social capital, income inequality, and self-rated
health in 45 countries. Social Science and Medicine, 66(1), 43-56.

Melchior, M., Berkman, L. F,, et al. (2003). Social relations and self-reported health: A
prospective analysis of the French Gazel cohort. Social Science and Medicine, 56(8),
1817-1830.

Moor, I., Spallek, R., & Richter, M. (2017). Explaining socioeconomic inequalities in
self-rated health: A systematic review of the relative contribution of material, psycho-
social and behavioural factors. Journal of Epidemiology & Community Health (JECH),
71, 565-575.

Mujahid, M. S., Diez Roux, A. V., et al. (2008). Neighborhood characteristics and hyper-
tension. Epidemiology, 19(4), 590-598.

Portes, A. (1998). Social capital: Its origins and applications in modern sociology. Annual
Review of Sociology, 24, 1-24.

Salonna, F., Geckova, A. M., et al. (2011). Does social support mediate or moderate socioe-
conomic differences in self-rated health among adolescents? International Journal of
Public Health, 57(3), 609-617.

Subramanian, S. V., Kim, D. J., et al. (2002). Social trust and self-rated health in US com-
munities: A multilevel analysis. Journal of Urban Health, 79(4 Suppl 1), 21-34.

Uphoff, E. P, Pickett, K. E., et al. (2013). A systematic review of the relationships between
social capital and socioeconomic inequalities in health: A contribution to understanding
the psychosocial pathway of health inequalities. International Journal for Equity in
Health, 12, 54.

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 Inter-
national Lizenz (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veroffentlicht, wel-
che die Nutzung, Vervielfiltigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jeglichem
Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und die Quelle
ordnungsgemdl nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifiigen und angeben,
ob Anderungen vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen eben-
falls der genannten Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende
nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften
erlaubt ist, ist fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materials die Ein-
willigung des jeweiligen Rechteinhabers einzuholen.


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

®

Check for
updates

Geschlecht und gesundheitliche
Ungleichheiten - Soziale Netzwerke
im Kontext von Gesundheit und
Gesundheitsverhalten

Markus Gamper, Julia Seidel, Annett Kupfer,
Sylvia Keim-Klarner und Andreas Klarner

Uberblick

e Es gibt deutliche Unterschiede hinsichtlich der Morbiditét (Krankheits-
hiufigkeit) und der Mortalitiit (Sterblichkeit) zwischen Minnern*! und
Frauen*.

IMit der Verwendung des ,,*** weisen die Autor*innen zum einen auf den Konstruktions-
charakter der Kategorie Geschlecht hin und sie mochten zum anderen aufzeigen, dass es
sich bei der Geschlechtsidentitit und dem Geschlechtsausdruck nicht um abgeschlossene

M. Gamper (D<)
Ko6In, Deutschland
E-Mail: m.gamper@uni-koeln.de

J. Seidel - A. Kupfer
Dresden, Deutschland
E-Mail: julia.seidel4 @tu-dresden.de

A. Kupfer
E-Mail: annett.kupfer @tu-dresden.de

S. Keim-Klidrner - A. Kldrner
Braunschweig, Deutschland
E-Mail: sylvia.keim-klaerner @thuenen.de

A. Klédrner
E-Mail: andreas.klaerner @thuenen.de

© Der/Die Herausgeber und der/die Autor(en) 2020 273
A. Kldrner et al. (Hrsg.), Soziale Netzwerke und gesundheitliche Ungleichheiten,
https://doi.org/10.1007/978-3-658-21659-7_12



https://doi.org/10.1007/978-3-658-21659-7_12
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-658-21659-7_12&domain=pdf

274 M. Gamper et al.

e Bis zur Pubertdt weisen ménnliche* Jugendliche hiufiger gesundheit-
liche Probleme auf.

e Wihrend der Pubertit leiden Méddchen® an chronischen und psychi-
schen Erkrankungen und ménnliche* Heranwachsende eher an akuten
und lebensbedrohlichen Krankheiten (z. B. HIV).

e Jungen* und Minner* haben ein riskanteres Gesundheitsverhalten.

e Das Forschungsfeld bezieht sich hauptsdchlich auf die Binaritit der
Geschlechter Mann und Frau. Studien zu trans*Z und queren’® Personen
sind in diesem Bereich selten.

e Netzwerke haben einen geschlechtsspezifischen Effekt auf das Risiko-
verhalten.

e Frauen* leisten mehr und zeitintensivere soziale Unterstiitzung, auch im
Krankheitsfall.

e Nach der Verwitwung haben Netzwerke sowohl negative wie auch posi-
tive Effekte. Diese sind geschlechtsspezifisch.

Kategorien handelt, sondern auch, jenseits der Binaritit von weiblich* und ménnlich*
bzw. Frau* und Mann*, eine Vielfalt existiert und es Menschen gibt, die sich nicht ein-
deutig der dualistischen Geschlechterordnung zuordnen wollen oder konnen. Mittlerweile
gibt es zwar eine wachsende Zahl an Studien speziell zu trans* Personen, das Geschlecht
wird aber in der Mehrheit der allgemeinen Studien als dichotome Variable (,,mé@nnlich*/
-weiblich®) abgefragt (Doring 2013). Wir fokussieren uns in diesem Aufsatz auf Studien
mit dichotomen Geschlechtervariablen, lassen aber wenn mdoglich auch Befunde aus der
Forschung zu trans* Personen einfliefen. Zum anderen weist das ,,** darauf hin, dass bei
Bezeichnungen von Personengruppen, ausdriicklich sowohl weibliche als auch ménnliche
Personen gemeint sind sowie alle Menschen, die sich nicht eindeutig der dualistischen
Geschlechterordnung zuordnen wollen oder konnen.

’Die (Selbst-)Bezeichnung trans* stellt einen Oberbegriff fiir verschiedene, mit ,,Trans*
beginnende Bezeichnungen dar, zum Beispiel Transgender, Transidentitit und Trans-
sexualitdt usw. Zudem nimmt das ,,** die Rolle eines*einer Platzhalter*in fiir vielfiltige
(Selbst-)Bezeichnungen ein (Gerede e. V. 2018).

3Queer bezeichnet vor allem Personen, die sich nicht mit traditionellen Geschlechterrollen
und -stereotypen identifizieren und eine behauptete Zweigeschlechtlichkeit infrage stellen.
Queer steht aber auch fiir Menschen, die durch ihre Selbstdefinition (trans*, multisexuell,
lesbisch etc.) Heteronormativitit ablehnen (i-Piad 2019).
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1 Geschlecht als Ungleichheitskategorie

Geschlecht gehort mittlerweile zu einer der wichtigsten Kategorien im sozial-
wissenschaftlichen Diskurs. Die Geschlechtskategorie durchzieht und prigt alle
gesellschaftlichen Lebensbereiche und nimmt in der Funktion einer horizontalen
Ungleichheitsdimension eine bedeutungsvolle Rolle als soziale Ordnungs- und
gesellschaftliche Positionierungskategorie ein (Babitsch 2009; Rose 2015). Sowohl
fiir das weibliche* als auch fiir das ménnliche* Geschlecht ,.existieren geschlechts-
spezifische Normalitdtsvorstellungen, Verhaltensstandards und Inszenierungs-
skripte, mit denen sie sich im Laufe ihres Lebens unentwegt arrangieren miissen
(Rose 2015, S. 63). In unserem Alltagswissen wird die Zweigeschlechtlichkeit des
Menschen sowie die von Geburt (und groftenteils Schwangerschaft) an festgelegte
Geschlechtszugehdrigkeit und die dazu implizierte Heterosexualitidt meist als selbst-
verstidndlich und als naturgegeben akzeptiert sowie praktiziert (Wetterer 2004).

Jedoch handelt es sich bei der Geschlechtskategorie um ein sozialstrukturelles
und sozial konstruiertes sowie historisch und gesellschaftlich gewachsenes Phino-
men, das in sozialen und alltdglichen Interaktionen sowie Handlungen (re)produ-
ziert wird (doing gender). Geschlecht ordnet Individuen in zwei unterschiedliche
Gruppen, die sowohl auf einer biologisch gebundenen Zuordnung, als auch auf
gesellschaftlichen Zuschreibungsprozessen beruhen (Winker und Degele 2010).

Als wichtiger Schritt in der Betrachtung und Analyse des Geschlechts gilt
die Trennung in die zwei Komponenten sex (das bei der Geburt aufgrund bio-
logischer Merkmale zugewiesene Geschlecht) und gender (als soziale, kulturelle
Dimension und Geschlechtsidentitit) und die damit verbundene Moglichkeit ,,die
mit dem biologischen Geschlecht verbundene Vorstellung von naturgegebenen
Unterschieden zwischen Frauen und Minnern in Frage zu stellen und im Kon-
text der gesellschaftlichen Herstellungsmodi zu reflektieren” (Babitsch 2009,
S. 284). Die geschlechtsspezifischen Verhaltensweisen unterliegen somit einer
sozialen Prigung und sind zudem abhingig von den jeweiligen kulturellen, his-
torischen und gesellschaftlichen Bedingungen. Des Weiteren konnen die exis-
tierenden gesellschaftlichen Geschlechterungleichheiten nicht alleine durch die
biologischen Geschlechterdifferenzen begriindet werden (Babitsch 2009; Degele
2010).

1.1 Geschlecht und Gesundheit

Seit den 1970er Jahren hat das Thema Geschlecht und dessen Einfluss auf die
Gesundheit sowohl in der Forschung als auch in der medizinischen Praxis an
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Einfluss gewonnen (Babitsch 2009; Kuhlmann 2016). Durch eine Vielzahl an Stu-
dien kann ein mitunter stark ausgeprigter Geschlechterunterschied beziiglich des
Gesundheitsgeschehens nachgewiesen werden, d. h., in der Morbiditdt (Krank-
heitshiufigkeit) und der Mortalitit (Sterberate), in den Entstehungsprozessen
von Krankheiten sowie den Krankheitsverliufen und im Gesundheitsver-
halten scheinen Minner* und Frauen* sich signifikant zu unterscheiden (z. B.
Robert-Koch-Institut 2015). Studien zu Trans*-Personen sind eher selten. Meist
umfassen vorliegende Forschungen die ganze Gruppe LGBT*1*Q: ,,.Lesbian, Gay,
Bisexual, Transgender, Intersexual and Queer*.

Lebenserwartung und Mortalitéit

Weltweit ldsst sich in den meisten Lindern ein homogenes Muster hinsicht-
lich der Lebenserwartung ausmachen: die Lebenserwartung der Frauen* ist in
der Regel hoher als die der Ménner* (Kolip und Hurrelmann 2002).* Auch in
Deutschland liegt die mittlere Lebenserwartung von Frauen* bei der Geburt der-
zeit bei 83,1 Jahren, jene von Minnern* bei 78,3 Jahren (Robert-Koch-Institut
2015; Statistisches Bundesamt 2019e). Dabei nihern sich die Geschlechter-
differenzen in den letzten Jahren zugunsten des méinnlichen* Geschlechts an
(Kolip und Hurrelmann 2002; Lampert et al. 2017), was auf den Anstieg gesund-
heitsriskanten Verhaltens unter Frauen* (z. B. steigende Anzahl rauchender
Frauen*) zuriickgefiihrt wird. Die kiirzere Lebenserwartung des méinnlichen*
Geschlechts besteht jedoch weiter fort. So zeigen weltweit auch méinnliche*
Sauglinge ein hoheres Sterberisiko als weibliche* Saduglinge (WHO 2019). Die
ungiinstige Sterblichkeitsstatistik des midnnlichen* Geschlechts setzt sich auch im
weiteren Lebenslauf fort und wird im Alter zwischen 25 bis 65 Jahren besonders
deutlich. In Deutschland starben 2016 fast doppelt so viele Minner* (86.654) im
mittleren Lebensalter wie Frauen* (46.815) (Statistisches Bundesamt 2019a). Als
Ursache fiir den Geschlechtsunterschied bzgl. der Ubersterblichkeit wird hiufig
ein gesundheitsriskanteres Verhalten der Minner* angefiihrt (Hurrelmann und
Quenzel 2011; Kolip und Hurrelmann 2002; Sieverding 2005; Robert-Koch-
Institut 2015). Babitsch (2009) fiihrt ergéinzend dazu aus, dass eine Vielzahl an

4Fiir die Jahre 2015-2020 konnten die Vereinten Nationen exemplarisch folgende Lebens-
erwartungen, in Jahren gemessen, ermitteln: Afghanistan (Ménner*(M*): 62,7; Frauen*
(F*): 65,6); Brasilien (M*: 72,2; F*: 79,4); Japan (M*: 80,7; F*: 87,1); Canada (M*: 80,7;
F*: 84,4); Estland (M*: 73,01; F*: 81,9); Kenia (M*: 64,9; F*: 69,6); Neuseeland (M*:
80.,4; F*: 83,7) (UNdata 2017).
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Studien auf grofere soziookonomisch bedingte Unterschiede in der Lebens-
erwartung von Frauen* und Mannern* hindeuten.

Auch bei den diversen Todesursachen ergeben sich deutliche Unterschiede
der Geschlechter. Frauen* sterben hiufiger an Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Jedoch sterben sie seltener an bosartigen Neubildungen.’ Bei Atmungs- oder Ver-
dauungssystemerkrankungen findet man nur geringfiigige Geschlechtsdifferenzen
(Robert-Koch-Institut 2015). Ein enormer geschlechtsspezifischer Unterschied
kann fiir die Suizidrate bestitigt werden. Im Jahr 2016 beendeten 9838 Menschen
ihr Leben, wobei der Anteil der Manner* mit 75 % dreimal so hoch war wie der
Anteil der Frauen* mit 25 % (Statistisches Bundesamt 2019b, c).

Morbiditéit im Lebenslauf
Auch bei der Morbiditidt werden geschlechtsspezifische Differenzen sichtbar.
Hurrelmann und Quenzel (2011) konstatierten, dass bereits im Kindesalter, d. h.
vom ersten Lebensjahr bis zum Eintreten der Geschlechtsreife im Alter von etwa
zwolf Jahren, gesundheitliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern auf-
treten: Jungen® schneiden in den meisten Gesundheitsindikatoren schlechter
ab als Midchen*. Folglich wurden im Jahr 2017 bis zu dem Alter von 15 Jah-
ren mehr Jungen* (4598) als Médchen* (3659) wegen gesundheitlicher Storun-
gen von drztlichem Fachpersonal untersucht (Hurrelmann und Quenzel 2011;
Robert-Koch-Institut 2015; Statistisches Bundesamt 2019a). Auch in der Krank-
heitshiufigkeit konnen geschlechtsspezifische Unterschiede im Kindesalter auf-
gezeigt werden (Hurrelmann und Quenzel 2011; Kolip und Hurrelmann 2002).
Exemplarisch erkrankten laut dem Statistisches Bundesamt (2019a) im Jahr 2017
Jungen* im Alter von 1-15 Jahren hiufiger als Middchen* an Leukédmie, an Epi-
lepsie, an chronischen Krankheiten der unteren Atemwege, wie zum Beispiel
Asthma bronchiale, und leiden hiufiger an Ubergewicht sowie Schlafstorungen.
Eine grofere Anfilligkeit der médnnlichen* Geschlechter wird sich ebenfalls im
Bereich der psychischen Krankheiten konstatiert (Statistisches Bundesamt 2019a;
Robert-Koch-Institut 2015; Hurrelmann und Quenzel 2011).

Erst mit dem Einsetzen der Pubertiit verdndert sich diese Situation innerhalb
weniger Jahre. Mddchen* im Alter ab 15 Jahren erkranken signifikant hiufiger

SAuch bei der Art der bosartigen Neubildungen zeigen sich Geschlechtsdifferenzen.
Laut dem Statistischen Bundesamt (2019i) kann fiir das Jahr 2016 fiir die mannlichen*
Geschlechter Lungen- und Bronchialkrebs als die hdufigste Krebserkrankung mit Todes-
folge aufgefiihrt werden, mit 29.305 von 125.128 Fillen. Bei den Frauen* ist es mit 18.570
von 105.597 Fillen der Brustkrebs.
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als Jungen* an psychosomatischen und physiologischen Beschwerden (Kolip
und Hurrelmann 2002): Midchen* im Alter von 15-18 Jahren leiden beispiels-
weise Ofter als Jungen* an Kopfschmerzen, an Bauch- und Beckenschmerzen, an
Schwindel und Taumel und an Essstorungen (Statistisches Bundesamt 2019a).
Mit Beginn der Pubertit dndert sich zudem die Inanspruchnahme von &rztlicher
Konsultation und Behandlung, die nun mehr Méadchen* als Jungen* in Anspruch
nehmen (Hurrelmann und Quenzel 2011; Statistisches Bundesamt 2019a).

Die Pubertit kennzeichnet zwar eine Kehrtwende sowohl in der Inanspruch-
nahme von medizinischen Hilfeleistungen als auch im Gesundheits- und
Krankheitsgeschehen, die geschlechtsspezifische Tendenz setzt sich jedoch im
Erwachsenenalter (18-65 Jahre) fort (Kolip und Hurrelmann 2002). Diesbeziig-
lich konstatieren das Robert-Koch-Institut (2015), Lampert et. al (2017) sowie
Babitsch (2009) einen geschlechtsspezifischen Unterschied in der subjektiven
Selbsteinschidtzung der Gesundheit. 72,9 % aller Frauen* im mittleren Alter
bewerten ihre Gesundheit als gut oder sehr gut, hingegen sind es bei den Min-
nern* 76,6 % (Robert-Koch-Institut 2015).

Das Vorhandensein einer oder mehrerer chronischer Erkrankungen fiihrt eben-
falls zu einer geschlechtsspezifischen Differenz. Kolip und Hurrelmann (2002),
Sieverding (2005) und Regitz-Zagrosek (2018) heben hervor, dass das weib-
liche* Krankheitsprofil eher durch chronische Erkrankungen sowie durch psycho-
somatische und psychische Beeintriachtigungen (z. B. Schilddriisenerkrankungen,
Depression, Essstorungen, Migrine, Hypertonie, Gallenblasenerkrankungen,
Arthrose, Osteoporose, koronare Herzerkrankungen) geprigt ist; das ménnliche*
hingegen durch akute und lebensbedrohliche Krankheiten (z. B. HIV-Infektion,
bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane sowie der Lungen und Bronchien,
Lungenemphysem, Leberzirrhose, koronare Herzerkrankungen). Eine Metaalana-
lyse zu Trans*-Personen weist darauf hin, dass insbesondere Trans*méinner® stark
von HIV/AIDS betroffen sind. Hierbei gibt es auch Zusammenhinge mit ande-
ren Risikofaktoren wie beispielsweise Prostitution oder Diskriminierung (Herbst
etal. 2008). Insgesamt zeigt sich bei LGBT*I*Q-Personen ein hohes Risiko
fiir Darmerkrankungen (z. B. Giardien, Amdben), Hepatitis A und B, Humane
Papillomviren’ und Analkarzinom (Analkrebs) (Dean et al. 2000).

SPersonen, die sich als iiberwiegend minnlich identifizieren, welche aber bei der Geburt
dem weiblichen Geschlecht zugeordnet wurden (Gerede e. V. 2018).

"Diese Viren konnen Haut sowie verschiedener Schleimhiute infizieren und ein
unkontrolliertes tumorartiges Wachstum hervorrufen.
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Eine besondere Bedeutung in Bezug auf geschlechtsspezifische Differen-
zen hinsichtlich der Morbiditidt nehmen zudem die koronaren Herzerkrankungen
(KHK) ein, der nach Kuhlmann (2016) unter dem Geschlechtsaspekt beste
untersuchte Bereich. Laut Kuhlmann (2016) und Regitz-Zagrosek (2017, 2018)
existieren geschlechtsspezifische Unterschiede in fast jedem Studium einer KHK.
So fiihrt Regitz-Zagrosek (2017) beispielsweise Differenzen bei den Risiko-
faktoren an.® Weitere Beispiele bringt Kuhlmann (2016) ein und bezieht sich auf
deutsche und internationale Studien. Demnach werden ,,Frauen mit KHK seltener
evidenzbasiert behandelt [...], [erhalten] seltener invasive Diagnostik, [werden]
seltener und anders iiber priaventive Maflnahmen (z. B. RaucherentwShnungs-
programme) aufgeklirt” (Kuhlmann 2016, S. 189).

Auch in Bezug auf psychische Erkrankungen konnen Differenzen zwischen
den Geschlechtern verzeichnet werden. Laut den Daten des Robert Koch-Insti-
tuts (2015) liegt die Prévalenz fiir Angststorungen bei Frauen* mit 21,3 % hoher
als bei Ménnern* mit 9,3 %. Ein dhnliches Bild zeigt sich bei den depressiven
Storungen und bei chronischem Stress (Hapke et al. 2013). Auch wenn es ins-
gesamt kaum Forschungen zu vollendetem Selbstmord sowie Suizidgefahren
unter Trans*-Personen gibt, kann das sehr ausfiihrliche Review von Haas et al.
(2010) eine erhohte Suizidgefahr wie auch eine erhohte Anzahl an vollendeten
Selbstmorden fiir trans*-Personen nachweisen. Dies gilt wohl besonders fiir
junge Heranwachsende (Mustanski etal. 2010). Trans*-Menschen weisen
zudem im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung hohere Pridvalenzraten u. a. fiir
Depressionen und Angsterkrankungen auf (Nieder et al. 2016).

Beziiglich Alkoholabhingigkeit scheinen Maénner* stidrker als Frauen*
betroffen zu sein. Pabst et al. (2013) konstatieren fiir das Jahr 2012 eine Alkohol-
abhingigkeit bei 2,0 % der Frauen* und 4,8 % der Minner* in Deutschland. Im
Jahr 2017 registrierte die Krankenhausdiagnosestatistik bei Frauen* 85.283 und
bei Minnern* 228.928 stationdre Behandlungsfille aufgrund psychischer und
Verhaltensstorungen durch Alkohol (Statistisches Bundesamt 2019a).

8Geschlechtsspezifische Unterschiede im Zusammenhang mit Risikofaktoren existieren bei
dem Einfluss von Diabetes mellitus, der bei Frauen* stirker ausgeprigt ist als bei Min-
nern*. Laut Regitz-Zagrosek (2017) erhoht Diabetes mellitus das Auftreten einer KHK
bei Frauen* um das 5- bis 7-fache und bei Ménnern* um das 3- 4-fache. Die klassischen
Risikofaktoren wie Hypertonie, Zigarettenrauchen, Hypercholesterinimie haben bei dem
weiblichen* Geschlecht hingegen eine dhnliche Auswirkung auf das KHK-Risiko wie bei
dem ménnlichen* Geschlecht.
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Im hohen Alter ist kaum ein genereller Geschlechterunterschied zu erkennen.
Hinsichtlich der Multimorbiditit schneidet das weibliche* Geschlecht signifikant
schlechter ab, d. h., Frauen* leiden mit zunehmendem Alter ofter als Manner*
unter multiplen chronischen Erkrankungen, z. B. Osteoporose, Osteoarthrose
und Herzinsuffizienz. Bei dem ménnlichen* Geschlecht treten auch im hohen
Alter eher lebensbedrohliche Erkrankungen, wie Herzinfarkte und chronisch
obstruktive Lungenerkrankungen auf (Iller und Wienberg 2012; Statistisches
Bundesamt 2019a).

Auch im Hinblick auf die subjektive Beurteilung des eigenen Gesundheits-
zustandes konnen weiterhin Geschlechtsunterschiede belegt werden: Méinner*
sind im Allgemeinen zufriedener; mit zunehmenden Alter sinkt die Gesundheits-
zufriedenheit jedoch schneller ab (Iller und Wienberg 2012).

Fiir Trans*- Personen fassen Graham et al. (2011) einzelne Aspekte in den ver-
schiedenen Lebensphasen zusammen, konnen aber nach eigenen Angaben kaum
Ergebnisse liefern.

1.2 Geschlecht und Gesundheitsverhalten

Laut Kuhlmann (2016) beeinflussen kulturelle und soziale Faktoren die Inan-
spruchnahme von gesundheitlichen Leistungen und fiihren teilweise zu signi-
fikanten Geschlechterdifferenzen in fast allen Bereichen des gesundheitlichen
Versorgungssystems. Beispielsweise nehmen mehr Frauen* an Gesundheits-
kursen der Volkshochschule und der Krankenkassen teil (Kuhlmann 2016;
Robert-Koch-Institut 2015), die allerdings vermutlich auch primir auf die
Bediirfnisse der Frauen* abzielen und somit Ménner* benachteiligen (Kuhlmann
2016).

Auch bei der Inanspruchnahme von ambulanter drztlicher Versorgung kann
laut Priitz und Rommel (2017) teilweise ein erheblicher Unterschied, aber auch
eine deutliche Angleichung der Geschlechter mit zunehmendem Lebensalter
verzeichnet werden. Ein Geschlechtsunterschied zeigt sich insbesondere im jun-
gen Erwachsenenalter: So nahmen von den 18- bis 29-jihrigen Frauen* 90,4 %
und lediglich 78,4 % der Minner* in den letzten zwolf Monaten eine Leistung
in Anspruch. Bei den 65-Jdhrigen und &lteren Personen sind jedoch kaum mehr
Unterschiede feststellbar. Neuere Studien sowie differenzierte Analysen wider-
legen zudem laut Kuhlmann (2016) die Annahme, dass sich Médnner* weniger um
ihre Gesundheit kiimmern.

Die Inanspruchnahme von psychiatrischen und psychotherapeutischen Leis-
tungen nimmt im Kontext der Geschlechterdifferenzen eine besondere Stellung
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ein. Laut Barry und Yuill (2012) und Rommel et al. (2017) zeigen Ménner* hier
besonders grofle Zuriickhaltung bei der Konsultation bzw. Meldung einer psychi-
schen Krankheit, was die Autor*innen auf das vorherrschenden gesellschaftlichen
Geschlechterstereotypen zuriickfiihren (Barry und Yuill 2012).

Rauchverhalten ist einer der bedeutenden Risikofaktoren fiir Gesundheit und
die fiihrende Ursache vorzeitiger Sterblichkeit. Im Geschlechtervergleich zeigt sich
laut Zeiher et al. (2017) und hier den Daten der GEDA-Studie 2014/2015-EHIS
ein leicht stirkeres (gelegentliches) Rauchverhalten bei Ménnern* (27,0 %) als
bei Frauen* (20,8 %). Laut der Robert-Koch-Stiftung (2015) hat sich die Rauch-
quote der Geschlechter durch die Zunahme weiblicher* Raucherinnen in den
letzten 20 Jahren jedoch angenidhert. Als Erkldrungsursache fiir den Anstieg der
weiblichen* Rauchquote werden verdnderte Geschlechterrollen und-stereotypen
angenommen (Sieverding 2005; Kolip und Hurrelmann 2016; Bartley 2017, s. u.).

Alkoholkonsum weist als Risikofaktor erhebliche geschlechtsspezifische
Ungleichheiten in allen Lebensaltern auf: So berichten Orth und Toppich
(2015), dass im Jahre 2014 8,5 % der Miadchen* im Alter von 12 bis 17 Jah-
ren und 14,9 % der Jungen* im selben Alter in den letzten zwolf Monaten min-
destens einmal wdochentlich riskante Mengen an Alkohol konsumiert haben.
Auch im Erwachsenenalter zeigt sich diese Geschlechtsdifferenz (Lange et al.
2017). Dabei ist ein signifikanter Einfluss von sozialen Unterschieden und dem
Alkoholkonsum auf die Geschlechter nachweisbar (Lange et al. 2017). So weisen
Frauen* der oberen Bildungsgruppe in allen Altersgruppen eine hohere Privalenz
fiir riskanten Alkoholkonsum auf als Frauen* aus unteren Bildungsgruppen; bei
dem miénnlichen Geschlecht* trifft dhnliches zu.

Kaum eine Forschung hat den Substanzkonsum bei trans*-Jugendlichen und
-Heranwachsenden untersucht. Meist beziehen sich vorhandene Studien — wie
bereits erwdhnt — auf die Gruppe der LGBT*I*Q-Personen. Eine Studie iiber
junge LBT*[*Q-Frauen* in San Francisco zeigt allerdings, dass Substanz-
konsum bei trans*weiblichen? Jugendlichen sehr verbreitet ist und dies signi-
fikant mit psychosozialen Risikofaktoren in Verbindung steht (Rowe et al.
2015). Eine Langzeitstudie in den USA konnte daran anschliefend nachweisen,
dass der Alkoholkonsum im Laufe der Zeit linear zunahm. Bei méinnlichen*
LGBT#*I*Q-Jugendlichen* konnte hierbei eine tendenziell schnellere Zunahme
verzeichnet werden als bei den weiblichen* Jugendlichen (Newcomb et al. 2012).

9(Selbst-)Bezeichnung von Personen, die sich als iiberwiegend weiblich identifizieren, aber
bei der Geburt dem ménnlichen Geschlecht zugeordnet wurden (Gerede e. V. 2018).
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Der Missbrauch von verschreibungspflichtigen Opioiden und Beruhigungsmitteln
zeigt sich bei LGBT*I*Q-Jugendliche schon in jungen Jahren (Kecojevic et al.
2012). Daran ankniipfend finden sich in einer weiteren US-Studie Belege, dass
der Missbrauch von verschreibungspflichtigen Medikamenten relativ hiufig bei
LGBT#*I*Q-Erwachsenen vorkommt und stark mit emotionaler Belastung in Ver-
bindung steht (Benotsch et al. 2013).

1.3 Ausgewadhlte Erklarungsansatze im Kontext
geschlechtsspezifischer Gesundheitsunterschiede

So klar wie die geschlechtsspezifischen Gesundheitsunterschiede aufgezeigt wer-
den konnten, so schwierig gestaltet sich die Ursachenfindung. Viele Fragen konn-
ten in diesem Zusammenhang noch nicht gekléart werden. Von den verschiedenen,
aktuell diskutierten Erkldrungsansitzen werden im Folgenden drei vorgestellt.

Geschlechtsspezifische Rollenvorstellungen und -stereotype

Der Einfluss gesellschaftlicher Konstruktionen von Geschlecht auf die Gesundheit
werden in wissenschaftlichen Diskursen bereits seit langerem ausfiihrlich diskutiert
(Kolip und Hurrelmann 2016; Kuhlmann 2016; Sieverding 2005; Babitsch 2009;
Barry und Yuill 2012; Bartley 2017; Regitz-Zagrosek 2017, 2018 u. a.). Es besteht
laut Sieverding (2005) weitestgehend ein Konsens dariiber, ,,dass die Geschlechter-
unterschiede in physischer Gesundheit und Krankheit am stdrksten durch
Geschlechtsunterschiede in gesundheitsrelevanten Verhalten, insbesondere im
hoheren Risikoverhalten von Mdnnern, begriindet sind* (Sieverding 2005, S. 57).
Das gesundheitsrelevante Verhalten wird wiederum durch eine grofle Anzahl an
soziokulturellen Faktoren beeinflusst. In diesem Kontext werden gesellschaftlichen
Geschlechterrollen und -stereotypen eine Schliisselfunktion beigemessen (Siever-
ding 2005). Beispielsweise wird dem weiblichen* Geschlecht im Zusammenhang
mit Gesundheit immer noch eine eher sorgende und gesundheitsbewusstere Rolle
zugesprochen. Dahingegen basiert die Konstruktion minnlichen* Geschlechts
weiterhin darauf, gesundheitliche Probleme selbststindig und ohne fremde Hilfe
16sen bzw. ertragen zu konnen oder zu miissen, um somit die Kontrolle der eigenen
Leistungsfihigkeit wahren zu konnen (Kolip und Hurrelmann 2002).

Diskriminierung
Gesellschaftliche Geschlechterstereotype und -rollen wirken sich auch auf die
Beurteilung anderer Personen aus. Es wird vermutet, dass Patient*innen von
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drztlichem Fachpersonal je nach Geschlechtszugehorigkeit abweichend wahr-
genommen und auch behandelt werden. Studien weisen darauf hin, dass &rzt-
liches Fachpersonal ménnliche* Beschwerden ernster nehmen. Dagegen werden
bei dem weiblichen* Geschlecht anscheinend hiufiger psychisch bedingte Leiden
vermutet und die Behandlung dementsprechend ausgerichtet (Kolip und Hurrel-
mann 2002; Sieverding 2005; Kuhlmann 2016). Eine qualitative Studie zeigt,
dass Klinikpersonal auf die gesundheitlichen Bediirfnisse von Trans*-Patien-
tinnen* oft mit Unsicherheit reagiert, welche sich dann in Stigmatisierung aus-
driicken kann. Dies fiihrt bei Trans*-Personen wiederum zur Ansicht, dass sie
mit ihren Bediirfnissen nicht verstanden werden (Poteat et al. 2013). Ein Review
von 17 Artikeln iiber die Einstellung von Pflegekriften zu LGBT*I*Q-Patienten
bestitigte das Ergebnis der Benachteiligung (Dorsen 2012, zur Diskriminierung
siehe auch Grant et al. 2011).

Armut und soziale Ungleichheit

Armut und soziale Ungleichheit haben zentrale Auswirkungen auf die Gesund-
heit und Lebenserwartung der Geschlechter und fiihren zugleich zu geschlechts-
spezifischen Unterschieden. Immer noch bekommen Frauen* im Durchschnitt
21 % weniger Gehalt als Ménner*, arbeiten mit 49 % fast doppelt so hiufig in
Teilzeitbeschiftigung wie Ménner* mit 11 % und sind weiterhin 6fter von Armut
betroffen als Ménner* (WSI 2017). Diese geschlechtsspezifischen Ungleichheiten
haben einen deutlichen Einfluss auf das Gesundheitsgeschehen.

Kuhlmann (2016) bezieht sich in diesem Zusammenhang beispielsweise auf
das deutsche Gesundheitssystem, welches sich durch hohe Qualitétsstandards und
eine hohe Versorgungsdichte sowie niedrige Zugangsbarrieren auszeichnet. Den-
noch existieren systembedingte Barrieren, die zu Unterschieden in den Zugangs-
chancen von Ménnern* und Frauen* fiihren. Als Beispiel nennt Kuhlmann (2016)
die steigenden finanziellen Belastungen der Nutzer*innen im Zusammenhang mit
dem zu erbringenden Eigenanteil bei den Krankenkassenbeitrigen. Der Eigen-
anteil betrigt aktuell in Deutschland 14,3 %, 2010 lag er noch bei 13 % (WHO
2010; Bundesversicherungsamt 2017). Es ist also eine leichte Steigung zu ver-
zeichnen. ,,Hier liegt es auf der Hand, dass Frauen als Gruppe aufgrund der
Einkommensdifferenzen hdufiger und stirker als Mdnner von einem steigenden
Eigenanteil an den gesundheitsbezogenen Kosten betroffen sind“ (Kuhlmann
2016, S. 188). Dies gilt noch stirker fiir die Gruppe der ilteren Frauen*, da
Frauen* mit durchschnittlich 643 EUR im Monat eine niedrigere Rente beziehen
als Minner* (1154 EUR) und somit ofter von Altersarmut betroffen sind (ebd.,
WSI-Gender Daten Portal 2018). Eine US-amerikanische Studie ergab, dass die
Arbeitslosenquote bei Trans*-Personen, im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung,
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doppelt so hoch ist. Damit sinkt fiir sie die Wahrscheinlichkeit, zum einen
krankenversichert und zum anderen von einem Unternehmen allgemein versichert
zu sein (Grant et al. 2011).

2 Gender und soziale Netzwerke - Ein Uberblick

Historisch zuriickgeblickt ging man in den 1970er Jahren davon aus, dass
Frauen* und Minnern* unterschiedliche Einstellungen zu sozialen Kontakten
besitzen (z. B. Miller 1976), ohne dass bis dahin Netzwerkstudien mit grofen
Stichproben vorlagen!?, die diese These unterstiitzten. Erst in den 1980er Jah-
ren kam es vermehrt zu quantitativen wie qualitativen Forschungsarbeiten mit
einer expliziten Genderausrichtung, und Geschlecht gewann auch in der Netz-
werkforschung immer mehr an Bedeutung. So ist Geschlecht mittlerweile eine
Ungleichheitsvariable, die im Vergleich zu den meisten anderen hier im Band
dargebotenen Merkmalen sehr gut untersucht ist. Aufgrund der groBen Anzahl an
Studien und auch weil Geschlecht innerhalb der quantitativen Netzwerkforschung
hiufig als eine Kontrollvariable herangezogen wird, kann die vorliegende Auf-
zdhlung nicht reprisentativ sein, sondern lediglich einen kurzen Ausschnitt der
Forschung wiedergeben und auf empirische Herangehensweisen und Liicken hin-
weisen. Dabei ist einschrinkend anzumerken, dass die Suche nach Unterschieden
bis heute primidr auf einem bindren Differenzschema von Mann*/Junge* vs.
Frau*/Midchen* basiert und dadurch Geschlechtsidentititen wie z. B. transgen-
der oder queer bisher kaum beriicksichtigt werden.

2.1 Soziale Netzwerke und Lebensalter

Geschlecht, so die Freundschafts- und Schulforschung, ist fiir Freundschafts-
bildungen eine wichtige Variable. Schon fiir Vorschulkinder konnen Martin
etal. (2013) zeigen, dass die Wahl der Spielpartner*innen iiberproportional
auf gleichgeschlechtliche Kinder féllt. Auch beziiglich der Netzwerke von

19Einer der ersten Netzwerkforschungen zu Geschlecht ist die qualitative ethnographische
Studie von Bott (1957). Sie untersuchte inwieweit hiusliche Arbeitsteilung in Beziehungen
von Minnern* und Frauen* und deren soziale Netzwerke zusammenhingen. Sie stellte
fest, dass nicht etwa Schichtzugehorigkeit oder das Wohngebiet, sondern vielmehr die
Unterschiede in den personlichen Netzwerken einen Effekt auf die traditionelle oder
gemeinsame Arbeitsteilung innerhalb der 20 untersuchten Paarbeziehungen hatten.
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jungen Heranwachsenden (McPherson et al. 2001) und in den ersten Jahren der
Sekundarschule (Lubbers und Snijders 2007) zeigt sich noch eine sehr starke
Trennung zwischen den Geschlechtern (hohe Gender-Homophilie), welche in den
Jahren zwar abnimmt, aber dennoch erhalten bleibt. Mit dem Alterwerden 15sen
sich diese homogenen Netzwerke langsam auf und es bilden sich geschlechts-
heterogenere Gruppen heraus (Feiring 1999). Studien von Lubbers und Snijders
(2007) zeigen ferner einen geringen Anteil an Liebesbeziehungen oder Sexual-
beziehungen in der Sekundarstufe, wihrend diese in der High-School (Bearman
et al. 2004) stirker ausgeprigt sind. In beiden Studien sind diese Sexual- oder
auch Beziehungsnetzwerke vornehmlich heterosexuell geprigt und erhohen damit
den Anteil gegengeschlechtlicher Alteri im Netzwerk.

Fiir dgltere Menschen, und hier beispielhaft in den Familiennetzwerken ilterer
Mexikaner*innen, zeigen sich in der Studie von Fuller-Iglesias und Antonucci
(2016) keine Geschlechterunterschiede (Nihe, Anteile im Netzwerk). Gegensitz-
lich dazu finden Schwartz und Litwin (2018) anhand des europaweiten Langs-
schnittsurvey ,,Health, Ageing, and Retirement in Europe® (n = 13,938) fiir {iber
65-Jdhrige vor allem fiir Frauen* eine Zunahme an Netzwerkbeziehungen {iber
die Zeit, die parallel dazu weniger in Familiennetzwerken involviert sind.

2.2 Lebenszyklus und die Zusammensetzung der
sozialen Netzwerke

Hinsichtlich des Lebenszyklus zeichnen unterschiedliche Forschungsergebnisse
folgendes Bild. In der Studie von Fischer und Oliker aus dem Jahr 1983 finden
sich einige wenige Unterschiede zwischen den Geschlechtern nach der Jugend-
phase. So sind Frauen* mehr mit Verwandten in Kontakt, wihrend Ménner* mehr
Mitarbeiter*innen und Kolleg*innen als Netzwerkpartner*innen benennen. Ein
groBerer Zusammenhang wird hinsichtlich der Lebenszyklusphasen deutlich. Bei
einer friihen Heirat und Elternschaft schrumpfen die Freundschaftsnetzwerke bei
Frauen® im Vergleich zu den Ménnern* stéirker. Nach der Geburt verkleinern sich
diese im Vergleich zu den Frauen* vor allem bei den Ménnern*. ,, Further evi-
dence suggests that this interaction effect can be explained by both structural and
dispositional factors, the former working to reduce women’s friendships relative
to men’s in the earlier period and the latter expanding their friendships later on*
(ebd., S. 132). Hierbei stellten Munch et al. (1997) fest, dass gesellschaftliche
Normen hinsichtlich der Kindererziehung in westlichen Landern Auswirkungen
auf die Netzwerkstrukturen haben. Wihrend die Geburt eines Kindes keinen sta-
tistisch signifikanten Einfluss auf die GroBle des Netzwerks der Ménner* hatte,
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war aber ein signifikanter negativer Einfluss auf die Grofle des Netzwerks der
Frauen* festzustellen.

2.3 Geschlechterunterschiede in den
Netzwerkstrukturen mit Blick auf die
Allgemeinbevoélkerung

Neben Studien zum Thema Lebensphasen existieren seit den 1980er Jahren unter-
schiedliche Studien, die der Frage nach Geschlechterunterschieden hinsichtlich
der sozialen Netzwerke in der Allgemeinbevolkerung nachgehen. Zu nennen ist
hier die vielzitierte Studie von Fischer (1982) ,,To Dwell Among Friends — Per-
sonal Networks in Town and City*, die einen Effekt von Geschlecht auf die Netz-
werke herausstellt. ,, Women tend to be involved in networks with more relatives
and to have more intimate ties than did otherwise similar man. Young women,
particular mothers, were more constricted in various ways, such as in the number
of the “just friend” they had [...]* (Fischer 1982, S. 253).

Hingegen, und im Widerspruch zu Fischer (1982), fanden Gillespie et al.
(2015) keine wesentlichen geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Anzahl
der Freund*innen, der Anzahl der Alteri, mit denen man Geburtstage fei-
ert, intime Angelegenheiten (z. B. Sexualleben) oder Problemen spit in der
Nacht diskutiert. Die Anzahl der Freundschaften variierte jedoch erheblich
nach Familienstand, Alter und Elternstatus (s. 0.). Auffillig ist, dass jede*r der
Befragten mindestens eine*n enge*n Freund*in nennen kann.

Weitere Studien mit der gleichen Schwerpunktsetzung griffen auf die Daten
des General Social Survey (GSS) aus den USA zuriick, um herauszufinden wie
die Netzwerke in der US-amerikanischen Bevolkerung beschrieben werden kon-
nen. Die Untersuchung von Marsden (1987) geht der Frage von Unterschieden
hinsichtlich der Variablen Alter, Bildung, ,race®, Geschlecht und Grofe des
Wohnortes etc. nach. Im Ergebnis scheinen die Netzwerke von jungen, gut aus-
gebildeten und groBstddtischen Bewohner*innen am gréften. Geschlechtsunter-
schiede findet man in erster Linie in der Zusammensetzung des Netzwerks aus
Verwandten und Nicht-Verwanden; so ist der Anteil der Familienangehorigen bei
Frauen* grofer. Ahnliche Ergebnisse zeigen sich in einer etwas ilteren Unter-
suchung von Moore (1990). Selbst nach Kontrolle der Variablen in Bezug auf
Beschiftigung, sozialen Strukturpositionen, Familie und Alter besalen Frauen*
einen groferen Anteil an Verwandtschaftsbeziehungen und einen kleineren
Anteil an Bekanntschaftsbeziehungen im Netzwerk sowie eine grofere Viel-
falt an Verwandtenbeziehungen als Minner*. Diese Unterschiede werden auf
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unterschiedliche strukturelle Beziehungskontexte bzw. -orte zuriickgefiihrt, die
bestimmte Moglichkeiten fiir und Beschrinkungen auf die Formierung von engen
sozialen Beziehungen ausiiben. Die Geschlechterunterschiede in der Netzwerk-
zusammensetzung und -struktur verschwinden nidmlich, wenn Beschiftigungs-
und Familienstatus sowie das Alter statistisch kontrolliert werden. Gleichwohl
bleibt als empirischer Befund, dass die Netzwerke von Frauen* eine hohere
Anzahl, einen hoheren Anteil und eine groere Diversitidt von Verwandtschafts-
beziehungen enthalten als die Netzwerke von Madnnern*.

Eine Studie in Singapur zeigt zudem, dass Minner* und Frauen* eher auf
berufliche Kontakte treffen, die von der jeweils eigenen Geschlechtszugehorigkeit
(bipolar: Mann* oder Frau*) dominiert werden. Beispielsweise treffen Frauen*
eher auf Krankenpfleger*innen, da sie in der Pflege iiberreprisentiert sind, wobei
unterschiedliche Lebensphasen darauf Einfluss haben. Ab der Geburt eines
Kindes kommen Frauen* dann auch in Kontakt mit Berufsgruppen, in denen
sie unterreprisentiert sind wie z. B. Lehrer*innen, was sich wiederum auf die
Zusammensetzung des Netzwerkes auswirkt (Chua et al. 2016).

Der Geschlechter-Aspekt scheint in den letzten Jahren in seiner Wirkung
auf die Unterschiede der Netzwerkbildung an Kraft verloren zu haben. Wih-
rend Frauen* noch etwas groflere Netzwerke als Minner* besitzen und mehr
Gespriche iiber wichtige Angelegenheiten mit Verwandten fiihren, besitzen sie
jetzt auch immer mehr Beziehungen auflerhalb der Familie. Frauen* haben somit
nicht mehr ein deutlich verwandtschaftsorientiertes Diskussionsnetzwerk als
Minner* und sind nicht mehr so hdufig sozial isoliert (McPherson et al. 2006).
Dies wird auch durch Fuller-Iglesias und Antonucci (2016) fiir 18- bis 99-jidhrige
Mexikaner*innen bestitigt.

Ob wirklich Unterschiede hinsichtlich der Netzwerke existieren, ist mit Blick
auf die widerspriichlichen Forschungsergebnisse fraglich. So weisen einige Kriti-
ker*innen bspw. auf den starken Interviewer*in-Effekt bei der Erhebung des GSS
hin (Fischer 2009), andere wiederum stellen die verwendeten Namensgeneratoren
infrage und merken bspw. an, dass Frauen* vielleicht mehr wichtige Dinge
zu besprechen haben als Minner* und daher ggf. auch ein groBeres Netzwerk
besitzen (Bearman und Parigi 2004).

24 Netzwerkressourcen und Geschlechterunterschiede

Neben der Strukturbeschreibung gehen viele Studien der Frage nach, welche Res-
sourcen die Netzwerke zur Verfiigung stellen konnen. Dies geschieht auf unter-
schiedlichen Ebenen:
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1. Auf einer allgemeinen gesellschaftlichen Ebene. Hier wird versucht zu eruie-
ren, inwieweit sich die Ressourcenverteilung in der allgemeinen Bevolkerung
zwischen den Geschlechtern unterscheidet.

2. Auf der Ebene der Organisationen wird untersucht, inwieweit die Einbindung
in soziale Netzwerke den — meist beruflichen — Erfolg beeinflusst.

Soziale Unterstiitzung und Ressourcenverteilung

Gillespie etal. (2015) zeigen, dass Minner* wie Frauen* gleichermallen auf
emotionale Unterstiitzung zuriickgreifen konnen. Ahnliches zeigt sich auch
bei Moore (1990). Bearman und Parigi (2004) weisen allerdings darauf hin,
dass vor dem Hintergrund ,,wichtige Dinge zu besprechen* Frauen* mehr Per-
sonen angeben als Ménner*. Die Studie zur sozialen Unterstiitzung von Turner
und Marion (1994) stiitzt sowohl einen Lebenszyklus- als auch einen Gende-
reffekt: Frauen* geben an, mehr soziale Unterstiitzung von Mitarbeiter*innen,
Verwandten und Freund*innen zu erhalten als Ménner*. Widerspriichlich dazu
zeigen sich bei Vyncke et al. (2014) bezogen auf das verfiigbare Sozialkapital von
Frauen* und Ménnern*. Minner* konnen signifikant mehr Ressourcen im Netz-
werk aktivieren, berichten von mehr potenziellen Unterstiitzungsbeziehungen und
mehr Netzwerkpartner*innen, die gesunde Lebensweisen fordern. Hobfoll und
Vaux (1993) schlussfolgern dagegen anhand verschiedener Studien, dass Frauen*
stirker in soziale Unterstiitzungsinteraktionen eingebunden sind, sie geschickter
in Supportprozessen agieren und deswegen auch hédufig mehr und intimere
Beziehungen sowie groflere Unterstiitzungsnetzwerke besitzen. Frauen® ver-
bringen mehr Zeit in sozialen Interaktionen, teilen eher Gefiihle und personliche
Sorgen und berichten hiufiger von erhaltener sozialer Unterstiitzung.

Walen und Lachman (2000) stellen in ihrer Untersuchung an 2348 in Zweier-
beziehungen eingebundenen Erwachsenen (25-75 Jahren) fest, dass Frauen* von
mehr Unterstiitzung durch Familie und Freund*innen berichten, wohingegen
Minner* hiufiger Unterstiitzung von ihrer Partnerin* erhalten. Daneben hilt Die-
wald (1991) anhand der Auswertung fiinf repréisentativer Bevolkerungsumfragen
fest, dass Frauen* in den meisten Lebensformen mehr Ansprechpartner*innen zur
Verfiigung haben als Ménner*. Dies traf vor allem fiir ledige, alleinerziehende,
geschiedene und verwitwete Frauen* zu. Frauen* suchen, so auch Barker et al.
(1990), eher als Ménner* Unterstiitzung von nahen und weiter entfernten Ver-
wandten sowie Freund*innen und Nachbar*innen.

Wen dabei Frauen* und Ménner* bei der Hilfeinanspruchnahme bevorzugen,
scheint widerspriichlich. Belegen Antonucci et al. (1998) und Lenz (2003), dass
jeweils das eigene Geschlecht bei der Supportsuche favorisiert wird, zeigen andere
Wissenschaftler*innen auch gegenteilige Erkenntnisse. Zwar beriicksichtigen
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Frauen* tendenziell hiufiger innerfamilidre Helferinnen*, wie die Schwester*,
oder auBerfamilidre weibliche* Helferinnen, wie die Nachbarin* (Nestmann und
Schmerl 1992), — allerdings sind Frauen* generell die zentralen ,,Geberinnen**.
So werden in der Studie von Veiel und Herrle (1991) sowohl von Studierenden als
auch depressiven Patient*innen und Eltern krebskranker Kinder durchschnittlich
hiufiger Frauen* als Ménner* als Unterstiitzer*innen genannt.

Am eindeutigsten zeigt sich die geschlechtsspezifische Arbeitsteilung zudem
hinsichtlich der Hilfe im Krankheitsfall. Sowohl von minnlichen* als auch von
weiblichen* Befragten wurden Frauen® um ein Vielfaches hiufiger als Min-
ner* als Quellen sozialer Unterstiitzung genannt. Ebenso bedeutsame Unter-
stiitzerinnen* sind sie bei Niedergeschlagenheit, Ratschlidgen beziiglich wichtiger
Lebensverinderungen und Problemen mit dem Partner*/der Partnerin* (Diewald
1991). Auch bei Nestmann und Schmerl (1992) werden Frauen* hiufiger als
Helferinnen* genannt. Sowohl Ménner* als auch Frauen* erhalten den Autor*in-
nen zufolge mehr Hilfe von weiblichen* Helferinnen als von ménnlichen* Hel-
fern (Mutter* hdufiger als Vater*, Tochter* vor Sohn*, Schwester* vor Bruder*
genannt). Frauen*, und vor allem Miitter*, gelten deshalb als die zentralen Unter-
stiitzungsinstanzen fiir ihre Familie (ebd.). Unter anderem bei Barker et al. (1990)
nahmen Minner* in belastenden Situationen signifikant hdufiger ihre Partnerin*
als Unterstiitzerin* in Anspruch. Das Angewiesen-Sein des Mannes* auf die Part-
nerin* ist zudem bei élteren, liber 60-Jdhrigen besonders ausgeprigt (Diewald
1991).

Frauen* fungieren dabei aber nicht nur fiir ihre Médnner* hiufiger als Unter-
stiitzer*in, sondern bieten der Studieniibersicht Schmids (2014) zufolge hiufiger
und auch zeitintensiveren Support als Viter* fiir ihre erwachsenen Kinder. Ste-
hen sie vor allem im Haushalt und bei der Kinderbetreuung hilfreich zur Seite,
unterstiitzen Viter* ihre erwachsenen Kinder eher mit Einkiufen, Reparaturen
oder Gartenarbeiten. Mit Blick auf die intergenerationellen Beziehungen sind
auch aufseiten der Unterstiitzungsleistungen der Kinder Geschlechterunter-
schiede festzuhalten. So pflegen Tochter* hdufigeren Kontakt mit ihren Eltern als
Sohne*, tibernehmen Tochter* in vielen Lindern hédufiger korperlich anspruchs-
volle und zeitintensive Pflegeleistungen und unterstiitzen insgesamt mehr. Sohne*
helfen ihren Eltern vor allem bei administrativen Aufgaben, Reparaturen oder
finanziellen Fragen. Allerdings, so Schmid (2014), finden diese Unterschiede in
der Generationenforschung bislang wenig Beachtung, weshalb die ,,Ursachen
geschlechtsspezifischer Unterstiitzungsmuster noch immer unzureichend erforscht
[sind]*“ (ebd., S. 17)

Netzwerk- wie Support-Studien zu den Lebenswelten von Trans*-Perso-
nen sind kaum zu finden. Beispielhaft findet sich jedoch bei Pflum et al. (2015)
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ein bedeutsamer Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung und psychi-
scher Gesundheit fiir Trans*-Personen: Sowohl fiir die Teilnehmer*innen des
trans*-ménnlichen Spektrums (TMS) als auch des trans*-femininen Spektrums
(TES) ist die allgemeine soziale Unterstiitzung signifikant negativ mit Sympto-
men von Angst und Depression verbunden — d. h., mit zunehmender sozialer
Unterstiitzung nahmen Gefiihle der Angst und depressiven Verstimmungen ab.
Der negative Zusammenhang zwischen trans*gemeinschaftlicher Verbundenheit
und Symptomen der psychischen Gesundheit war jedoch nur fiir TFS-Teilneh-
mer*innen signifikant.

Soziale Beziehungen von Ménnern* und Frauen* in Organisationen

Neben dem allgemeinen Nutzen der Netzwerke vor dem Hintergrund der Sozial-
kapital- und sozialen Unterstiitzungstheorien, existieren Forschungsarbeiten iiber
den Unterschied der ,,Verwertung® von sozialen Beziehungen zwischen Min-
nern* und Frauen* in Organisationen wie z. B. Wirtschaftsbetrieben oder Uni-
versitidten. Hierbei wird davon ausgegangen, dass der berufliche ,,Erfolg* nicht
nur von Kompetenzen, sondern auch von Netzwerken abhingig ist. Besonders
Frauen* scheinen in diesem Fall — u. a. durch Prozesse der Stereotypisierung
(Oehlendieck 2003) — benachteiligt zu sein (Lyness und Thompson 2000). Der
groBte Teil dieser Forschungen verdeutlicht, dass Méinner* grofere arbeits-
bezogene Netzwerke haben, mit groferen Clustern verbunden sind und mehr
Vorteile aus diesen Beziehungen ziehen, da Ménner* hohere Positionen in hierar-
chischen Strukturen einnehmen (McGuire 2000).

Im Gegensatz dazu scheinen Frauen* in kleinere und weniger vielfiltige
Netzwerke eingebettet zu sein, die kaum Ressourcen zur Verfiigung stellen.
Diese weisen eine weibliche* Homophilie auf und sind vor allem durch Perso-
nen aus niedrigeren hierarchischen Positionen besetzt. Da die Subcluster eben-
falls tendenziell homogener sind, gibt es Uberlappungen der Ressourcen, was zu
einer Sozialkapitalbenachteiligung und Reproduktion der Positionen innerhalb
des Netzwerkes fiihren kann (Lin 2000). Dabei schlussfolgern Scheidegger und
Osterloh (2003) kontrastierend dazu, dass iiberwiegend Ménner* (als Personen
mit starker Legitimation) aus strukturellen Lochern Karrierevorteile ziehen wiir-
den und Frauen* fiir einen Aufstieg innerhalb der Organisation eher kohisive,
redundante Netzwerke benotigten. Zugleich sind Frauen*, solange nur wenige
weibliche* Personen in zentralen statushoheren Positionen vertreten sind, aus
ressourcendkonomischen Griinden auf Netzwerkkontakte mit hoherrangigen
Minnern* angewiesen und miissen daher ihre Netzwerkkontakte differenzieren
— mit entsprechenden Kosten. In einem Studieniiberblick zeigen sie zudem die
starke Homophilie der jeweiligen Netzwerke (Manager*innen, Mitarbeiter*innen



Geschlecht und gesundheitliche Ungleichheiten ... 291

aus Medienunternehmen), wobei v. a. fiir Midnner* galt, dass ihre Netzwerke vor-
rangig aus ,,same sex ties* bestanden. Es wird deshalb davon ausgegangen, dass
Frauen* eher auf ihre individuellen Kompetenzen statt auf das Sozialkapital
fokussieren (Poole und Bornholt 1998), wihrend Méanner* stiarker auf Netzwerke
setzen und die Ressourcen besser nutzen (Van Emmerik 2006).

3 Geschlecht, soziale Netzwerke und
gesundheitliche Ungleichheiten

3.1 Wirkung von Sozialkapital und sozialer
Unterstiitzung auf gesundheitliche Ungleichheiten

Die Bedeutung von Geschlecht in der Forschung zu gesundheitlichen Ungleich-
heiten ist in der letzten Zeit wiederholt hervorgehoben worden und wird in der
Regel zentral mit dem Konzept des sozialen Kapitals bzw. der sozialen Unter-
stiitzung als einer zentralen Funktion und wichtigem Wirkmechanismus sozialer
Netzwerke verkntipft (vgl. den Beitrag: Soziale Beziehungen, soziales Kapital
und soziale Netzwerke und den Beitrag: Wirkmechanismen in sozialen Netz-
werken). Der Begriff des Netzwerkes wird dann, wenn er iiberhaupt vorkommt,
als Metapher fiir unterstiitzende oder fiir ,,Riickhalt* bietende Beziehungen ver-
wendet.

Es gibt zahlreiche Hinweise darauf, dass dieses soziale Kapital und die Ver-
fligbarkeit sozialer Unterstiitzung zwischen Minnern* und Frauen* ungleich
verteilt und dass auch die Wirkung geschlechtsspezifisch zu unterscheiden ist.
Dies wurde im vorangegangenen Kapitel bereits zum Teil erortert (siehe oben).
Auf Basis mehrerer Studien geht Underwood (2005) davon aus, dass Frauen*
bei Krankheiten (Bypass-Operation, Myokardinfarkt) generell mehr Unter-
stiitzung erhalten als Minner*. Sie empfangen oft {iber einen lidngeren Zeit-
raum mehr emotionale, jedoch nicht unbedingt materielle Unterstiitzung (ebd.,
sieche auch Hobfoll und Vaux 1993). Die Wirkung wird dagegen unterschiedlich
bewertet. In einer finnischen Studie wurde etwa ein positiver Zusammenhang
zwischen Vertrauen (frust) bei Frauen* sowie Freizeitaktivititen mit ande-
ren bei Ménnern* und einer niedrigeren Mortalitédt festgestellt. Basierend auf
dinischen Survey-Daten berichten Ejlskov et al. (2014) einen statistisch signi-
fikanten Geschlechterunterschied beziiglich des Zusammenhangs von sozialem
Kapital und Mortalitit. Die Ergebnisse zeigen, auch nach Kontrolle von sozio-
okonomischem Status, Alter, Gesundheitsstatus und Gesundheitsverhalten,
dass fiir Frauen* ein hoheres Niveau an sozialem Kapital mit einem geringeren
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Mortalitétsrisiko (all-cause mortality) verbunden war. Ein weiterer theoretisch
sehr bedeutsamer Befund der Studie ist der fiir Frauen* positive Zusammenhang
zwischen der Kontakthdufigkeit mit Freund*innen und einem niedrigeren Sterb-
lichkeitsrisiko. Auf negative Effekte des Sozialkapitals weisen auch Kawachi und
Berkman (2001) hin. Demnach werden Frauen* durch ihr soziales Engagement
mental stirker belastet und zeigen entsprechende Krankheitssymptome, wenn
Personen mit denen sie verbunden sind, (gesundheitliche) Probleme bekommen.
Daran anschlieend berichten Sarason et al. (1997) und Antonucci et al. (1998),
dass Frauen* stirker in soziale Beziehungen eingebunden sind und insbesondere,
wenn sie iiber grolere Netzwerke verfiigen und viele enge Beziehungen pflegen,
eher Stress und negative Effekte auf die allgemeine Lebenszufriedenheit erleben.
Walen und Lachman (2000) zufolge mag dies daran liegen, dass Frauen*, die
stirker in soziale Beziehungen eingebettet sind, auch eher negativen Ereignissen
in ihrem sozialen Umfeld ausgesetzt sind (z. B. eine*n Freund*in bei Verlust
einer geliebten Person unterstiitzen). Sie nehmen eher Hilfebediirfnisse anderer
wahr, reagieren darauf und fungieren als Unterstiitzerinnen* in Krisen (Hobfoll
und Vaux 1993; Nestmann und Schmerl 1992). Generell steht das Wohlbefinden
der befragten Frauen* mehr mit positiven und negativen Aspekten der Ehe- und
Freundschaftsbeziehungen in Verbindung als bei Minnern* (Antonucci et al.
2001).

3.2 Netzwerke und Geschlechterunterschiede mit Blick
auf die Gesundheit

Uber diese Forschung zu sozialem Kapital hinausgehend, gibt es auch einige
Studien, in denen eine dezidierte Netzwerkperspektive im Mittelpunkt steht und
Geschlechterunterschiede eine wichtige oder zentrale Rolle einnehmen. Diese
konzentrieren sich oft auf bestimmte Lebensphasen und dort insbesondere auf
die netzwerkanalytisch schon vergleichsweise gut erforschte Jugendphase (siehe
dazu auch den Beitrag: ,,Soziale Netzwerke, Gesundheit und gesundheitliche
Ungleichheiten im Jugendalter®) sowie auf die Phase des hoheren Alters (siehe
dazu auch den Beitrag: ,,Soziale Netzwerke und gesundheitliche Ungleichheiten
im Alter). Im Folgenden sollen einige neuere Befunde aus diesen Forschungs-
bereichen vorgestellt werden.

Ein wichtiges Thema im Jugendalter ist das Risikoverhalten, wie z. B. Tabak-
oder Alkoholkonsum. Hier finden sich sowohl Querschnitt- als auch Lings-
schnittstudien, die Geschlechterunterschiede beleuchten und sich dabei v. a.
auf Netzwerke in Schulklassen fokussieren. Die Netzwerkforschung kann hier
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zeigen, dass spezifische Netzwerkeigenschaften, wie z. B. Homophilie, dafiir
sorgen, dass sich spezifisches Gesundheitsverhalten wie auch Interventionen
zur Verbesserung des Gesundheitsverhaltens mehr oder weniger gut verbreiten
konnen (Valente 2012).

So untersuchten beispielsweise Grard et al. (2018) in einer Querschnittsstudie
Geschlechterunterschiede im Zigaretten-, Alkohol- und Cannabiskonsum bei 14-
bis 16-jdhrigen Jungen* und Médchen* an 50 europédischen Schulen. Sie zeigen,
dass Médchen* eine geringere Privalenz im Substanzkonsum haben als Jungen*.
Aber auch das Geschlecht der Freund*innen spielt eine Rolle: Wenn Midchen*
in ihren Netzwerken mehr Freund*innen des anderen Geschlechts haben (other
sex friendships, OSF), konsumieren sie eher eine der drei erhobenen Substan-
zen als Midchen*, die mehr mit Méadchen* befreundet sind (same sex friend-
hips, SSF). Jungen* in OSF rauchen eher als Jungen* in SSF. Bei Alkohol- und
Cannabiskonsum gehen bei Jungen* allerdings SSF eher mit dem Konsum die-
ser Substanzen einher. Auch die Geschlechterzusammensetzung an der Schule
ist von Bedeutung: In Schulen, die médnnlich* dominiert sind, ist das Risiko des
Substanzkonsums fiir Jungen* und Méadchen* hoher.

Im Unterschied dazu finden Deutsch et al. (2014a) in ihrer Analyse basie-
rend auf den Daten der National Longitudinal Study of Adolescent Health (Add
Health) aus den USA ein Jahr spiter keinen Einfluss der Geschlechterzusammen-
setzung der Freundschaftsnetzwerke auf das Trinkverhalten. So bestitigt sich
zwar die Hypothese der Autor*innen, dass der durchschnittliche Alkoholkonsum
im peer-Netzwerk einen Einfluss auf den Alkoholkonsum von Ego hat, allerdings
wird dies nicht vom Geschlecht (gender) moderiert. Die Autor*innen vermuten
hier Selektionseffekte: Méddchen* suchen sich demnach peers, die ein &hnli-
ches Trinkverhalten wie sie selbst aufweisen. Auch fiir das Geschlechterverhiilt-
nis in einer peer group konnte kein Einfluss auf den Alkoholkonsum von Ego
nachgewiesen werden: Hohere Anteile von ménnlichen* Jugendlichen im Netz-
werk fiihrten entgegen der Annahme weder bei Jungen* noch bei Miadchen* zu
einem hoheren Alkoholkonsum. Uberraschender Weise erwies sich allerdings
die Nihe der Beziehungen als relevant auf den Alkoholkonsum: Sowohl bei Jun-
gen® (SSF) als auch bei Middchen* (OSF) ging eine geringere freundschaftliche
Nihe zu ménnlichen* Freunden mit einem stirken Einfluss dieser Freunde auf
den Alkoholkonsum ein Jahr spiter einher. Die Néhe zu Freundinnen*® wurde
auf diese Weise allerdings nur fiir Jungen* (OSF) bedeutsam. Die Autor*innen
schlieen aus ihren Befunden, dass die Rolle des Geschlechts bei der Soziali-
sation mit Alkohol viel komplexer ist als bisher angenommen, und fordern die
Untersuchung einer Vielzahl von Beziehungen innerhalb eines Netzwerkes, auch
solcher, die weniger eng oder nicht reziprok sind. Zudem miissten die Kontexte in
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denen Jugendliche trinken und ihre Motive fiir den Alkoholkonsum néher unter-
sucht werden.

Den Effekt von Selektions- bzw. Einflussfaktoren, d. h. inwiefern sich Jugend-
liche ihre Peers nach ihren Vorlieben und Bediirfnissen auswéhlen oder durch
diese in ihren Verhaltensweisen beeinflusst werden, gehen Studien mit Langs-
schnittdaten nach. Hierfiir werden in vielen Fillen sogenannte SIENA-Modelle
(Simulation Investigation for Empirical Network Analysis) verwendet. Die For-
schungen fokussieren vor allem die Aspekte Alkohol-, Zigaretten und Cannabis-
konsum bei Schiiler*innen (z. B. Knecht et al. 2011; Osgood et al. 2013; Pearson
et al. 2006). Hier sollen einige Beispielstudien angefiihrt werden: Beziiglich des
Rauchverhaltens sind es bei finnischen Schiiler*innen der Sekundérstufe eher
Selektionsfaktoren die den Ausschlag fiir Freundschaftsbeziehungen geben.
Beim Alkoholverhalten sind es sowohl Selektions- als auch Einflussfaktoren. Die
Ergebnisse unterschieden sich nicht durchgingig in Bezug auf das Geschlecht
(Kiuru et al. 2010). Auch Daw et al. (2015) konnen zeigen, dass Jungen* wie
Midchen* in den USA (7. Klasse) ihre gleichgeschlechtlichen Freund*innen
nach Ahnlichkeit im Rauchverhalten auswihlen. Ein Einfluss von Freundinnen*
auf das Rauchverhalten konnte nur fiir Mddchen* nachgewiesen werden. Beziig-
lich des Alkoholkonsums stellen Burk etal. (2012) fest, dass die Ahnlichkeit
zwischen dem Trinkverhalten von Freund*innen in der 6. Klasse beginnt, ihren
Hohepunkt in der 8. Klasse erreicht und wihrend der spiten Adoleszenz wieder
abnimmt. Jugendliche in allen drei Altersgruppen wihlten Peers mit dhnlichem
Trinkverhalten, wobei die Effekte bei friihjugendlichen Minnern* und bei spét-
jugendlichen Frauen* am stirksten sind. Hinsichtlich des Einflusses gibt es kei-
nen Unterschied zwischen den Geschlechtern (Burk et al. 2012). Beziiglich des
Marihuanakonsums in High-Schools in den USA stellen die Autor*innen fest,
dass auch der Freundeskreis nach Alter und Marihuanakonsum ausgesucht wird.
Der Faktor Einfluss wurde nur an einer High-School festgestellt. Das Geschlecht,
,race” oder die Anzahl der Freund*innen auflerhalb der Schule sagten jedoch
nicht signifikant die Hiufigkeit des Marihuanakonsums voraus. Ebenfalls gab es
nur minimale Hinweise darauf, dass Peer-Effekte durch personliche, schulische
oder familidre Risikofaktoren moderiert werden (De La Haye et al. 2013).

Fiir das Jugendalter lassen sich ferner Netzwerkstudien zu Geschlechter-
unterschieden und depressiven Erkrankungen finden. Ahnlich wie die Studie
von Rosenquist et al. (2011) unter Erwachsenen, die zu dem Ergebnis kommt,
dass Depressionen insbesondere fiir Frauen* sozial ansteckend sind, zeigen
Conway etal. (2011) fiir das Jugendalter, dass bei Midchen* das Auftreten
von Depressionen im Freundeskreis mit einem verstirkten Auftreten eigener
depressiver Symptome ein Jahr spiter einhergeht.
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Weitere Studien untersuchen sehr spezifische Netzwerkparameter und kénnen
zeigen, dass gleiche Netzwerkparameter fiir Middchen* und Jungen® auf vollig
unterschiedliche Weise mit depressiven Erkrankungen in Verbindung stehen. So
leiden Jungen* eher an depressiven Erkrankungen, wenn sie Angst vor negativen
Bewertungen durch ihre Peers erhalten und eine geringere Popularitit in ihrem
Netzwerk haben. Fiir Midchen*, die Angst vor negativen Bewertungen haben,
trifft dies eher zu, wenn sie eine hohe Popularitit in ihren Netzwerken aufweisen
(Kornienko und Santos 2014). Eine Studie von Falci und McNeely (2009) unter-
sucht die Grofle und Dichte von Netzwerken und zeigt, dass Middchen*, wenn sie
in sehr grofe, fragmentierte Netzwerke (d. h., nur wenige Netzwerkmitglieder
kennen einander) eingebunden sind, eher von depressiven Symptomen betroffen
sind als Miadchen*, die zwar in groBe aber kohidsive Netzwerke eingebunden
sind. Bei Jungen* hingegen sind die Zusammenhinge genau umgekehrt: Sind sie
in grofle und wenig kohésive Netzwerke eingebunden, so sind sie weniger von
depressiven Symptomen betroffen als Jungen*, die in grole und kohésive Netz-
werke eingebettet sind.

Netzwerkstudien findet man auch in der Phase des hohen Alters. Eine Studie
iiber dltere Menschen (iiber 60 Jahre) in den USA untersucht die Auswirkungen
von unterschiedlichen idealtypischen Netzwerken (diverses Netzwerk, Netzwerk
mit hohem gesellschaftlichem Engagement, Netzwerk mit geringem gesellschaft-
lichem Engagement und eingeschriinkte Netzwerk) auf das Wohlbefinden. Min-
ner*, die in eingeschriankte Netzwerke eingebunden sind, zeigen ein besonders
niedriges Wohlbefinden. Im Allgemeinen bewerten Frauen*, in unterschiedlichen
Netzwerktypen, ihre Gesundheit viel besser als Mdnner* (Fiori und Fuller 2017).

Ein wichtiges gesundheitsrelevantes Thema im hoheren Alter ist auch der bio-
grafische Ubergang der Verwitwung. Der Tod des*/der Partner¥in kann negative
Einfliisse auf die psychische Gesundheit haben und etwa zu depressiven Symp-
tomen fiihren. Die Netzwerkmechanismen soziale Unterstiitzung, soziales Enga-
gement und soziale Integration werden in diesem Zusammenhang als Faktoren
genannt, die o. g. Symptome lindern und einen positiven Einfluss auf Gesundheit
haben (vgl. den Beitrag: Soziale Netzwerke und gesundheitliche Ungleich-
heiten im Alter). Es gibt in diesem Zusammenhang einige Hinweise auf rele-
vante geschlechtsspezifische Unterschiede (vgl. Monserud und Wong 2015):
Altere Ménner* verlassen sich eher auf ihre Frauen®, wenn es um emotionale
Unterstiitzung, die Haushaltsfilhrung und das Pflegen sozialer Kontakte geht
(siehe auch Lee et al. 2001; Umberson et al. 1992) und Frauen* befinden sich
eher in 6konomischer Abhéngigkeit von ihrem Mann* und kénnen daher bei Ver-
witwung finanziellem Stress ausgesetzt sein (Arber 2004; Umberson et al. 1992).
Zudem steht ausschlieBlich bei dlteren Frauen* eine als gering wahrgenommene
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soziale Unterstiitzung und nur bei édlteren Ménnern* eine geringere Netzwerkein-
bindung in Beziehung zu einer schlechteren selbstberichteten Gesundheit (Cae-
tano et al. 2013). Hieraus konnten sich unterschiedliche Anforderungen an die
sozialen Beziehungsnetzwerke ergeben, die diese nicht immer erfiillen konnen.
Fiir Mexiko, ein Land, in dem institutionelle Hilfesysteme weniger aus-
gebaut und private, familidre Unterstiitzungsstrukturen daher wichtiger sind,
finden Monserud und Wong (2015) in einer Langsschnittstudie etwa, dass ver-
heiratete Manner* weniger depressive Symptome angaben als alle anderen nach
Geschlecht differenzierten Statusgruppen (verheiratet/bereits in Welle 1 ver-
witwet/in Welle 2 verwitwet). Allerdings gab es bei den kiirzlich (seit Welle 2)
verwitweten Personen keine statistisch signifikanten Geschlechterunterschiede
beziiglich depressiver Symptomatiken. Die Ergebnisse zum Einfluss sozialer
Unterstiitzung sind uneinheitlich bzw. die Effekte miissen differenziert betrachtet
werden: Unabhingig vom Familienstand héngt ein hoherer Wert bei emotiona-
ler Unterstiitzung mit niedrigeren Zunahmen depressiver Symptome zusammen,
wihrend der Empfang finanzieller oder praktischer Unterstiitzung — bei kiirzlich
verwitweten Ménnern* ausgeprigter als bei kiirzlich verwitweten Frauen*® — mit
einer stirkeren Zunahme dieser Symptome verbunden ist. Dies konnte damit
zusammenhingen, dass die Angewiesenheit auf diese Form der Unterstiitzung
Gefiihle der Abhingigkeit ausldsen, mit der Wahrnehmung einer eingeschrinkten
Autonomie und einer Umkehr der Rollen in den Eltern-Kind-Beziehungen ver-
bunden sein konnte und damit Stress hervorruft (siehe dazu auch den Beitrag
,Negative Beziehungsaspekte und gesundheitliche Ungleichheiten*). Eine stir-
kere Integration in ein soziales Netzwerk, die {iber Ko-Residenz mit Kindern,
Verwandten oder Freund*innen sowie der Teilnahme an Gemeinschaftsaktivi-
titen operationalisiert wurde, hat ebensolche differenziert zu betrachtenden
Effekte: Allgemein ist Ko-Residenz mit Verwandten mit einer hheren Zunahme
depressiver Symptome verbunden, wihrend Ko-Residenz mit anderen (Kin-
dern, Freund*innen) eine geringere Zunahme depressiver Symptome bedeutet.
Bei kiirzlich verwitweten Ménnern* und bei seit lingerem verwitweten Frauen*
hingt Ko-Residenz mit Kindern mit einer geringeren Zunahme depressiver Sym-
ptome zusammen, wihrend fiir kiirzlich verwitwete Ménner* die Ko-Residenz
mit anderen Personen mit einer stirkeren Zunahme einhergeht. Soziale Integra-
tion in Gemeinschaftsaktivititen liefert allgemein keinen Erkldrungsbeitrag fiir
die Veridnderung bei depressiven Symptomen zwischen den beiden Wellen. Bei
kiirzlich verwitweten Frauen* hingt der Kirchenbesuch mit einem stirkeren
Anstieg zusammen, wihrend freiwillige Arbeit in Gemeinschaftsaktivititen bei
seit lingerem verwitweten Frauen® mit einem niedrigeren Anstieg assoziiert ist.
Es gibt also deutliche Hinweise darauf, dass soziale Unterstiitzung und soziale
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Integration fiir die Geschlechter eine unterschiedliche Bedeutung haben und dass
hierbei Rollenbilder und eine ungleiche Verteilung von Aufgaben im Haushalt
und der Partnerschaft eine Rolle spielen. Nach der Theorie des Sozialkapitals
stellen soziale Netzwerke auch fiir dltere Trans*-Personen ein Vehikel fiir soziale
Ressourcen dar, die fiir ein erfolgreiches Altern und Wohlbefinden von Vor-
teil sein konnen: ,,Controlling for background characteristics, network size was
positively associated with being female, transgender identity, employment, hig-
her income, having a partner or a child, identity disclosure to a neighbor, engage-
ment in religious activities, and service use. Controlling in addition for network
size, network diversity was positively associated with younger age, being female,
transgender identity, identity disclosure to a friend, religious activity, and service
use* (Erosheva et al. 2016, S. 98).

4 Fazit

Zusammenfassend lédsst sich sagen, dass die Kategorie Geschlecht, im Vergleich
zu den anderen vorgestellten Kategorien in diesem Buch, relativ gut untersucht
sind. Dennoch wird der Begriff des Netzwerkes hiufig als Metapher anstatt einer
Methode oder Theorie verwendet. Der Fokus liegt vor allem auf Schulklassen-
studien und dlteren Menschen.

Studien weisen u. a. darauf hin, dass Frauen* lidnger leben als Minner*.
Auch beziiglich der Morbiditit existieren gesundheitliche Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern. Besonders im Jugendalter schneiden Jungen* in den
meisten gesundheitsbedingten Indikatoren (z. B. Leukdmie, Epilepsie, chroni-
sche Krankheiten) schlechter ab als Madchen*. In der Pubertidt scheinen Mad-
chen* eher an psychosomatischen und physiologischen Beschwerden zu leiden.
Das weibliche* Krankheitsprofil ist ab diesen Zeitpunkt eher durch chronische
Erkrankungen sowie durch psychosomatische und psychische Beeintrichtigungen
(z. B. Schilddriisenerkrankungen, Depression, Essstorungen) gekennzeichnet;
das minnliche* hingegen durch akute und lebensbedrohliche Krankheiten (z. B.
HIV-Infektion, bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane sowie der Lungen
und Bronchien). Im hohen Alter ist kaum ein genereller Geschlechterunterschied
zu erkennen. Hinsichtlich des Risikoverhaltens zeigen Forschungen, dass Min-
ner* sowohl mehr rauchen als auch mehr Alkohol zu sich nehmen als Frauen*.
Wihrend bis ins Erwachsenenalter hinein Ménner* seltener psychiatrische und
psychotherapeutische sowie ambulante drztliche Leistungen in Anspruch nehmen,
gleicht sich dies im hohem Alter wieder an.
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Netzwerkstudien stellen Differenzen zwischen Méannern* und Frauen* fest. Es
kann behauptet werden, dass Frauen* groflere Netzwerke besitzen, die ihrerseits
mehr familidre und verwandtschaftliche Diversitidt aufweisen. Neuere Studien
gehen jedoch davon aus, dass sich die Netzwerke beider Geschlechter langsam
angleichen. Mit Blick auf die aus den sozialen Beziehungen gewonnenen Res-
sourcen finden sich Belege, dass Hilfe im Krankheitsfall hidufiger von Frauen*
geleistet wird. Miitter* {ibernehmen auch den zeitintensiveren Support, und
Frauen* scheinen mehr Ansprechpartner*innen fiir Probleme zu besitzen als
Minner*. Wer bei der Hilfeinanspruchnahme bevorzugt wird, Ménner* oder
Frauen*, scheint hingegen widerspriichlich, wobei sich in mehr Studien ein
Hang zu weiblichen* Helferinnen zeigt. Bei beruflichen Netzwerkbeziehungen
zeigt sich folgendes Bild: Minner* haben grofere arbeitsbezogene Netzwerke,
sie sind anderen Subnetzwerken verbunden und ziehen mehr Vorteile aus diesen
Beziehungen, da Minner* hohere Positionen in beruflichen Netzwerken ein-
nehmen. Frauen* scheinen sich eher auf ihre individuellen Kompetenzen statt auf
das Sozialkapital zu fokussieren, wihrend Minner* stirker auf Netzwerke setzen
und die Ressourcen besser nutzen.

Studien iiber den Zusammenhang von Netzwerken und Sozialkapital oder
sozialer Unterstiitzung vor dem Hintergrund gesundheitlicher Ungleichheiten
zeigen eine ungleiche Verteilung zwischen den Geschlechtern. Frauen* scheinen
mehr und zeitaufwendigere soziale Unterstiitzungsaufgaben zu iibernehmen. Sie
besitzen mehr Ansprechpartner*innen fiir Probleme als Minner*. Daneben leiden
sie wohl auch hdufiger unter negativen Aspekten von sozialen Beziehungen. Es
wird davon ausgegangen, dass Frauen* durch ihr stirkeres soziales Engagement
hoheren gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt sind als Madnner*.

Im Allgemeinen riicken die Gesundheit sowie das Gesundheitsverhalten von
Schiiler*innen und é&lteren Menschen in den Fokus der Netzwerkforschung.
Bei Jugendlichen und Heranwachsenden untersuchen Netzwerkstudien hiu-
fig den Zigaretten-, Alkohol- und Cannabiskonsums. Neben den Querschnitt-
studien gehen neuere Lingsschnittstudien den Einfluss- bzw. Selektionsfaktoren
nach. Sie untersuchen die Frage, inwieweit sich Jugendliche ihre Freund*innen
nach ihren Vorlieben und Bediirfnissen auswihlen oder durch diese in ihren Ver-
haltensweisen beeinflusst werden. Hier scheint die Forschungslage, vielleicht
auch aufgrund der unterschiedlichen Datensitze und Lénderfokussierung, doch
eher heterogen. Es wird allerdings deutlich, dass Méddchen* oder junge Frauen*
im geringeren Maf3e leichte Drogen zu sich nehmen als ihre ménnlichen* Alters-
genossen und soziale Netzwerke einen groBen Effekt auf das Gesundheitsver-
halten besitzen. Inwieweit es bei den Netzwerkeffekten Geschlechtsunterschiede
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gibt, bleibt jedoch noch offen. Auch zwischen depressiven Erkrankungen und
sozialen Netzwerken zeigt sich ein Zusammenhang, der allem Anschein nach
geschlechtsspezifischen Faktoren unterliegt.

Im Alter stehen vor allem die Phase der Verwitwung und die damit zusammen-
hingenden Netzwerkeffekte im Blickpunkt. Es scheint so zu sein, dass Netzwerke
einen positiven Einfluss auf Gesundheit besitzen. Dennoch zeigen sich auch nega-
tive Seiten von Netzwerken. Hier gibt es Hinweise auf Geschlechtsunterschiede.
Beispielsweise verlieren Minner* durch den Tod ihrer Frau* eher emotionale
Unterstiitzung und Teile der sozialen Kontakte, wihrend Frauen* durch die 6ko-
nomische Abhingigkeit von ihrem Mann* finanziellem Stress ausgesetzt sein
konnen.

Die sehr wenigen Studien zu Trans*-Personen zeigen, dass viele Trans*-
Personen am Rande der Gesellschaft leben und mit Stigmatisierung, Dis-
kriminierung, Ausgrenzung, Gewalt und schlechter Gesundheit konfrontiert sind
(Winter et al. 2016).

Als Fazit mochten wir noch kurz auf die Desiderata eingehen. Trotz einer
Anzahl an wissenschaftlichen Untersuchungen sind bisher noch viele Fragen
ungeklért. Vor allem wollen wir darauf hinweisen, dass intergeschlechtliche Per-
sonen'! in den Studien (fast) nie Beriicksichtigung finden. Ferner spielt bei der
Analyse zum Nutzen von sozialer Unterstiitzung oder Sozialkapital Netzwerk-
forschung bisher eine untergeordnete Rolle. Aber auch konkrete Fragen bleiben
kaum beriicksichtigt. Wihrend bei Risikoverhalten der Einfluss von Netzwerken
bereits sehr gut erforscht ist, stellt sich die Frage, welche positiven Aspekte
soziale Netzwerke auf das Gesundheitsverhalten wie z. B. Sporttreiben oder auch
das Entsagen von bestimmten Drogen haben. Auch bei den Erkldrungsmustern
hinsichtlich der Erkrankung und dem Verlauf von Krankheiten, sollte die Frage
nach den Effekten von Schicht, Geschlecht und sozialen Netzwerkverbindungen
noch stirker in den Blickpunkt genommen werden und dies nicht nur mit neueren
Verfahren der quantitativen sondern auch der qualitativen Netzwerkforschung.
Zudem wire es hier wichtig, das Konzept der Intersektionalitdt noch besser mit
der Netzwerkforschung zu verbinden.

""Menschen, deren korperliche Merkmale sich nicht der weiblichen oder minnlichen
Geschlechternorm zuordnen lassen (Gerede e. V. 2018).
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Leseempfehlungen

Kolip, P. & Hurrelmann, K. (2016). Handbuch Geschlecht und Gesundheit:
Mainner und Frauen im Vergleich. Bern: Hogrefe. Das Handbuch bietet
einen aktuellen und umfassenden Uberblick iiber den wissenschaftlichen
Forschungsstand und interdisziplinére Diskurse im Kontext von Geschlecht
und Gesundheit.

Barry, A.-M. & Yuill, C. (2012). Understanding the sociology of health:
An introduction. 3. Aufl. Los Angeles, CA: Sage. Der Abschnitt zu Gender
and Health (S. 129-144) bietet den Leser*innen eine gut verstindliche und
auf internationalen Daten basierende Einfiihrung in die Zusammenhdinge
von Gesundheit und Geschlecht.

Bradford, J., Reisner, S. L., Honnold J. A. & Xavier, J. (2013). Lesbian,
gay, bisexual, and transgender health: Findings and concerns. Journal of
the Gay and Lesbian Medical Association, 4 (3), S. 102-151. Ein dichter
und guter englischer Uberblicksartikel zum Thema LGBT und Gesundheit.

Moore, G. (1990). Structural determinants of men’s and women’s per-
sonal networks. American Sociological Review, 55 (5), S. 726-735. Altere,
aber beispielhafte reprisentative Studie aus den USA, die mit quantitati-
ven Daten des General Social Survey (GSS, 1985) zu starken Beziehungen
arbeitet.

Schwartz, E. & Litwin, H. (2018). Social network changes among
older Europeans: The role of gender. European Journal of Ageing, 15 (4),
S.359-367. Aktuelle, quantitative Langsschnittstudie, die mithilfe des
europaweit angelegten Survey of Health, Ageing, and Retirement in Europe
(n = 13,938) nach Geschlechterdifferenzen in den sozialen Netzwerken
dlterer Menschen (65+) fragt.
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— These 2: Arbeitslosigkeit ldsst soziale Netzwerke unverdndert und
Personen mit ressourcenreichen Netzwerken leiden weniger unter
Gesundheitseinbuflen durch Arbeitslosigkeit (Moderatorthese).

e Zu beiden Thesen existiert bisher nur wenig empirische Evidenz.

e Die wenigen quantitativen Analysen messen Netzwerke nur indirekt und
sind durch fehlende Léngsschnittdaten in ihrer Aussagekraft stark ein-
geschrinkt.

e Qualitative Studien wiirden davon profitieren, Netzwerkeinfliisse stér-
ker zu systematisieren und sie dadurch quantitativen Analysen zum Test
zuginglich zu machen.

1 Einleitung

Der Verlust der Erwerbstitigkeit stellt fiir viele Betroffene ein Ereignis dar, das
in ihren Lebenslauf eingreift, dadurch Stress auslost (Pearlin 1989) und infolge-
dessen die Gesundheit negativ beeinflussen kann. Metaanalysen zeigen, dass
Arbeitslose einen schlechteren Gesundheitszustand und ein um wenigstens 1,6-
fach hoheres Mortalitétsrisiko aufweisen als beschiftigte Personen (Herbig
etal. 2013; Norstrom et al. 2014; Roelfs et al. 2011). Dabei zeigt sich, dass
Arbeitslosigkeit vor allem mit einer geringeren psychischen, aber auch physi-
schen Gesundheit sowie teilweise mit einem riskanteren Gesundheitsverhalten
(insbesondere beziiglich des Tabakkonsums) einhergeht (Freyer-Adam et al.
2011; Khlat et al. 2004; Paul und Moser 2009; McKee-Ryan et al. 2005).

Auswertungen der Studien ,,Gesundheit in Deutschland aktuell von 2010
und 2012 (Kroll et al. 2016) und aktuelle Krankenkassendaten (Knieps und Pfaff
2016) zeigen, dass psychische Probleme (Depressionen, Angststorungen etc.) bei
Arbeitslosen gehiuft auftreten, diese ihren Gesundheitszustand deutlich schlech-
ter einschidtzen sowie dass sie hédufiger rauchen und seltener Sport treiben als
Erwerbstitige. Wihrend internationale Studien eher auf einen hoheren Alkohol-
konsum bei Arbeitslosen hinweisen (Henkel 2011), gibt es diesbeziiglich fiir
Deutschland keine nennenswerten Unterschiede: Arbeitslose Frauen konsumieren
sogar seltener Alkohol in gesundheitlich bedenklichem Ausmal (vgl. dazu auch
Eggs et al. 2014).

Arbeitslosigkeit beeinflusst auch den Konsum von angemessenen und
gesunden Lebensmitteln wie frisches Obst und Gemiise und einer warmen
Mahlzeit am Tag negativ. In der internationalen Forschung wird dies als
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,food insecurity bezeichnet. In den USA wurden etwa in einer Studie zu den
Auswirkungen der Rezession von 2007-2009 gezeigt, dass Arbeitslosigkeit
und ,,food insecurity stark korrelieren (Huang et al. 2016). Auswertungen des
sozio-0konomischen Panels (SOEP) zeigen, dass der Anteil der Ausgaben fiir
Lebensmittel am Haushaltsbudget mit 19,2 % bei Arbeitslosen deutlich hoher, die
absolute Summe von 205 EUR aber im Vergleich zu Erwerbstitigenhaushalten
(13,7 % und 362 EUR) erheblich geringer ist (Pfeiffer et al. 2016).

Eine Reihe theoretischer Analysen geht davon aus, dass soziale Netzwerke
fiir die gesundheitlichen Auswirkungen der Arbeitslosigkeit eine wichtige Rolle
spielen. Dabei geht ein Teil der Literatur davon aus, dass Arbeitslosigkeit Aus-
wirkungen auf das Netzwerk hat und diese Verdnderung im Netzwerk sich wiede-
rum auf die Gesundheit auswirkt (Mediatoreffekt, siche z. B. Jahoda 1981; Warr
1987). Ein anderer Teil nimmt an, dass Netzwerke die negativen Folgen des durch
Arbeitslosigkeit entstehenden Stresses auf die Gesundheit verringern (Moderato-
reffekt, siehe z. B. Cassel 1976; Cobb 1976; Atkinson et al. 1986).

Der vorliegende Beitrag liefert einen Uberblick iiber empirische Analysen
zum Thema Netzwerke und Arbeitslosigkeit. Im Allgemeinen wird sowohl in
der Alltagssprache als auch in der Wissenschaft mit dem Begriff Arbeitslosig-
keit das Fehlen von Erwerbsarbeit bezeichnet (vgl. zum Folgenden auch Lud-
wig-Mayerhofer 2018). Damit konnen auch Personen, die einer aus individueller
und gesellschaftlicher Sicht produktiven Arbeit nachgehen (z. B. im Haushalt
oder im Ehrenamt) in diesem Sinne arbeitslos sein. In Deutschland werden sogar
gemil der sozialrechtlichen Definition der Bundesagentur fiir Arbeit Personen
als arbeitslos in der amtlichen Statistik gefiihrt, die einer Erwerbstitigkeit nach-
gehen, dies aber im Umfang von weniger als 15 Wochenstunden tun.

Eine Alternative wire der Begriff Erwerbslosigkeit, der einerseits genau auf das
Fehlen einer entlohnten Titigkeit rekurriert. Andererseits wird der Begriff aber auch
vom Statistischen Bundesamt verwendet, um damit ein alternatives, international
vergleichbares Messkonzept zu bezeichnen. Dieses orientiert sich am Labour-Force-
Konzept der International Labour Organization (ILO) und bezeichnet Personen als
erwerbslos, die weniger als eine Stunde pro Woche einer Erwerbsarbeit nachgehen.

Im Folgenden wird — auch im Anschluss an die von uns referierte Literatur —
meist von Arbeitslosigkeit gesprochen, wobei der Begriff Erwerbslosigkeit damit
weitgehend synonym verwendet wird. Damit ist explizit keine bewertende Aus-
sage zu nicht entlohnten Arbeiten verbunden.

Zunéchst wird in Abschn. 2 der Forschungsstand zum Thema Arbeitslosig-
keit und Gesundheit referiert. In Abschn. 3 wird dann die konkrete Bedeutung
sozialer Netzwerke in Bezug auf Arbeitslosigkeit und Gesundheit thematisiert. In
Abschn. 3.1 werden empirische Forschungsergebnisse zur Rolle der Netzwerke
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als Mediator und in Abschn. 3.2 die Forschung zur Rolle als Moderator
zusammenfasst. Abschn. 4 schlie3t mit einer Zusammenfassung und Bewertung
des Forschungsstandes.

2 Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Der negative Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit wurde
vielfach belegt. Gewohnlich wird der These der Verursachung gesundheit-
licher Probleme durch Arbeitslosigkeit die These der Selektion von Personen mit
schlechterer Gesundheit entgegengesetzt. Der Grofteil der Literatur geht allerdings
von der Verursachungsthese aus (Kroll et al. 2016; Brand 2015; Wanberg 2012).

In ihrer Metaanalyse berichten Paul und Moser (2009), dass sich die meisten
Forschungsarbeiten zum Thema Arbeitslosigkeit und Gesundheit mit den Aus-
wirkungen auf mentale oder allgemeine Gesundheit befassen. Physische Gesund-
heit spielt hier eher eine untergeordnete Rolle. Dies gilt auch noch, wenn man
sich auf Analysen mit explizit kausalanalytischem Design beschrinkt.

Cygan-Rehm et al. (2017) berichten negative Effekte auf die mentale Gesund-
heit bei den Befragten in den USA, GrofBbritannien, Australien und Deutschland.
Die Ergebnisse von Mandemakers und Monden (2013) zeigen zudem, dass der
negative Effekt auf die mentale Gesundheit vom Bildungsniveau abhingt. Dabei
leiden hoher gebildete Arbeitslose weniger unter Gesundheitseinbuflen, da ihre
Aussichten auf Wiederbeschiftigung besser sind. Zwar berichten Mandemakers
und Monden (2013) von einem negativen Gesundheitstrend vor der Arbeitslosig-
keit, interpretieren diese aber nicht als Beleg fiir Gesundheitsselektion, sondern
als negative Folgen der Antizipation von Arbeitslosigkeit. Auch Young (2012)
kann negative Auswirkungen auf die mentale Gesundheit fiir die USA aufzeigen.
Diese lassen sich weder durch den arbeitslosigkeitsbedingten Einkommensverlust
noch durch die (nicht) Verfiigbarkeit einer Krankenversicherung erkldren. Zudem
kehrt der Gesundheitszustand, gemessen anhand einer Depressionsskala, auch
nach erneuter Erwerbsaufnahme nicht auf das Niveau vor der Arbeitslosigkeit
zuriick.

Fiir Italien konnen Minelli etal. (2014) dagegen keine kausale Arbeits-
losigkeitseffekte finden. Sie beziehen sich jedoch auf die selbsteingeschitzte
Gesundheit. Bezogen auf Finnland finden Bockerman und Ilmakunnas (2009)
ebenfalls keine kausalen Auswirkungen von Arbeitslosigkeit auf die selbstein-
geschitzte Gesundheit, sie zeigen aber, dass Personen, die irgendwann arbeits-
los werden, bereits vorher einen schlechteren Gesundheitszustand aufwiesen. Sie
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interpretieren dies als Beleg fiir die These der direkten Selektion. Tgge und Ble-
kesaune (2015) berichten hingegen einen starken negativen kausalen Effekt der
Arbeitslosigkeit auf die selbsteingeschitzte Gesundheit in 28 Staaten der EU, der
mit der Dauer der Arbeitslosigkeit zunimmt. Da sie jedoch keine gleichzeitigen
negativen Gesundheitstrends vor Eintritt in Arbeitslosigkeit finden, schlieflen sie
die Selektionsthese aus. Nach Pearlman (2015) beeinflusst Arbeitslosigkeit in
Folge von FirmenschlieBung selbsteingeschitzte Gesundheit negativ, wihrend
Arbeitslosigkeit aus anderen Griinden die Gesundheit nicht beeinflusst. Gebel und
VoBlemer (2014) finden zwar statistisch negative Auswirkungen auf die Lebens-
zufriedenheit, aber keine Effekte auf die Gesundheitszufriedenheit der Befragten
in Deutschland. Sie interpretieren ihre Ergebnisse als Beleg fiir negative Kausal-
effekte auf die psychische und nicht auf die physische Gesundheit. Dem ent-
gegenstehend findet Schmitz (2011) zunichst negative gesundheitliche Folgen
der Arbeitslosigkeit auf Gesundheitszufriedenheit, mentale Gesundheit und
Krankenhausaufenthalte, aber nicht fiir Arbeitslose, die ihre Arbeit aufgrund einer
BetriebsschlieSung verloren haben. Da diese Gruppe von Arbeitslosen im Gegen-
satz zu den anderen Arbeitslosen keine gesundheitlichen Auswirkungen zeigt,
deutet dies fiir den Autor auf reine Selektion krank gewordener Beschiftigter in
die Arbeitslosigkeit hin und nicht auf negative Gesundheitseffekte der Arbeits-
losigkeit selbst. Zu dhnlichen Ergebnisse kommt auch Salm (2009) fiir die USA.
Er findet fiir durch BetriebsschlieBungen arbeitslos gewordene Arbeitnehmer
keine Auswirkungen auf die physische oder mentale Gesundheit und schlief3t dar-
aus gegen das Vorliegen kausaler Effekte der Arbeitslosigkeit.

Auf Basis von norwegischen Daten konnen Black etal. (2012) physische
Gesundheit, hier Koronarerkrankungen, herausarbeiten. Korpi (2001) analysiert
schwedische Daten und berichtet unter Verwendung kausalanalytischer Verfahren
zwar keine Auswirkungen der aktuellen Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit,
wohl aber negative Auswirkungen der vergangenen Arbeitslosigkeitsdauer. In
einer weiteren Analyse, die jedoch keine Kontrolle unbeobachteter Drittvariablen
ermoglicht, kann der Autor einen Zusammenhang zwischen schlechter Gesund-
heit und dem erhohten Risiko, arbeitslos zu werden, finden. Damit bestitigt er
nach eigener Aussage sowohl die Kausations- als auch die Selektionsthese.

Weitere Arbeiten befassen sich mit Gesundheitsverhalten, welches sich
letztendlich auf die physische Gesundheit auswirken kann. Marcus (2014)
findet signifikante positive Auswirkungen der Arbeitslosigkeit auf den Zigaretten-
konsum und den Body-Mass-Index in Deutschland. Dem widersprechen jedoch
die Analysen von Schunck und Rogge (2012), die ebenfalls die Auswirkungen der
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Arbeitslosigkeit auf das Rauchverhalten in Deutschland untersuchen, jedoch kei-
nen signifikanten Effekt der Arbeitslosigkeitsdauer finden.

Qualitative Forschungsarbeiten fokussieren vornehmlich auf den Umgang der
Betroffenen mit der Situation, arbeitslos zu sein. Basierend auf den Ergebnissen
ihrer Analyse von Gruppendiskussionen mit Langzeitarbeitslosen beschreibt
Morgenroth (2002, 2003) Erwerbslosigkeit etwa als Trauerprozess aus dem
depressive Zirkel resultieren konnen. Ausgangspunkt der Entstehung dieser Zirkel
ist, dass die emotionale Besetzung von Erwerbsarbeit als verlorenem Objekt nicht
aufgegeben wird. An die Stelle einer konstruktiven Trauerarbeit im Umgang mit
dem Verlust des Arbeitsplatzes treten stattdessen als ,,pathologische Entgleisung*
Formen der Verarbeitung, durch die diese emotionale Besetzung aufrechterhalten
wird und die sich als Teufelskreise depressiver Reaktionen selbst bestindig ver-
stiarken (vgl. Morgenroth 2003, S. 23).

In seiner qualitativen Untersuchung von Handlungs- und Deutungspraktiken
im Kontext von und bezogen auf Erwerbslosigkeit stellt Rogge (2013) dar, wie
Menschen Erwerbslosigkeit auf unterschiedliche Weise erfahren. Basierend auf
einer identititstheoretischen Heuristik beschreibt Rogge Wirkungsweisen von
Erwerbslosigkeit als Zusammenspiel kontextueller und individueller Prozesse
(ebd., S. 64 ff.). Diese Wirkungsweisen fasst Rogge in fiinf biografischen Iden-
tititsmodi zusammen (,,Umstellung des Selbst*, ,,Befreiung des Selbst®, ,,Kampf
um das Selbst®, ,,Verfall des Selbst®, , Transformation des Selbst®), wobei die
psychische Belastung von Erwerbslosigkeit mit dem jeweiligen Modus variie-
ren kann. Vor allem im Rahmen des ,, Kampf um das Selbst” kommt es zu einer
grundlegenden Erschiitterung des Selbstbildes durch Inkongruenzempfinden und
Wertlosigkeitsgefiihle, wiahrend im Modus ,,Verfall des Selbst* Arbeitslosigkeit
als schiddigend erfahren wird und irreversible Wirkungen hervorbringen kann.
Entscheidend fiir den Modus, in dem Menschen Erwerbslosigkeit durchleben,
sind neben Lebensformen, sowie der Ausstattung mit dkonomischen Ressourcen
und kulturellem Kapital nicht zuletzt Bezugspersonen im sozialen Beziehungs-
netzwerk Erwerbsloser. Mit dem Auftrennen ,,in Personen, die einerseits Arbeits-
losigkeit (unterstelltermalen) stigmatisieren, und andererseits Personen, die sie
(vermeintlich) entstigmatisieren, normalisieren oder alternative und solidarische
Deutungen vertreten* (ebd. S.272), beschreibt Rogge eine normative Spaltung
personlicher Beziehungsnetzwerke. Aus dieser Spaltung resultiert nicht nur eine
selektive Hinwendung zu bzw. Abwendung von Beziehungspartnerinnen und
-partnern, sondern Rogge schitzt diese Spaltung als ,,hochst relevant fiir die psy-
chische Gesundheit von Arbeitslosen* (ebd.) ein.
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3 Die Rolle von Netzwerken fiir den
Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und
Gesundheit

Der Grofiteil der Literatur geht davon aus, dass Arbeitslosigkeit die Gesund-
heit negativ beeinflusst. Netzwerken konnen in diesem Zusammenhang zwei
unterschiedliche Rollen zukommen, die in der Literatur oft nicht deutlich von-
einander getrennt werden. Zum einen konnen Netzwerke einen der kausalen
Pfade darstellen, iiber den sich Arbeitslosigkeit negativ auf die Gesundheit aus-
wirkt. Jahoda (1981) fiihrt etwa eine Reihe von Funktionen von Erwerbsarbeit an,
deren Verlust zu gesundheitlichen EinbufBlen fiihrt. Sie benennt das Einkommen
als die manifeste Funktion von Arbeit und eine Reihe von latenten Funktionen:
die Strukturierung des Tagesablaufes, die Teilhabe an kollektiven Zielen, Aktivi-
tiat, Status und Identitdt und schlieBlich soziale Kontakte. In diesem Fall wiirden
Netzwerke dazu beitragen die Gesundheitsauswirkungen von Arbeitslosigkeit
hervorzubringen. Man spricht auch davon, dass Netzwerke den Zusammenhang
von Arbeitslosigkeit und schlechtem Gesundheitszustand vermitteln und damit
einen Mediator darstellen (siehe Abb. 1). Werden die Netzwerke geschwicht, so
konnen Sie ihre gesundheitsforderliche Funktion nicht mehr erfiillen und damit
kommt es zu einer schlechteren Gesundheit der Arbeitslosen.

Zum andern konnen Netzwerke auch helfen, die negativen Effekte der Arbeits-
losigkeit abzumildern. Diese These der Abschwichung negativer Auswirkungen
geht im Gegensatz zur Hervorbringungsthese davon aus, dass die Netzwerke
grundsitzlich unveridndert bleiben. Sie besagt, dass Arbeitslose mit einem

Mediatorthese Puffer- bzw. Moderatorthese
Arbeitslosigkeit Arbeitslosigkeit —) Gesundheit
- +

y Soziales
N4EIE Netzwerk
Netzwerk

Abb. 1 Arbeitslosigkeit, Netzwerke und Gesundheit — Mediator- und Moderatorthese.
(Quelle: eigene Darstellung)
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ressourcenstarken Netzwerk die negativen Auswirkungen wie Einkommens- oder
Sinnverlust besser kompensieren konnen. Das Netzwerk liefert danach soziale,
materielle, emotionale oder instrumentelle Unterstiitzung zur Bewdéltigung der
Arbeitslosigkeit. Die These der Abschwichung wird auch oft als Puffer- oder
Moderatorthese (sieche Abb. 1) bezeichnet (siehe auch Kap. ,Sozialer Status,
soziale Beziehungen und Gesundheit*).

In den folgenden beiden Abschnitten wird die Literatur zu den jeweiligen
Thesen dargeboten. Dabei wird deutlich, dass sich die empirische Forschung
zu gesundheitlichen Ungleichheiten bisher selten mit dem Test beider Thesen
beschiftigt hat, obwohl zumindest die These der Hervorbringung eine der theo-
retischen Grundlagen der Forschung zu Arbeitslosigkeit und Gesundheit darstellt.

3.1 Mediatorthese: Netzwerkveranderung als Ursache
fiir Gesundheitseffekte

Die Mediatorthese geht von einer Kausalkette aus, bei der sich Arbeitslosigkeit
im ersten Schritt negativ auf den Bestand und die Zusammensetzung des Netz-
werkes auswirkt. Die verdnderten Netzwerke wirken sich dann im zweiten Schritt
der Kausalkette negativ auf die Gesundheit aus. Zwar nimmt die Mediatorthese
eine prominente Stelle in der Erkldrung negativer Gesundheitseffekte ein, indem
soziale Kontakte als eine der latenten Funktionen der Arbeit beschrieben werden,
die durch Arbeitslosigkeit beeintrichtigt werden. Dennoch lassen sich nur sehr
wenige Arbeiten finden, welche die These einem direkten empirischen Test unter-
ziehen.

Paul et al. (2009) berichten, dass der negative Effekt der Arbeitslosigkeit auf
die mentale Gesundheit vollkommen durch Deprivation hinsichtlich der latenten
Funktionen der Beschiftigung zu erklédren ist. Die Autoren und Autorinnen liefern
jedoch keine Analysen zur Relevanz der Deprivation im Teilbereich der ,,sozialen
Kontakte®. Janlert und Hammarstrém (2009) untersuchen eine Reihe von theo-
retischen Konzepten zum Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und Gesundheit,
darunter auch soziale Unterstiitzung und Netzwerkumfang. Sie finden fiir keines
der beiden nennenswerte Effekte. Ahnlich sind die Ergebnisse bei Creed und
Macintyre (2001), sie finden unter Arbeitslosen keine Korrelation der sozialen
Kontakte mit der psychischen Gesundheit, wohl aber signifikante Korrelationen
der psychischen Gesundheit mit finanziellen Belastungen (manifeste Funktion)
und den latenten Funktionen kollektiver Ziele, Zeitstruktur und Status. In einer
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Studie von Krug und Eberl (2018) wurden Paneldatenanalysen unter Beriick-
sichtigung unbeobachteter Heterogenitit und potenziell umgekehrter Kausal-
richtungen durchgefiihrt. Es ergaben sich weder fiir die Zahl der engen Freunde
(starke Kontakte) noch fiir die Mitgliedschaft in mindestens einem Verein (schwa-
che Kontakte) Hinweise auf Mediationseffekte, ebenso wenig fiir das Haushalts-
einkommen. Stattdessen wurde ein Teil der negativen Gesundheitseffekte tiber
den geringeren subjektiven sozialen Status der Arbeitslosen vermittelt.

Wihrend nur wenige Arbeiten sich mit der in der Mediatorthese
angenommenen vollstindigen Kausalkette zwischen Arbeitslosigkeit, Netzwerken
und Gesundheit befassen, existieren weitaus mehr Arbeiten, welche zumindest
einen Teil dieses Prozesses untersuchen. Neben dem Zusammenhang zwischen
Netzwerken und Gesundheit ist dies der Einfluss von Arbeitslosigkeit auf soziale
Netzwerke. So finden sich in der Literatur eine Reihe von Analysen der Ver-
dnderung von Grofle und Struktur der Netzwerke von Arbeitslosen. Kldrner und
Knabe (2016) zeigen beispielsweise, dass der Ubergang in die Arbeitslosigkeit
mit dem Verlust der Gelegenheitsstruktur des Arbeitsplatzes zur Aufnahme und
Pflege sozialer Beziehungen verbunden ist. Diewald (2007) berichtet, dass sich
die Zahl der Freunde zwischen Kurzzeit- und Langzeitarbeitslosen unterscheidet.
Dabei erleben Kurzzeitarbeitslose einen leichten Anstieg, wihrend bei Langzeit-
arbeitslosen ein Riickgang der Freundeszahlen erfolgt. Atkinson etal. (1986)
analysieren die sozialen Beziehungsnetzwerke von ca. 80 ménnlichen Arbeits-
marktteilnehmern. Sie berichten von keinem Einfluss der Arbeitslosigkeit auf
die Netzwerkgrofle, zeigen aber eine — nicht niher beschriebene — Verinderung
der Zusammensetzung der Netzwerkmitglieder auf. Russel (1999) zeigt, dass
die Netzwerke von Arbeitslosen zu einem hohen Anteil ebenso aus Arbeitslosen
bestehen. Dies wirkt sich negativ auf die Verfiigbarkeit sozialer Unterstiitzung
und Hilfe bei der Stellenfindung aus. Lindsay (2009) kann auf Basis einer stan-
dardisierten Befragung unter Arbeitslosen in Glasgow nachweisen, dass Lang-
zeitarbeitslose bei der Stellensuchende seltener auf ehemalige Arbeitskollegen
zuriickgreifen als andere Arbeitslose, aber ebenso hiufig iiber den nahen Fami-
lien- und Freundeskreis suchen. In einer Analyse ménnlicher Arbeitsloser zeigt
sich laut Jackson (1988) im Verlauf der Arbeitslosigkeit, dass sich das nicht-fa-
milidre Netzwerk verkleinert, wodurch der Anteil familidrer Bindungen im
Netzwerk steigt. In einer auf nur 60 Lehrern beruhenden, aber im Hinblick auf
Netzwerke umfassenden Analyse berichten Rohrle und Hellmann (1989) von nur
geringen Unterschieden hinsichtlich der Grof3e des Netzwerkes bei Lehrern mit
zum Befragungszeitpunkt kiirzerer, langerer oder keiner Arbeitslosigkeit.
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Ein weiterer Strang der Literatur untersucht die Auswirkungen von Arbeits-
losigkeit auf das Ausmall der sozialen Unterstiitzung und auf Kontakthéaufigkeit
mit Netzwerkmitgliedern. Laut Atkinson et al. (1986) sinkt durch Arbeitslosigkeit
sowohl die familidre Unterstiitzung als auch die Kontakthdufigkeit zu Bekannten
und Freunden. Dabei zeigt eine getrennte Analyse nach Berufsstatus (Arbeiter
vs. Angestellte), dass die Kontakthédufigkeit nur bei den Arbeitern nachlisst. Die
Tatsache, dass Arbeiter stirker als Angestellte von finanziellen Einschrinkungen
durch Arbeitslosigkeit betroffen sind, kann laut den Autoren diesen Befund nicht
vollstiandig erkldren. Auch Gallie et al. (2001) belegen mit Daten aus mehreren
Léndern, dass sich Arbeitslose insgesamt hdufig mit Freunden und Bekannten
treffen, dabei aber mit geringerer Wahrscheinlichkeit spezielle Unterstiitzungs-
leistungen erhalten, als Erwerbstitige. Rohrle und Hellmann (1989) berichten
in ihrer bereits erwihnten Analyse bei Lehrern weder von Effekten der Arbeits-
losigkeit auf die Hiufigkeit noch auf die Intensitit des Kontaktes. Dagegen waren
arbeitslose Lehrer mit ihrem Netzwerk zufriedener und erhielten mehr soziale
Unterstiitzung als ihre erwerbstitigen Kollegen.

Auch qualitative Analysen zeichnen das Auflosen oder das Wegfallen von
Beziehungen zu Kolleginnen und Kollegen bzw. Freundinnen und Freunden aus
der Arbeitswelt und die Reduktion auf den homogenen des Netzwerkes aus den
engsten (meist familidren) Alteri nach (Cattell 2001; Stead et al. 2001). Als Ursa-
che fiir die Verkleinerung und Homogenisierung von Netzwerken in Folge von
Arbeitslosigkeit wird die gesellschaftliche Stigmatisierung und Abwertung von
Arbeitslosen genannt (vgl. Knabe et al. 2017; Hirseland und Lobato 2014; Stead
et al. 2001).

Die bezeichneten Prozesse der Verkleinerung und Homogenisierung von
Netzwerken konnen sich negativ auf die Gesundheit auswirken. So beschreibt
etwa Cattell (2001) die gesundheitlichen Folgen dieser Strukturverinderungen
im Netzwerk auf Basis von 100 qualitativen Interviews mit von Arbeitslosig-
keit und Armut betroffenen Bewohnerinnen und Bewohnern Londons: Unter
den Befragten befinden sich viele Personen mit psychischen Erkrankungen und
sehr geringem Selbstbewusstsein, darunter viele Frauen, die sich in materieller
Abhingigkeit zu ihren Partnern befinden. Verkleinerung und Homogenisierung
der Netzwerke infolge von Arbeitslosigkeit befordern den Mangel an sozialer
Unterstiitzung, soziale Abhédngigkeit und sozialen Druck. Gesundheitliche Pro-
bleme werden in Anbetracht dieser Dynamiken eher verschirft als abgemildert.
Insbesondere die fehlende Einbindung in Erwerbsarbeit fiihrt zu einem negativen
Wohlbefinden aufgrund fehlender moralischer Unterstiitzung und fehlender sozia-
ler Gelegenheiten zum Aufbau von Selbstvertrauen.
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Allerdings sind Netzwerke nicht nur Ursache von Problemen, sie konnen auch
unterstiitzend bei der Bewiltigung der negativen und gesundheitlich belastenden
psychischen Folgen von Arbeitslosigkeit wirken. Den negativen Folgen der
Arbeitslosigkeit auf ihre sozialen Netzwerke konnen von den Akteuren selbst
Handlungsstrategien entgegengebracht werden, die auf eine Erweiterung von
Handlungsspielrdumen durch die Verlagerung der sozialen Aktivititen auf soziale
Kreise jenseits des Arbeitsmarktes zielen, z. B. in Nachbarschaften oder politi-
schen Gruppen (vgl. Marquardsen 2012). Die Verfiigbarkeit von Gelegenheits-
strukturen fiir derartige Handlungsstrategien jenseits des Arbeitsmarktes sowie
die soziale und institutionelle Anerkennung alternativer sozialer Rollen zu der des
Erwerbstitigen, erhoht die individuellen Handlungsmoglichkeiten zur Aneignung
bzw. Verteidigung einer anerkennungswiirdigen Identitdt, indem die eigene
Personlichkeit so inszeniert wird, dass die Arbeitslosigkeit in den Hintergrund
riickt und stattdessen positiv besetzte soziale Rollen im Netzwerk betont werden
(Knabe et al. 2017).

3.2 Moderatorthese: Netzwerke als Schutz
vor negativen Gesundheitseffekten der
Arbeitslosigkeit

Die These der Pufferfunktion beruht auf der Annahme, dass durch Netzwerke ver-
mittelte soziale Unterstiitzung die negativen materiellen und emotionalen Folgen
kritischer Lebensereignisse wie Arbeitslosigkeit reduziert und somit die Wider-
standsfdhigkeit zur Bewiltigung der Arbeitslosigkeit stirkt (Cassel 1976; Cobb
1976; zusammengefasst z. B. bei Sattler und Diewald 2010).

So hat die Homogenisierung sozialer Beziehungen nicht nur negative Aus-
wirkungen auf die Gesundheit. Netzwerke aus iiberwiegend arbeitslosen Per-
sonen konnen einen Schutzraum vor Stigmatisierung bieten und eine wichtige
Quelle emotionaler Unterstiitzung sein. Stead etal. (2001) weisen in diesem
Zusammenhang auf Ambivalenzen gesundheitsforderlicher und gesundheits-
schidigender Mechanismen in sozialen Netzwerken hin. Sie analysieren die
soziale Einbindung in benachteiligte Communities in Glasgow anhand von
acht Gruppendiskussionen mit insgesamt 53 Teilnehmenden. Die Netzwerke
der Befragten werden als relativ homogen in Bezug auf den sozialen Status,
ressourcenarm und teilweise mit starken gruppeninternen Normen gesundheits-
schidlichen Verhaltens (,,pro-smoking community norms”) bei gleichzeitiger
Abgrenzung von iibergeordneten gesellschaftlichen Werten (,,isolation from wider
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social norms”) charakterisiert. Arbeitslosigkeit bildet in den Netzwerken der
Teilnehmenden eher die Regel als die Ausnahme. Zwar bieten die so erforschten
Beziehungsstrukturen Identifikationsmdglichkeiten und praktische Hilfe und
haben somit eine Pufferfunktion fiir negative (psychische) Folgen von Langzeit-
arbeitslosigkeit, gleichzeitig wurden die Befragten in ihren Netzwerken jedoch
eher zum Rauchen ermuntert, als beim Aufhoren unterstiitzt.

Mit Blick auf verfiigbare Quellen sozialer Unterstiitzung zeigt sich, dass soziale
Netzwerke eine der ersten und wichtigsten Anlaufstellen bieten, um negative Fol-
gen der Arbeitslosigkeit abzumildern, meist durch praktische Hilfen in Notfillen
(z. B. Ubernahme von irztlichen Behandlungskosten durch Angehérige) sowie
emotionalen Riickhalt (Edin und Lein 1997; Hill und Kauf 2001).

Heflin et al. (2011) untersuchen die Bewiltigung von Notlagen in Familien mit
geringem Einkommen auf Basis von qualitativen Interviews mit 50 Frauen aus
den USA und stellen fest, dass Kosten fiir medizinische Notfélle in Ermangelung
von staatlichen Hilfen und bereits ausgeschopften individuellen Strategien
(andere, weniger wichtige Rechnungen nicht zahlen, Schulden anhiufen etc.)
insbesondere durch den Riickgriff auf soziale Netzwerke bewiltigt werden.
So konnen die Notlagen manchmal durch die finanziellen Ressourcen aus dem
Netzwerk abgemildert werden. Die Hilfe bleibt jedoch unsicher und hiufig
auch uneffektiv und wenig nachhaltig. Noch weniger sind Netzwerke geeignet,
kontinuierliche Bedarfe abzudecken. Die Folge sind Gesundheitsrisiken durch
Verzicht auf Medikamente und Behandlungen wie z. B. Schmerzmittel, Kontra-
zeptiva und Asthmamittel oder Behandlungen beim Haus- oder Zahnarzt. Hill und
Kauf (2001) beschreiben sehr detaillierte Mechanismen der Inanspruchnahme
sozialer Unterstiitzung auf Basis einer Analyse von 16 unstrukturierten qualitati-
ven Einzelinterviews mit erwerbstidtigen und erwerbslosen Miittern, die in Haus-
halten mit sehr geringem Einkommen (unter 500 $) in stidtischen und ldndlichen
Regionen von Iowa (USA) leben. Viele der befragten Frauen leihen sich nur sehr
ungern Geld. Wesentlich beliebter sind hingegen informelle Arbeitsgelegen-
heiten wie z. B. Babysitting fiir Verwandte, Freunde und Nachbarn. Soziale
Unterstiitzung erscheint in der Analyse als wichtige Ressource im Netzwerk. Ins-
besondere aus dem Kreis der Familie werden von fast allen interviewten Miittern
kleinere Geldgeschenke, Kleidung und Spielsachen fiir die Kinder oder Lebens-
mittel bezogen. Soziale Unterstiitzung von Nachbarinnen und Nachbarn sowie
Freundinnen und Freunden erscheint seltener materiell als alltagspraktisch, z. B.
in Form von Kinderbetreuung, Transport und Weitergabe von Kinderbekleidung.
Soziale Unterstiitzung aus dem alltidglichen Beziehungsnetzwerk wird hiufiger
in Anspruch genommen als institutionelle Angebote. Dennoch ist diese Form der
Unterstiitzung hdufig nur in geringem Mafle verfiigbar, da die Netzwerkpartner
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oft ebenfalls nur iiber beschrinkte Ressourcen verfiigen. Dartiber hinaus reduziert
sich das Ausmal} der aus dem Netzwerk empfangenen Unterstiitzung dadurch,
dass sie oft nicht abgerufen wird, um sich ein Gefiihl der Selbstwirksamkeit zu
bewahren und nicht zu abhédngig von dieser eher unzuverldssigen Form der Unter-
stiitzung zu werden. Premji und Shakya (2017) zeigen auf Basis von 30 Inter-
views mit Migrantinnen, dass soziale Isolation einen zentralen Mechanismus
gesundheitlicher Beeintriachtigung durch Arbeitslosigkeit darstellt, neben inten-
sivierten Suchbemiihungen und verstiarkten Haushalts- und Erziehungsaufgaben.
Zusitzlich verweisen sie darauf, dass Arbeitslose mit hoherer Wahrscheinlich-
keit auf Stellen mit geringer Beschiftigungsqualitit wieder in den Arbeitsmarkt
zuriickfinden.

Wie bereits im Fall der Mediatoreffekte sozialer Netzwerke existieren auch
nur wenige quantitative Studien, die sich explizit den Moderatoreffekten sozialer
Netzwerke im Fall der Arbeitslosigkeit widmen.

Atkinson et al. (1986) berichten, dass der negative Einfluss von Arbeitslosig-
keit auf die psychische Gesundheit durch familidre Unterstiitzung abgemildert
wird. Fiir Netzwerkgroe und Kontakthédufigkeit liefern sie keine entsprechenden
Analysen. Sie betonen aber die hohere Relevanz der Analyse auflerfamilidrer
Netzwerke, da im Bereich der Kernfamilie die gleichzeitige Betroffenheit von
Arbeitslosigkeit die Frage nach der Unterstiitzungsfunktion hinfillig macht.
Gore (1978) untersucht bei 100 Minnern aus zwei FirmenschlieBungen, wie
deren Gesundheitsentwicklung mit sozialer Unterstlitzung zusammenhéngt.
Diejenigen, die laut eigener Angaben auf soziale Unterstiitzung zuriickgreifen
konnten, wiesen mit geringerer Wahrscheinlichkeit Symptome physischer
Krankheiten auf als andere Arbeitslose. Axelsson und Ejlertsson (2002) ver-
gleichen in einer Querschnittsstudie die mentale Gesundheit bei arbeitslosen und
erwerbstitigen jungen Erwachsenen. Dabei hingt Arbeitslosigkeit negativ mit
der Gesundheit zusammen, wobei dieser Zusammenhang durch soziale Unter-
stiitzung abgeschwicht wird. Schwarzer et al. (1994) untersuchen mehr als 200
Ubersiedler von Ost- nach Westdeutschland. Sie zeigen, dass diejenigen, die auf
soziale Unterstiitzung zuriickgreifen konnten, weniger korperliche Beschwerden
aufwiesen. Dabei verweisen sie aber auch auf die negative Auswirkung von
Krankheit auf die Verfiigbarkeit sozialer Unterstiitzung. Die Studie von Milner
et al. (2016) ist die einzige uns bekannte, die auf Basis einer Bevolkerungsstich-
probe und mithilfe kausalanalytischer Methoden den Moderatoreffekt untersucht.
Im Fokus steht die Auswirkung sozialer Unterstiitzung auf die mentale Gesund-
heit. Die Autoren verwenden die Panelstudie Household, Income and Labour
Dynamics in Australia (HILDA) und bestitigen in Fixed-Effects-Analysen
den Moderatoreffekt. Soziale Unterstiitzung wird anhand eines aus zehn
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Items bestehenden Mittelwertes gemessen, der dann allerdings zur weiteren Ana-
lyse — aus nicht niher bezeichneten Griinden — in eine polytome Variable mit
den Ausprigungen niedrige, mittlere und hohe soziale Unterstiitzung vergrobert
wird. Es zeigt sich, dass der negative Effekt der Arbeitslosigkeit auf die mentale
Gesundheit durch hohe soziale Unterstiitzung abgeschwicht wird, jedoch nicht
ganz vermieden werden kann.

4 Zusammenfassung und Bewertung des
Forschungsstandes

Fiir die Betroffenen kann Arbeitslosigkeit mit einer Verschlechterung der physi-
schen, vor allem aber auch der psychischen Gesundheit einhergehen. Dabei wird
debattiert, inwiefern Arbeitslosigkeit hierbei auch ursichlich fiir einen schlechten
Gesundheitszustand verantwortlich ist. Zur Beantwortung dieser Frage sind zum
einen Forschungsdesigns notig, die fiir Kausalanalysen besonders gut geeignet
sind. Hier ldsst sich in den quantitativen Analysen der letzten Jahre ein deut-
licher Fortschritt beobachten, etwa die hidufigere Verwendung von Lingsschnitt-
daten und die Anwendung statistischer Verfahren zur Kontrolle unbeobachtbarer
Drittvariablen. Zum anderen braucht es allerdings auch Analysen der kausalen
Mechanismen, durch die Arbeitslosigkeit gesundheitliche Beeintrichtigungen
hervorbringt. Einer dieser hypothetischen Mechanismen basiert auf der Vor-
stellung, dass soziale Netzwerke eine hohe Relevanz fiir gesundheitliche
Ungleichheiten haben. In dem Malfle, wie sich dieser Mechanismus nicht nur
theoretisch explizieren, sondern auch empirisch bestitigen ldsst, dient die For-
schung hierzu auch als Beitrag zur iibergeordneten Diskussion um den kausalen
Einfluss der Arbeitslosigkeit im Unterschied zu Selektionseffekten.

Daher erstaunt zunidchst die vergleichsweise geringe Zahl empiri-
scher Forschungsarbeiten, die sich mit der Rolle sozialer Netzwerke fiir den
Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit befassen. Es ver-
wundert umso mehr, als die Literatur zur Begriindung erwarteter negativer
Zusammenhinge fast routineartig Jahodas (1981) Konzept des Verlusts laten-
ter Funktionen der Arbeit rekurriert, zu denen auch die soziale Integration
gehort. Der theoretisch behauptete hohe Stellenwert sozialer Netzwerke spie-
gelt sich aber weder in einer entsprechenden Zahl von Forschungsarbeiten, die
sich mit diesem Mediatoreffekt, noch von Forschungsarbeiten, die sich mit dem
angrenzendem Thema der Moderatoreffekte von Netzwerken beschéftigen, wider.

Die Forschung zu Moderator- und Mediatoreffekten sozialer Netzwerke bleibt
allerdings nicht nur mengenmifig hinter der Forschung zu Netzwerken und
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Gesundheit einerseits und Arbeitslosigkeit und Gesundheit andererseits zuriick.
Im Gegensatz zur Forschung zu Arbeitslosigkeit und Gesundheit spielen explizit
kausalanalytische Forschungsdesigns kaum eine Rolle. So basieren viele Ana-
lysen auf sehr kleinen und vermutlich sozial selektiven Stichproben, es wird
keine erwerbstitige Vergleichsgruppe herangezogen und es werden keine Panel-
daten und damit verbundene statistische Verfahren der Kausalanalyse verwendet.
Sicherlich kann dies vor allem ilteren Arbeiten keinesfalls zum Vorwurf gemacht
werden, doch fehlt es mit Ausnahme von Milner et al. (2016) und Krug und Eberl
(2018) an neuern Arbeiten, welche die aktuellen Mdoglichkeiten der statistischen
Datenanalyse fiir das Thema nutzbar machen.

Im Gegensatz zur Forschung zu sozialen Netzwerken und Gesundheit fillt
zudem auf, dass kaum solche MessInstrumente eingesetzt werden, die zu einer
addquaten Erfassung von Netzwerken und ihren Strukturen geeignet wéren. Der
Grund hierfiir liegt wohl groftenteils darin, dass vor allem die Literatur zu Mode-
ratoreffekten weniger iiber die tatsidchlichen Netzwerke, ihre Strukturen und die
dariiber vermittelten Ressourcen argumentiert. Vielmehr wird auf das Konzept der
,sozialen Unterstiitzung®, oft sogar auf die lediglich ,,wahrgenommene soziale
Unterstiitzung* Bezug genommen wird. Hinzu kommt, dass der Aufwand fiir die
Erhebung von egozentrierten Netzwerken sehr hoch ist und daher in Umfragen
kaum Anwendung findet. Hier miisste ein spezielles Netzwerkerhebungsverfahren
konstruiert und getestet werden — welches auf Gesundheitsaspekte zugeschnitten
ist. Hier besteht groe Handlungsrelevanz national wie auch international.

Erste qualitative Studien zeigen mogliche Mechanismen der Einflussnahme
sozialer Beziehungsnetzwerke auf den Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit
und Gesundheit auf. Eine systematische Kategorisierung von Netzwerkeinfliissen
auf den Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit fehlt bislang.
Die hier vorgeschlagene Einteilung in Mediator- und Moderatoreffekte bleibt
angesichts der wenigen empirischen Studien in der Literatur noch sehr fragmen-
tarisch und thesenartig.

Leseempfehlungen

Cattell, V. (2001). Poor people, poor places, and poor health: the mediating
role of social networks and social capital. Social Science and Medicine, 52
(10), S. 1501-1516. Vielzitierter Aufsatz, in dem auf Grundlage qualitati-
ver Untersuchungen die Dynamiken von Armut und Exklusion, des Wohn-
umfeldes sowie von Gesundheit und Wohlbefinden unter Beriicksichtigung
der Rolle sozialer Netzwerk und sozialen Kapitals erortert werden.
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Jahoda, M. (1981). Work, employment, and unemployment. Values, theo-
ries, and approaches in social research. American Psychologist, 36(2),
S. 184—-191. Der Aufsatz bietet eine grundlegende Ubersicht zu sozial-
psychologischen Theorien zu (Erwerbs-)Arbeit und Arbeitslosigkeit und
betont insbesondere die latenten Funktionen der Erwerbsarbeit.

Krug, Gerhard; Eberl, Andreas (2018): What explains the negative effect
of unemployment on health? An analysis accounting for reverse causa-
lity. Research in Social Stratification and Mobility, 55, S. 25-39. Eine der
wenigen Arbeiten zum Mediatoreffekt, deren Analyse sich auf Paneldaten-
regressionen stiitzt. Netzwerke werden allerdings nur als einer von mehre-
ren Mediatoren betrachtet. Als Netzwerkeigenschaften wird zudem lediglich
der Umfang starker und schwacher Kontakte betrachtet.

Milner, A., Krnjacki, L., Butterworth, P., & LaMontagne, A. D. (2016).
The role of social support in protecting mental health when employed and
unemployed: A longitudinal fixed-effects analysis using 12 annual waves of
the HILDA cohort. Social Science and Medicine, 153, S. 20-26. Eine der
wenigen Arbeiten zum Moderatoreffekt unter Verwendung von Paneldaten-
regressionen, der Fokus liegt aber auf sozialer Unterstiitzung und nicht auf
netzwerktheoretischen Uberlegungen.

Datensatze

e Panel Arbeitsmarkt und soziale Sicherung (PASS): jdhrliche Lings-
schnittbefragung des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung
(IAB), seit 2007, mit Fokus auf die soziale und 6konomische Situation
Arbeitsloser und Erwerbstitiger; regelmiflig Befragungsschwerpunkte
zu sozialen Netzwerken sowie Gesundheit. Weitere Informationen:
http://www.iab.de/de/befragungen/iab-haushaltspanel-pass.aspx

e Sozio-oekonomisches Panel (SOEP): jdhrliche Langsschnittbefragung
des Deutschen Instituts fiir Wirtschaftsforschung (DIW), seit 1984
fiir Westdeutschland und 1990 fiir Ostdeutschland, mit Fokus auf die
soziale und okonomische Situation Arbeitsloser und Erwerbstitiger,
regelméBig Befragungsschwerpunkte zu sozialen Netzwerken sowie
Gesundheit. Weitere Informationen: http://www.diw.de/de/soep

e Panel Armutsdynamik und Arbeitsmarkt: bundesweite qualitative
Langezeituntersuchung zu Verdnderungen der Lebenswege und Lebens-
umstidnde von Bezieher*innen der Grundsicherung fiir Arbeitssuchende


http://www.iab.de/de/befragungen/iab-haushaltspanel-pass.aspx
http://www.diw.de/de/soep
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im Zusammenhang mit Aktivierungsstrategien. Narrative Interviews
u. a. zu den Einfliissen des Hilfesystems auf Lebenszusammenhénge
in Mehrpersonen-Bedarfsgemeinschaften und auf Uberwindung oder
Verfestigung von Integrationsproblemen von Leistungsbeziehern mit
Migrationshintergrund. Weitere Informationen: http://www.iab.de/138/
section.aspx/Projektdetails/k140110309
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Uberblick

e Alleinerziehende verfiigen iiber eine schlechtere psychische und physi-

sche Gesundheit als verheiratete Eltern.

Die Relevanz sozialer Beziehungen und sozialer Unterstiitzung fiir das

Wohlbefinden und die Gesundheit Alleinerziechender wurde vielfach

belegt.

Auch die Relevanz sozialer Netzwerke und ihrer Charakteristika konnte

in einigen wenigen Studien aufgezeigt werden. Insgesamt sind spezi-

fisch netzwerkanalytische Studien zur Gesundheit Alleinerziehender sel-

ten.

Netzwerkstudien zur Gesundheit Alleinerziehender sind aber besonders

relevant, weil

— wir wenig iiber den Zusammenhang zwischen spezifischen Netz-
werkstrukturen und der Gesundheit Alleinerziehender wissen,

— sie iliber das Konzept der sozialen Unterstiitzung hinausgehen und
auch andere Wirkmechanismen einbeziehen,

— sie auch negative und ambivalente Beziehungsinhalte einbeziehen und
damit der Komplexitit sozialer Beziehungsgeflechte in besonderem
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MaBle gerecht werden und dazu beitragen, das Zusammenspiel von
unterstiitzenden und konfliktbehafteten Beziehungen néher zu unter-
suchen,

— wir noch wenig dariiber wissen, unter welchen Umstinden und
inwieweit welche Arten von sozialen Netzwerken in der Lage sind,
soziale Ungleichheiten zu kompensieren, sodass diese nicht gesund-
heitsrelevant werden.

1 Einleitung

Einelternfamilien, das heif3t Miitter oder Viter, die zusammen mit ihren Kindern,
aber ohne einen Partner oder eine Partnerin im selben Haushalt leben, sind keine
Seltenheit mehr. Die Lebensform ,,Alleinerziechend* hat sich in Deutschland im
Verlauf der letzten Jahrzehnte etabliert. Mittlerweile gibt es 1,6 Mio. Allein-
erziehende mit Kindern unter 18 Jahren und rund jede fiinfte Familie mit minder-
jahrigen Kindern ist eine Einelternfamilie (Statistisches Bundesamt 2018, S. 55,
59). Alleinerziehende sind zumeist Frauen, nur etwa 12 % der Alleinerzichenden
sind Minner (Statistisches Bundesamt 2018, S. 55).

Auch wenn diese Lebensform héufiger auftritt und nicht mehr so stark
gesellschaftlich stigmatisiert wird wie in fritheren Zeiten, sind mit ihr doch
ganz spezifische Risiken verbunden: So sind 2014 rund ein Drittel aller Allein-
erziechenden von Armut bedroht, wihrend dies nur fiir etwa ein Zehntel der
Paarhaushalte mit zwei Kindern zutrifft (Statistisches Bundesamt 2018, S. 234).
Wihrend unter alleinerziehenden Miittern 28 % und unter alleinerziehenden
Vitern 20 % ein monatliches Nettoeinkommen von unter 1300 EUR aufweisen,
sind dies bei Ehepaaren nur 2 % (Statistisches Bundesamt 2018, S. 61). Auch
die Gesundheit Alleinerziehender ist schlechter als die von Eltern, die in einer
Partnerschaft leben. Das im Vergleich zu anderen Lebensformen besonders hohe
Armutsrisiko und die stirkere gesundheitliche Gefdhrdung macht diese Lebens-
form fiir die Erforschung sozialer und gesundheitlicher Ungleichheiten interes-
sant. Mit Blick auf diese spezielle Gruppe stellt sich die Frage, wie sich das hohe
Armutsrisiko und die gesundheitlichen Risiken erklidren lassen.

Vor dem Hintergrund der diesen Band leitenden Fragestellung, welche
Rolle die soziologische Netzwerkforschung fiir die Analyse gesundheitlicher
Ungleichheiten spielen kann, soll hier am Beispiel der Studien zur Lebensform
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»alleinerziehend verdeutlicht werden, inwieweit die Netzwerkforschung hier
eine Rolle spielt und zur Erkldarung gesundheitlicher Ungleichheiten beitragen
kann. Zunichst wird dafiir der aktuelle Forschungsstand zur Gesundheit von
Alleinerziehenden prisentiert. Anschlieend wird aufgearbeitet, was iiber deren
soziale Integration, soziale Beziehungen und soziale Netzwerke bekannt ist, und
welche Forschungsliicken hier ggf. noch bestehen. Im darauffolgenden Abschnitt
werden dann die Wechselwirkungen zwischen sozialen Netzwerken und der
Gesundheit Alleinerziehender analysiert. Den Abschluss bilden ein Fazit und
Forschungsdesiderata.

2 Die Gesundheit Alleinerziehender

Die Gesundheit Alleinerziehender wurde in den letzten Jahrzehnten haufiger
untersucht. Im Fokus stehen dabei wegen des geringen Anteils alleinerziehender
Viter in der Bevolkerung zumeist alleinerziehende Miitter. Nur wenige Studien
beziehen alleinerziehende Viter ein oder stellen sie gar in den Mittelpunkt. Das
Bild, das diese Studien seit Jahrzehnten fiir Deutschland wie fiir andere west-
liche Staaten zeigen, erscheint eindeutig: Alleinerziehende sind weniger gesund
als Miitter und Viter, die in anderen Lebensformen leben. Dies gilt sowohl fiir
die korperliche als auch fiir die seelische Gesundheit. So schitzen z. B. allein-
erziehende Miitter ihre Gesundheit schlechter ein als Miitter, die in einer Partner-
schaft leben (Chiu et al. 2016; Helfferich et al. 2003; Rousou et al. 2013; Sperlich
et al. 2011; Van de Velde et al. 2014).

Alleinerziehende Miitter geben hédufiger korperliche Beschwerden an, aber
auch psychische wie Angst und Depressivitit (Franz etal. 2003; Helfferich
et al. 2003; Sperlich et al. 2011; Van de Velde et al. 2014). Auch weisen sie ein
geringeres Wohlbefinden und eine geringere Lebenszufriedenheit auf als Eltern
in Paarbeziehungen (Helfferich et al. 2003; Kohler et al. 2005; Osborne et al.
2012; Vignoli et al. 2014; Winkelmann und Winkelmann 1998). Das Gesund-
heitsverhalten alleinerziehender Miitter gilt als risikoreicher, so ist der Anteil
der regelmifBigen Raucherinnen unter den alleinerziehenden Miittern fast dop-
pelt so hoch (46 %) wie unter den verheirateten Miittern (24 %) (Helfferich et al.
2003, S.16), auch achten alleinerziehende Miitter weniger auf eine gesunde
Erndhrung und sind etwas weniger sportlich aktiv als verheiratete Miitter (ebd.).
Ahnliche Befunde zur subjektiven Gesundheit, zu korperlichen wie psychischen
Beschwerden wie auch zum Rauchverhalten finden sich auch fiir alleinerziehende
Viiter (Benzeval 1998; Chiu et al. 2016; Cooper et al. 2008; Sperlich et al. 2011;
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Westin und Westerling 2006), wenngleich bei Vitern gelegentlich auch kein
Unterschied zu Vitern in Partnerschaft gemessen werden kann (Domanska et al.
2013; Helfferich et al. 2003).

3 Theoretische Erklarungsansatze fiir die
schlechtere Gesundheit Alleinerziehender

Wenn wir danach fragen, wie die hohere gesundheitliche Belastung Allein-
erziehender erkliart werden kann, finden wir hdufig Ansitze, die auf die schlech-
teren soziookonomischen Lebensbedingungen von Alleinerziehenden (geringeres
Einkommen, schlechtere materielle Ausstattung, Arbeitslosigkeit) verweisen
(Benzeval 1998). Dies scheint auch insbesondere fiir alleinerziehende Viter eine
wichtige Rolle zu spielen (Chiu et al. 2016). In vielen dieser Studien wird aber
auch deutlich, dass der Blick auf soziookonomische Faktoren allein nicht aus-
reicht (Benzeval 1998), oder dass andere Faktoren einen stirkeren Erkldrungs-
gehalt bieten (Cairney et al. 2003). Dazu gehoren zum Beispiel 1) Stress wihrend
des Prozesses der Trennung/Scheidung/Verwitwung oder das stirkere Erleben
von Stress generell (Cairney et al. 2003), 2) gesellschaftliche Stigmatisierung der
Einelternschaft (Evans et al. 1994), und 3) Selektionseffekte, d. h., dass erkrankte
Personen oder Personen mit geringerem Wohlbefinden eher alleinerziehend wer-
den als gesunde (Gerstel et al. 1985; Riessman und Gerstel 1985).

Verbreitet sind auch Erklidrungsansitze, die soziale Beziehungen einbeziehen,
z. B. das Fehlen eines Vertrauten, einer intimen Bezugsperson oder einer physisch
im Haushalt préisenten unterstiitzenden Person (Anson 1989; Brown et al. 1993;
Brown und Harris 1993) oder auch Kontakte zu und die Unterstiitzung von ande-
ren Personen allgemein. Auf solche Forschungsarbeiten, die soziale Kontakte und
die soziale Unterstiitzung Alleinerziehender in den Mittelpunkt stellen, wird im
folgenden Kapitel ndher eingegangen.

4 Soziale Beziehungen Alleinerziehender

Soziale Beziehungen und soziale Unterstiitzung sind schon seit einigen Jahr-
zehnten wichtige Faktoren im Rahmen der Erforschung der Auswirkungen von
Scheidung und Trennung. Studien zu Alleinerziehenden, die ggf. nie verheiratet
waren oder nie in einer Partnerschaft lebten, und anders als Geschiedene per
Definition immer Kinder im Haushalt haben, sind eher jiingeren Datums.
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Die Scheidungsforschung zeigt v. a., dass eine Trennung einen Verlust sozia-
ler Kontakte und ihrer positiven Auswirkungen mit sich bringt. So verdndert der
Verlust eines Partners oder einer Partnerin nicht nur die Alltagsorganisation, da
ein Mitstreiter oder eine Mitstreiterin in allen anfallenden Aufgaben fehlt, auch
geht damit eine wichtige Quelle fiir emotionale Unterstiitzung und soziale Wert-
schitzung verloren (z. B. Gerstel et al. 1985; Myers et al. 1975). Mit der Tren-
nung kommt es auch zum Verlust weiterer Kontakte (Milardo 1987), z. B. weil
gemeinsame Freunde Loyalititskonflikte erleben und die Freundschaft nur zu
einem der beiden Partner aufrecht erhalten (Terhell et al. 2004), ebenso ist es fiir
viele Eltern schwierig, nach der Trennung den Kontakt zu der Schwiegerfamilie
aufrecht zu erhalten (Dearlove 1999). Hiufig gilt daher seit langem soziale Iso-
lation als wesentliche Folge einer Scheidung (Jauch 1977), und damit verbunden
auch ein Verlust an sozialer Unterstiitzung. Die aktuelleren empirischen Befunde
zu sozialer Unterstiitzung nach einer Trennung sind jedoch nicht konsistent:
Einige Studien finden, dass geschiedene Eltern verstirkte Unterstiitzung durch die
eigenen Eltern erhalten und weiterhin Unterstiitzung durch die Schwiegereltern,
withrend andere einen Riickgang sozialer Unterstiitzung konstatieren (Harknett
und Knab 2007). Relevant ist hierbei auch, wie viel Zeit seit der Trennung ver-
gangen ist. So zeigen neuere Liangsschnittstudien ein differenzierteres Bild, was
die ldngerfristigen Folgen einer Trennung angeht: Zwar kommt es zu Kontakt-
verlusten kurz nach der Scheidung, etwa die Hilfte der Befragten kompensiert
diese Verluste jedoch in den folgenden Jahren. Im Zeitverlauf geht die Anzahl
der Verwandten zuriick (wahrscheinlich durch den Verlust der Schwiegerfamilie),
der Kontakt zu Freundinnen und Freunden nimmt zu, fiir Méanner auch die Unter-
stiitzung von Freundinnen und Freunden sowie Bekannten (Terhell et al. 2004).

Da eine Scheidung nicht der einzige Weg in die Einelternschaft ist,
und geschiedene Elternteile auch nicht notwendigerweise mit ihren Kin-
dern zusammenleben, konnen die Ergebnisse der Scheidungsforschung nicht
unbedingt auf Alleinerziehende iibertragen werden. So ist beispielsweise bekannt,
dass Frauen nach einer Verwitwung mehr Unterstiitzung von Verwandten, Freun-
den und Nachbarn erhalten als nach einer Trennung (Kalmijn 2012) und dass sich
die sozialen Netzwerke und der Erhalt von Unterstiitzung bei geschiedenen und
nie verheirateten Alleinerziehenden unterscheiden (Nestmann und Stiehler 1998).
Studien, die die sozialen Beziehungen Alleinerziehender differenziert nach ihrem
Weg in die Einelternschaft untersuchen, liegen jedoch kaum vor.

Vergleicht man die sozialen Beziehungen von Alleinerziehenden mit denen
von Eltern in Paarbeziehungen so zeigt sich in vielen Bereichen ein reduzierter
Umfang: Alleinerziehende haben weniger Kontakte zu Verwandten als Eltern
in Partnerschaften (Cairney et al. 2003; Cochran et al. 1990), weniger Kontakte
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zur Schwiegerfamilie (Dearlove 1999) und weniger Kontakte zu Freunden (Cair-
ney et al. 2003). Auch sind sie seltener in Vereinen oder Organisationen aktiv als
Eltern in Partnerschaften (ebd.). Die Befunde zur sozialen Unterstiitzung sind
uneinheitlich (Lye 1996): So zeigen manche Studien, dass Alleinerziehende weni-
ger Unterstiitzung als Eltern in Partnerschaften erhalten (Cairney et al. 2003;
Reeves et al. 1994; Targosz et al. 2003); andere Studien zeigen, dass v. a. allein-
erziehende Miitter nach einer Scheidung mehr Unterstiitzung erhalten (Hogan
etal. 1990; Marks und McLanahan 1993). Alleinerziehende konnen allerdings
in besonderem Mafle von sozialer Unterstiitzung profitieren (Balaji et al. 2007;
Harknett 2006), denn v. a. Unterstiitzung bei der Kinderbetreuung ermoglicht es
fiir viele Alleinerziehende, einer Erwerbstitigkeit nachzugehen, und Familien-
arbeit und Erwerbstitigkeit zu vereinbaren, und damit im besten Fall einer
Armutslage zu entgehen (Ciabattari 2007; Cook 2012).

Wihrend sich die Unterstiitzungsforschung v.a. mit der Wahrnehmung
und dem Erhalt bestimmter Formen sozialer Unterstiitzung beschiftigt, nimmt
die soziale Netzwerkforschung eine erweiterte Perspektive ein, indem sie die
Bedeutung sozialer Beziehungen betrachtet und dabei auch die strukturellen
Eigenschaften der Beziehungsnetzwerke einbezieht (Smith und Christakis 2008).
Die Netzwerke Alleinerziehender sind sehr heterogen in Struktur und Funktion:
es gibt grofle und kleine, dichte und weniger dichte, unterstiitzende und weni-
ger unterstiitzende (Campbell et al. 2016; Keim 2018; Lumino et al. 2016; Nie-
pel 1994). Sozial weitgehend isolierte Personen finden sich eher selten, aber
besonders in Armutslagen (ebd.). Durch die Trennung verlorene Kontakte wer-
den hiufig durch neue oder die Intensivierung bereits bestehender Beziehungen
ersetzt (Niepel 1994).

Zur Zusammensetzung der Netzwerke finden sich widerspriichliche Befunde.
Einigkeit besteht weitgehend dariiber, dass Frauen unter den Personen, die Unter-
stiitzung leisten, dominieren (Attree 2005; Keim 2018; Niepel 1994). Wihrend
manche Studien eine Dominanz von Verwandten aufzeigen (Lumino et al. 2016),
prasentieren andere Studien eine Dominanz von Freundschaften (Niepel 1994).
In jedem Fall wird deutlich, dass die Netzwerke hédufig sehr heterogen in ihrer
Zusammensetzung sind und dass die Variationsbreite unterschiedlicher Netz-
werkstrukturen und Kompositionen grof} ist. Interessant sind daher Studien, die
Netzwerktypologien entwickeln. Davon gibt es bisher allerdings recht wenige,
es konnten in den letzten fast 40 Jahren nur drei solcher Studien in Deutsch-
land und den USA gefunden werden. Diese stiitzen sich zudem auf sehr kleine
und sehr unterschiedliche Samples, was sie kaum vergleichbar macht: 45 weille
geschiedene, zumeist erwerbstitige Miitter in den USA (McLanahan et al. 1981),
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20 erwerbstitige und erwerbslose Alleinerziehende in Bielefeld (Niepel 1994), 26
erwerbslose Alleinerziehende in Mecklenburg-Vorpommern (Keim 2018).

McLanahan et al. (1981) identifizieren in ihrer Studie iiber geschiedene Miit-
ter drei Netzwerktypen: 1) ,,Riickkehr in die Herkunftsfamilie®, recht klein und
dicht, dominiert von Verwandten, 2) ,.erweitertes Netzwerk®, recht grof}, wenig
dicht und heterogen in der Zusammensetzung und 3) ,,Aufrechterhaltung oder
Neugriindung einer conjugalen Beziehung mit dem Ex-Partner oder einem neuen
Partner®, enthilt Verwandte und Freunde, kann unterschiedlich grofl und dicht
sein. Niepel (1994) unterscheidet in ihrem Sample weiblicher Alleinerziehender
1) ,,Freundschaftsnetzwerke, relativ kleine und wenig dichte Netzwerke, in
denen Freunde dominieren, von 2) ,,Familien- und Freundschaftsnetzwerken®,
grole Netzwerke, in denen beide Rollenbeziehungen hiufig vorkommen, und
3) ,,Familiennetzwerke®, kleine und dichte Netzwerke, in denen Verwandt-
schaftsbeziehungen dominieren. Keim (2018) unterscheidet in ihrer Studie iiber
erwerbslose weibliche Alleinerziehende 1) ,,Familienorientierte” und 2) ,,Con-
jugale Netzwerke®, die vor allem verwandtschaftliche Beziehungen enthalten,
sei es zu eigenen Verwandten oder zu Angehorigen des Partners, 3) ,.Erweiterte
Netzwerke®, die grol und wenig dicht sind und sich aus unterschiedlichen
Beziehungstypen zusammensetzen, und 4) ,Eingeschrinkte Netzwerke®, die
sehr klein sind und einen hohen Anteil an institutionellen Helfern aufweisen.
Gemeinsam haben die drei Typologien, dass die Variationsbreite der Netzwerke
Alleinerziehender hoch ist, von besonders grofen und wenig dichten Netz-
werken (,,Erweitertes Netzwerk® bei McLanahan und Keim und ,,Familien- und
Freundschaftsnetzwerk* bei Niepel) bis zu kleinen, dichten und verwandtschafts-
dominierten Netzwerken. Allein die ,,Eingeschrinkten Netzwerke* bei Keim
(2018) zeugen von einer gewissen sozialen Isolation. In diesen Netzwerken fin-
den sich aber oft institutionelle Helfer, die wichtige Unterstiitzungsfunktionen
iibernehmen. Die Entwicklung einer Typologie basierend auf einem groferen
Sample steht noch aus.

Fazit: Ob es um soziale Kontakte, soziale Beziehungen, soziale Unterstiitzung
oder soziales Kapital geht, die vorgestellten Studien machen deutlich, dass
Alleinerziehende iiber eine andere soziale Einbettung verfiigen als verheiratete
Eltern. Konzepte wie soziale Unterstiitzung werden dabei hidufiger untersucht,
netzwerkanalytische Studien sind eher selten. Auffillig ist, dass der Begriff
,Netzwerke* hier hidufig als Metapher genutzt wird (,,Unterstiitzungsnetzwerke*)
und fiir eine Vielzahl sozialer Beziehungen und Unterstiitzungsformen stehen
kann. Seltener wird in diesen Studien, die von ,,Unterstiitzungsnetzwerken* spre-
chen, auch tatsidchlich die Struktur dieser Beziehungen genauer untersucht und
netzwerkanalytische Instrumente angewandt.
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5 Welche Rolle spielen soziale Beziehungen fiir die
Gesundheit Alleinerziehender?

Viele Studien konnten in den letzten Jahrzehnten zeigen, dass soziale
Beziehungen bedeutsam fiir das Wohlbefinden, die Gesundheit und das Gesund-
heitsverhalten sind. Dies gilt auch fiir Alleinerzichende. Recht gut erforscht ist
das Konzept der sozialen Unterstiitzung: Alleinerziehende profitieren davon, dass
soziale Unterstiitzung dazu beitrégt, stressreiche Lebenssituationen abzumildern
und damit positiv auf das Wohlbefinden wirkt (Campbell et al. 2016; Ciabattari
2007; Harknett 2006). Soziale Unterstiitzung korreliert auch negativ mit konkre-
ten Krankheitsbildern: So geht eine geringere wahrgenommene soziale Unter-
stiitzung mit einem hiufigeren Auftreten von depressiven Symptomen (Cairney
et al. 2003; Harknett 2006) und anderen psychischen Erkrankungen (Franz et al.
2003) einher. Im Vergleich zu Miittern in Paarbeziehungen sind alleinerziehende
Miitter nicht nur vermehrt Stressoren ausgesetzt, sondern verfiigen auch iiber
weniger Unterstiitzung (Cairney et al. 2003) und das Zusammenspiel aus gerin-
gerem sozialen Status, hoherer Anzahl von Stressoren und geringerer Unter-
stiitzung kann die Unterschiede in der Depressionsneigung zwischen Miittern, die
mit einem Erwachsenen im Haushalt zusammenleben, und Alleinerziehenden fast
vollstindig erkldren (Targosz et al. 2003).

Ein differenzierteres Bild ergibt sich, wenn man die Zusammenhinge zwi-
schen sozialem Status und sozialer Unterstiitzung genauer analysiert. Fiir Per-
sonen mit geringerem sozialen Status kann soziale Unterstiitzung deutlich
entlastend wirken, so verringert der Zugang zu sozialer Unterstiitzung Konflikte
in der Vereinbarung von Familie und Beruf fiir unverheiratete Miitter, v. a. fiir
solche mit niedrigerem sozialen Status (Ciabattari 2007). Soziale Beziehungen
generieren aber auch Kosten. Erhaltene Unterstiitzung muss hiufig erwidert wer-
den, was besonders fiir Personen mit geringerem sozialen Status, wie z. B. fiir
erwerbslose Alleinerziehende, schwierig sein kann. Die Reziprozititserwartungen
tiben sozialen Druck aus und belasten dann nicht nur das Wohlbefinden, sondern
konnen langerfristig auch zu Kontaktabbriichen und dem Verzicht auf soziale
Unterstiitzung fiihren (Andreotti 2006; Cook 2012). Ob aktiver Verzicht auf
Unterstiitzung oder mangelnder Zugang zu Unterstiitzungsmoglichkeiten, indi-
viduelle Benachteiligung wird durch solche Beziehungseffekte verstirkt: Fiir
Alleinerziehende mit geringer Bildung, in prekdrer Beschiftigung und Armuts-
lagen, die Unterstiitzung am meisten bendtigen, ist sie am wenigsten verfligbar
(Brown und Moran 1997; Harknett 2006). Dieser Mangel an Unterstiitzung wie-
derum steht in enger Beziehung mit psychischen Erkrankungen (Simons et al.
1993).
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Soziologische Netzwerkstudien, die sich mit den Beziehungsstrukturen
und ihren Auswirkungen beschiftigen und dabei soziale Wirkmechanismen
betrachten, die iiber soziale Unterstiitzung hinausgehen (vgl. Berkman und Glass
2000), sind in der Alleinerziehendenforschung noch sehr selten. Dennoch fin-
den sich Studien, die zeigen, dass soziale Netzwerke fiir die Gesundheit Allein-
erziehender oder Geschiedener besonders relevant sind. So zeigt beispielsweise
die Studie von Gerstel et al. (1985), dass die Charakteristika sozialer Netzwerke
den Zusammenhang zwischen Familienstand (Geschieden oder Verheiratet) und
psychischer Gesundheit zu einem hohen Grad erkldren kann: fiir Ménner 60 %
und fiir Frauen 57 % der Unterschiede in der psychischen Gesundheit zwi-
schen Verheirateten und Geschiedenen (ebd., S. 95). Dabei finden sich bedeut-
same Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen. Wihrend fiir Frauen neben
Netzwerkcharakteristika vor allem materielle Faktoren (v.a. das Einkommen)
eine protektive Wirkung haben, ist es bei Midnnern vor allem die Struktur und
Zusammensetzung des Netzwerks. Fiir beide Geschlechter vermindern Netz-
werke, die nicht als Belastung empfunden werden und keine Einsamkeitsgefiihle
aufkommen lassen, das Risiko einer psychischen Erkrankung (ebd.).

Befunde fiir die genaue Wirkung spezifischer Netzwerkstrukturmalle auf die
Gesundheit Alleinerziehender sind rar und meist uneinheitlich. So sind einer-
seits bei Geschiedenen grofle Netzwerke mit Gliick und Wohlbefinden assoziiert,
unabhingig davon, welche Inhalte in diesen Netzwerken ausgetauscht werden
(Gerstel et al. 1985), bei Frauen stehen zudem grofle Netzwerke mit psychischer
Gesundheit in Zusammenhang (ebd.). Andererseits bieten kleinere Netzwerke
aus der Sicht von alleinerziehenden Miittern mehr und bessere Unterstiitzung
als groBere (Malo 1994), was Gesundheitseffekte haben kann. Wichtig ist fest-
zuhalten, dass es sich bei den genannten Studien um Querschnittuntersuchungen
handelt, die keine Aussagen iiber Ursache und Wirkung treffen kénnen. Denkbar
ist daher sowohl, dass grofle Netzwerke protektiv wirken, als auch, dass gesund-
heitlich weniger belastete Frauen eher in der Lage sind, groflere Netzwerke zu
unterhalten.

Hinsichtlich der Netzwerkdichte zeigen erste Befunde, dass gingige theo-
retische Uberlegungen zur Rolle der Netzwerkdichte und der sozialen Unter-
stiitzung nicht notwendigerweise auf Alleinerziehende zutreffen. Allgemein
wird angenommen, dass dichte Netzwerke eher instrumentelle und emotionale
Unterstiitzung leisten als weniger dichte, diese stehen vielmehr in einem positi-
ven Zusammenhang mit dem Zugang zu Informationen und neuen sozialen Kon-
takten (Granovetter 1973; Mitchell 1969). Nach einer Studie von McLanahan,
Wedemyer und Adelberg von 1981 empfinden Alleinerziehende die Unterstiitzung
durch Verwandte (die meist dichte Netzwerke bilden) als weniger befriedigend
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als die Unterstiitzung durch Freunde in einem Netzwerk mit geringer Dichte. Ein
dichtes Netzwerk mit vielen Verwandten geht bei Alleinerziehenden mit einer
geringeren Lebensqualitiit einher (Leslie und Grady 1985). Auch kénnen weniger
dichte Netzwerke flexiblere Unterstiitzung leisten und daher dabei helfen, bes-
ser mit einer neuen Situation zurechtzukommen (Gerstel et al. 1985), auf diesem
Weg schiitzen sie vor allem Minner vor psychischen Erkrankungen nach einer
Scheidung (ebd.).

Die Netzwerkforschung 6ffnet nicht nur den Blick fiir komplexe Beziehungs-
geflechte, sondern auch fiir negative oder ambivalente Beziehungsinhalte. So
konnen soziale Beziehungen nicht nur unterstiitzend, sondern auch konflikt-
haft, gelegentlich auch beides gleichzeitig sein. Im Kontext von Trennungs- und
Scheidungsprozessen sind negative oder ambivalente Beziehungen besonders
relevant, da konfliktbehaftete Beziehungen zu den ehemaligen Partnerinnen und
Partnern aber auch deren Eltern, Verwandten oder Freunden nicht ohne Wei-
teres gekappt werden konnen, da sie oft wichtige Bezugspersonen fiir die eige-
nen Kinder sind. Studien iiber Alleinerziehende, die negative Beziehungsinhalte
einbeziehen, sind rar. Die Studie von Gerstel et al. (1985) fragt neben einzelnen
Unterstiitzungsdimensionen auch danach, ob soziale Beziehungen als Belastung
empfunden werden. Die Analyse zeigt, dass Netzwerke, die nicht als Belastung
empfunden werden, mit einem geringeren Risiko einer psychischen Erkrankung
im Zusammenhang stehen (Gerstel et al. 1985). Auch die Studie von Samuels-
son (1994) zeigt, dass Konflikte und negative Kontakte die psychische Gesund-
heit belasten. Empirisch wissen wir nicht nur bei Alleinerziehenden wenig iiber
das Zusammenspiel von Unterstiitzung und Konflikten in ihren gesundheitlichen
Folgen. Neuere Forschung zeigt, dass bei Studierenden, die ein hohes Mal} an
Unterstiitzung erhalten, soziale Konflikte nicht mit ihrem Wohlbefinden korrelie-
ren, wihrend fiir Personen, die wenig Unterstiitzung erhalten, soziale Konflikte
das Wohlbefinden negativ beeinflussen (Abbey et al. 2010). Hier besteht weiterer
Forschungsbedarf.

Eine besonders differenzierte Analyse von Netzwerkstrukturen und ihrer Wir-
kung auf das individuelle Wohlbefinden von geschiedenen Miittern legten McLa-
nahan, Wedemeyer und Adelberg (1981) vor. Sie haben eine Netzwerktypologie
gebildet, in der jeder der vier Netzwerktypen auf seine spezifische Weise mit der
Gesundheit Alleinerziehender im Zusammenhang steht. Wesentlich dafiir, ob die
Netzwerkstruktur als gesundheitsforderlich oder -hinderlich erlebt wird, ist dabei
nicht die Struktur selbst, sondern ob sie zur Rollenorientierung der Geschiedenen
passt. Geschiedene Miitter, die die sozialen Rollen, die sie vor der Scheidung
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hatten, beibehalten mochten, fithlen sich am besten durch dichte Netzwerke
unterstiitzt, wihrend Miitter, die mit der Scheidung auch ihre sozialen Rollen
verdndern mochten, sich am besten von weniger dichten Netzwerken unterstiitzt
fiihlen. Sind diese Frauen in ginzlich anders strukturierte Netzwerke eingebettet,
so geht das mit einem geringeren Wohlbefinden einher. Die Autoren pléddieren
deshalb dafiir, dass spezifische Netzwerkstrukturen und Unterstiitzungsmoglich-
keiten nicht per se fiir alle die gleiche gesundheitstérderliche oder -hinderliche
Wirkung entfalten, sondern dass es auf die Unterstiitzungsbedarfe ankommt.

Keim (2018) zeigt hingegen, dass es unter erwerbslosen Alleinerziehenden
zwei Netzwerkstrukturtypen gibt, die generell mit besonders hohem, respek-
tive geringem Wohlbefinden einhergehen. Dabei handelt es sich zum einen um
groBe und wenig dichte , Erweiterte Netzwerke®, die eine hohe Heterogenitiit
aufweisen. Personen, die in diese Art von Netzwerk eingebunden sind, erhalten
vielfiltige soziale Unterstiitzungsleistungen und sind auch selbst in der Lage, ihre
Netzwerkpartner zu unterstiitzen und damit reziproke Beziehungen zu pflegen.
Das Wohlbefinden von Personen, die diesen Netzwerktyp eingebunden sind, ist
sehr hoch. Auch hier finden sich Wechselwirkungen zwischen Wohlbefinden und
Netzwerkstruktur. Die als hilfreich bewertete Unterstiitzung fordert das Wohl-
befinden, aber das hohe Wohlbefinden und der geringe Stresslevel tragen auch
dazu bei, reziproke Unterstiitzungsbeziehungen zu pflegen, Konflikte konstruk-
tiv anzugehen und den Aufbau neuer Beziehungen zu wagen. In starkem Kont-
rast dazu stehen zum anderen ,,Eingeschrinkte Netzwerke®, kleine Netzwerke mit
einem hohen Anteil an institutionellen Helfern. Befragte, die in diese Netzwerke
eingebettet sind, konnen oft nur durch den Einsatz der institutionellen Helfer als
hilfreich bewertete Unterstiitzung erhalten, die Unterstiitzung kann die empfunde-
nen Belastungen aber nur teilweise und kurzfristig abpuffern, das Wohlbefinden
ist im Vergleich zu den anderen befragten Alleinerziehenden stark eingeschrénkt.
Eine aktive Netzwerkpflege, zum Beispiel auch durch das Leisten von Unter-
stiitzung, oder der Aufbau neuer Kontakte ist kaum moglich. Zwischen diesen
beiden Polen liegen zwei Netzwerktypen, in denen verwandtschaftliche Kontakte
zu der Herkunftsfamilie oder der Familie des alten/neuen Partners dominieren.
Hier treten hiufiger Belastungslagen auf als bei Personen mit erweiterten Netz-
werken, diese konnen aber meist recht gut durch die Unterstiitzung in den Netz-
werken abgepuffert werden, es bleibt genug Zeit und Kraft fiir die Pflege der
bestehenden, und den Aufbau neuer Beziehungen.
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6 Fazit und Forschungsdesiderate

Mittlerweile gibt es einige Studien, die die Rolle der sozialen Einbettung Allein-
erziehender fiir ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden in den Blick nehmen und
die zeigen konnen, dass spezifische Netzwerkstrukturen einen bedeutsamen Ein-
fluss haben. Es besteht aber noch weiterer Forschungsbedarf, der im Folgenden
zusammengestellt werden soll:

1. Die Wege in die Einelternschaft sind vielfiltig, Befunde aus der Scheidungs-
forschung sowohl zu Gesundheit wie auch zu sozialen Beziehungen lassen
sich daher nicht unbedingt auch auf Alleinerziehende iibertragen, hier sind
weitere Studien spezifisch zur Lebensform ,,Alleinerziechend” notwendig.
Dabei sollte auch das Sorge- und Umgangsrecht beriicksichtigt werden, so
bieten Wechselmodelle (das Kind lebt zeitweise jeweils bei Mutter und Vater)
sicherlich andere Vorteile und Herausforderungen als das alleinige Sorge- und
Umgangsrecht, und sind mit anderen Formen der sozialen Einbindung ver-
kniipft.

2. Studien, die die Rolle soziale Beziehungen fiir die Gesundheit Allein-
erziehender in den Mittelpunkt stellen, beschiftigen sich zumeist mit Kon-
zepten wie sozialer Unterstiitzung, strukturelle Netzwerkanalysen sind selten.
Hier besteht noch Forschungsbedarf. Zu fragen ist:

a. Wie veriindern sich die Netzwerkstrukturen mit dem Ubergang in ein
Leben als Alleinerziehende?

b. Welche Rolle spielen spezifische Netzwerkstrukturen fiir die Gesundheit?
Gibt es neben einzelnen be- und entlastenden Beziehungen auch Strukturen
des gesamten Netzwerks, die eine besonders be- oder entlastende Wirkung
haben?

c. Welche Wirkmechanismen neben sozialer Unterstiitzung sind relevant?

3. Die Rolle sozialer Netzwerke fiir die Reproduktion oder Kompensation sozia-
ler und gesundheitlicher Ungleichheiten ist fiir Alleinerziehende noch kaum
erforscht. Die empirische Forschung weist in zwei Richtungen: Zum einen
gehen 6konomische Mangellagen hdufig mit einem kleineren Netzwerk ein-
her, das in geringerem MaBe Unterstiitzung bereitstellen kann. Da sich sowohl
ein Mangel an 0konomischen als auch an sozialen Ressourcen negativ auf
die Gesundheit auswirken kann, eine schlechte Gesundheit wiederum die
Ausstattung mit Ressourcen negative beeinflusst, deutet sich eine Abwirts-
spirale an, in der sich Ressourcenausstattung und Gesundheit stetig weiter ver-
schlechtern. Zum anderen zeigen empirische Studien aber auch, dass sowohl
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Kontaktverluste durch eine Trennung kompensiert werden kénnen als auch,
dass soziale Ressourcen einen Mangel an 6konomischen Ressourcen kompen-
sieren konnen. Damit konnten soziale Netzwerke von Alleinerziehenden eine
gesundheitsforderliche Wirkung haben, indem sie negative Gesundheitseffekte
von Trennung, Armut und sozialer Ungleichheit abpuffern. Unklar ist jedoch,
inwieweit und unter welchen Bedingungen sie das tun oder sich eine negative

Spirale entwickelt.

a. Besonders wiinschenswert wiren hier Langsschnittstudien, die kurz- und
ldngerfristige Verdnderungen in der Lebensform, im sozialen Status, in
sozialen Netzwerken und der Gesundheit in ihren Bedingungen und Konse-
quenzen analysieren.

b. Sinnvoll sind aber auch Querschnittserhebungen z.B. unter Allein-
erziehenden mit unterschiedlichem sozialen Status oder unterschiedlicher
Verweildauer in der Lebensform, die zeigen konnen, inwieweit sich diese
Gruppen in ihrer Netzwerkstruktur und Gesundheit unterscheiden.

c. Qualitative Studien konnen die Bedeutung sozialer Beziehungen und spezi-
fischer Netzwerkstrukturen fiir die Alleinerziehenden niher beleuchten
und aufzeigen, auf welche Weise, durch welche Mechanismen, unter wel-
chen Bedingungen und in welchen Kontexten soziale Netzwerke zu einer
Reproduktion sozialer Ungleichheiten beitragen oder soziale Ungleich-
heiten kompensieren kénnen. Auch fehlen vertiefende qualitative Studien,
die deutlich machen konnen, wie Personen aus unterschiedlichen sozialen
Schichten mit einer Trennung umgehen, und was dies fiir ihre sozialen
Beziehungen bedeutet. Diese konnen auch in den Mittelpunkt riicken, wie
Alleinerziehende ihre sozialen Kontakte bewerten. So muss ein kleineres
Netzwerk nicht unbedingt mit einer geringeren sozialen Unterstiitzung ein-
hergehen, vielleicht wird es auch als positiv erlebt, da Kontakte wegfallen,
fiir deren Pflege vorher Zeit und Miihe investiert werden musste.

d. Héufig werden soziale Beziehungen nur in ihren vorteilhaften Aus-
wirkungen untersucht, sie konnen jedoch Konflikte beinhalten und Stress
auslosen (Gribe 1991). Gerade fiir Alleinerziehende mit niedrigerem sozia-
len Status kann die Annahme von Unterstiitzung belastend sein (Cook
2012). Diese negativen Aspekte von sozialen Beziehungen werden noch
viel zu selten in Netzwerkstudien einbezogen, daher ist zu fragen: Wie
ldsst sich das komplexe Zusammenspiel von Unterstiitzung und Konflikten
in sozialen Netzwerken fassen, und welche Rolle spielen hierfiir konkrete
Netzwerkstrukturen?
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4. Unterstiitzungsnetzwerke sind nicht nur privater Natur, auch von institutio-
neller Seite wird Unterstiitzung fiir Alleinerziehende bereitgestellt, die nicht
nur in das personliche Netzwerk Alleinerziehender integriert werden kann
(Familienhelfer etc.), sondern auch selbst netzwerkformig organisiert sein
kann (sieche Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
2013). Auch beziiglich des Zusammenwirkens privater und institutionalisierter
Unterstiitzung besteht Forschungsbedarf. So wirft sich hier die Frage auf, ob
institutionalisierte Unterstiitzung private Unterstiitzung verdringt und damit
das soziale Gefiige und die Verfiigbarkeit von Ressourcen weiter schwicht,
oder ob sie nicht gerade besonders in schweren Belastungslagen Unter-
stiitzung iiberhaupt erst ermoglicht, da einzelne Unterstiitzter nun nicht mehr
durch die notwendige Unterstiitzung iiberlastet werden.

Leseempfehlungen
Gerstel, N., Kohler Riessman, C., & Rosenfield, S. (1985): Explaining the
Symptomatology of Separated and Divorced Women and Men: The Role of
Material Conditions and Social Networks. Social Forces 64 (1), S. 84—101.
Diese US-amerikanische Studie aus den 1980er Jahren interessiert sich
dafii, wodurch Ehen gesundheitsprotektiv wirken. Die Autorinnen ana-
lysieren Daten der Northern California Community Study zur Gesundheit
von Verheirateten und Geschiedenen/getrennt Lebenden. Dabei handelt es
sich um eine friihe Studie mit netzwerkanalytischer Perspektive, die auch
gezielt Netzwerkstrukturen untersucht. Sie zeigt die Erklirungskraft sozia-
ler Netzwerke fiir Unterschiede zwischen Verheirateten und Geschiedenen
und eine gesundheitsprotektive Wirkung von Netzwerken geringerer Dichte.

Harknett, Kristen (2006): The Relationship Between Private Safety
Nets and Economic Outcomes Among Single Mothers. Journal of Mar-
riage and Family, 68 (1), S. 172-191. Die Autorin zeigt anhand US-ame-
rikanischer Daten, dass Alleinerziehende mit geringer Bildung, in
prekdrer Beschdftigung und Armutslagen zwar am meisten Unterstiitzung
bendtigen, diese aber am wenigsten verfiigbar haben. Damit verstdirken
ihres Erachtens Benachteiligungen auf der Meso-Ebene der sozialen
Beziehungen Benachteiligungen auf der individuellen Ebene.

Mc Lanahan, Wedemeyer, Adelberg (1981), Niepel (1994) und
Keim (2018), siehe Literaturverzeichnis. Dabei handelt es sich um drei
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methodenintegrative netzwerkanalytische Studien (aus den USA und
Deutschland), die sehr differenziert die Strukturen und Funktionen sozia-
ler Netzwerke von Alleinerziehenden/Geschiedenen analysieren und deren
Auswirkungen auf Wohlbefinden und Gesundheit untersuchen. Dies miindet
Jjeweils in der Entwicklung einer Typologie sozialer Netzwerke.
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e Inwiefern eine Eingliederung ins Erwerbssystem gelingt, hangt wesent-
lich von der Zuginglichkeit solcher Hilfen, dem Engagement sozial-
staatlicher Akteure, deren Zusammenarbeit, der Teilnahmemotivation
behinderter Menschen sowie dem individuellen Bildungshintergrund
und sozialen Riickhalt ab.

1 Einleitung

Sozialwissenschaftliche Studien und amtliche Statistiken belegen immer wie-
der die vergleichsweise ungiinstigen Beschéftigungsaussichten von Menschen
mit Behinderung in Deutschland (Eichhorst et al. 2010, S. 7; Engels et al. 2017,
S. 166 ff.; von Kardorff et al. 2013, S. 7 ff.; Pfaff 2012, S. 235 f.; Rauch 2005,
S. 28 ff.). Menschen mit Behinderung profitieren deswegen auch in geringerem
Umfang von den materiellen und latenten Funktionen, die Erwerbsarbeit leistet
(Jahoda 1983). Zu den materiellen Funktionen gehoren vor allem die Aneignung
finanzieller Mittel und der Zugang zum Sozialversicherungssystem. Die latenten
Funktionen umfassen u. a. vorgegebene zeitliche Strukturen, das Vorliegen einer
gemeinschaftlichen Zielsetzung, die Zuweisung von sozialem und beruflichem
Prestige, die Ausiibung einer als sinnhaft erfahrenen Titigkeit sowie die Her-
stellung und Aufrechterhaltung sozialer Kontakte. Zugangsdefizite zu den laten-
ten Funktionen von Erwerbsarbeit zdhlen zu den wesentlichen Erkldrungsfaktoren
fiir die durchschnittlich schlechtere Gesundheitsverfassung von Arbeitslosen
(Batinic et al. 2010; Jahoda 1982).

Angesichts der schwierigen Beschiftigungslage behinderter Menschen exis-
tiert in Deutschland eine Vielzahl arbeitsmarktpolitischer Maflnahmen, die das
Ziel haben, die Erwerbssituation von Menschen mit Behinderung zu verbessern,
zu erhalten oder zu stabilisieren. Neben allgemeinen Leistungen der Arbeits-
losenversicherung im Bereich der Berufsberatung und Arbeitsvermittlung, die
auch Menschen ohne Behinderung zustehen (Schroder et al. 2009, S. 13; Wup-
pinger und Rauch 2010, S. 8), gehtren hierzu u. a. die Beschiftigungsquote von
fiinf Prozent ab einer Betriebsgrofe von 20 Personen (§ 154 SGB IX, 2018),
der erweiterte Kiindigungsschutz (§ 168-175 SGB IX, 2018), Eingliederungs-
zuschiisse, die Arbeitgebern gegebenenfalls fiir die Anstellung behinderter Men-
schen gewiéhrt werden (§ 88 SGB III), Leistungen zur Teilhabe (§ 50 SGB IX,
2018), die Bereitstellung von Arbeitsassistenzen (§ 185 SGB IX), Unterstiitzte
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Beschiftigung (§ 55 SGB IX, 2018), die Probebeschiftigung (§ 46 SGB III),
das betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM; § 167 SGB IX, 2018) oder
auch Bildungsmalinahmen der beruflichen Rehabilitation (Niehaus et al. 2012,
S. 50 ft.; Weber und Weber 2015, S. 265 f.). Letztgenannte werden danach unter-
schieden, ob sie sich speziell an junge Berufsanfinger (Ersteingliederung) (Reims
etal. 2016, S. 1) oder berufserfahrene Menschen mit Behinderung (Wiederein-
gliederung) richten (Reims et al. 2017).

Manche dieser Leistungen erfordern das Vorliegen einer Behinderung nach § 2
SGB IX (2018), der auch diesem Beitrag als Definitionsgrundlage dient und nach
der Menschen dann als behindert gelten, wenn sie ,,[...] korperliche, seelische,
geistige oder Sinnesbeeintrichtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit ein-
stellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an
der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit ldnger als sechs Monate hindern
konnen* (§ 2 SGB IX, 2018). Andere Leistungen setzen eine amtlich anerkannte
Schwerbehinderung (oder rechtliche Gleichstellung) voraus (SBG IX, Teil 3,
§ 151 ff., 2018), obwohl der amtlich verbiirgte Behinderungsgrad nur bedingt
fiir das Ausmal3 der gesellschaftlichen Teilhabeeinschrinkung aussagekriftig ist
(Benitez-Silva et al. 2004; Rohrmann 2012, S. 475).

Die Bereitstellung wohlfahrtsstaatlicher Leistungen kann neben der Erzeugung
von Inaktivitdtsfallen (Famira-Miihlberger et al. 2015, S. 18) dazu beitragen, die
unter Arbeitslosen in der Regel stirker in Mitleidenschaft gezogene Widerstands-
fahigkeit gegen Erkrankungen zu erhohen, geeignete Coping-Strategien zu ent-
wickeln, wenn bereits eine Behinderung oder Erkrankung vorliegt (Potts 2005),
und den Zugang zu Erwerbsarbeit zu erleichtern (Granovetter 1973). Soziale Netz-
werke von Personen, Gruppen und Institutionen (Borgatti et al. 2018, S. 2) konnen
dhnliche Wirkungen entfalten, aber trotz ihrer Bedeutung fiir Gesundheit, Bildung
und Beschiftigung werden sie in der behinderungsbezogenen Gesundheits- und
Rehabilitationsforschung bisher noch relativ selten beriicksichtigt. Das gilt auch
fiir die Methoden und Theorien der Netzwerkforschung (von Kardorff 2010).

Ziel des Beitrags ist es, diese Liicke in der Fachdiskussion einzugrenzen,
indem er theoretisch und empirisch Ansatzpunkte fiir die Anwendung von Netz-
werk- und Sozialkapitalansitzen auf dem Gebiet der Arbeitsmarkteingliederung
behinderter Menschen aufzeigt und kritisch die bestehenden Forschungsdefizite
in diesem Feld offenlegt. Im Fokus stehen dabei formale, informelle und institu-
tionelle Beziehungsgeflechte, die aus ihnen resultierenden Unterstiitzungskapazi-
titen sowie mogliche Netzwerkdnderungen durch einen Behinderungseintritt und
die Auswirkungen, die solche Netzwerktransformationen auf die Beschiftigungs-
situation und die Erwerbschancen haben.
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2 Behinderung und Arbeitsmarktintegration

Fir Deutschland wurden die vergleichsweise ungiinstigen Bildungs- und
Beschiftigungschancen von Menschen mit Behinderung bereits vielfach belegt
(Eichhorst et al. 2010; Engels et al. 2017; Pfaff 2012; Rauch 2005; von Kardorff
und Ohlbrecht 2013). Behinderte Menschen erreichen in der Bundesrepublik
ein insgesamt niedrigeres Bildungsniveau als Personen, die keine Behinderung
haben. Das gilt speziell fiir diejenigen, die schon friihzeitig im Forderschul-
bereich segregiert werden, der seinerseits hédufig keinen Hauptschulabschluss
bereithélt (Klemm 2015). Jugendliche in Forderschulen verlassen deshalb ihre
Bildungseinrichtung oft ohne Hauptschulabschluss, wodurch sich die Chancen
auf einen Ausbildungsplatz entsprechend reduzieren (Niehaus et al. 2012). Sofern
sie dennoch Zugang zum Ausbildungssystem erhalten, werden sie in der Regel
weiterhin in Sonderbereichen mit geringer betrieblicher Anbindung (weiter-)
qualifiziert (Reims et al. 2016). Im Verbund mit einer Reihe weiterer, vor allem
stigmatisierungsbedingter Faktoren (Einstellungsvorbehalte auf Arbeitgeberseite,
Verdacht auf Leistungsminderung, Angst vor hohen Fehlzeiten, erschwerte Kiin-
digung, aber auch Mobilititseinschrankungen u.d.m.) (z. B. Niehaus und Bauer
2013, S. 12 f.; von Kardorff et al. 2013, S. 37; Rauch 2005, S. 32; Wansing und
Westphal 2014, S. 41), schmilert diese bildungsinstitutionelle Streckenfiihrung
die Beschiftigungsaussichten, die Menschen mit Behinderung in Deutschland
haben. Diese dokumentieren sich in niedrigeren Erwerbs- und hoheren Arbeits-
losenquoten als bei Menschen ohne Behinderung, selbst in Phasen wirtschaft-
lichen Aufschwungs (Bundesagentur fiir Arbeit 2018; Niehaus und Bauer 2013,
S. 32), lingeren Arbeitslosigkeitsepisoden, geringeren Lohnen und der hdufigeren
Besetzung von Berufspositionen, die sich unter dem erreichten Qualifikations-
niveau befinden (Weller 2017).

Diverse  arbeitsmarktpolitische  Instrumente  haben die  Aufgabe,
Benachteiligungen behinderter Menschen auf dem Arbeitsmarkt zu bekdmpfen
und zu kompensieren. Hierzu gehoren alle schon genannten Mafinahmen, die in
Bezug auf das Verhiltnis zwischen Arbeitgebern und Menschen mit Behinderung
entweder eine beziehungsgenerierende oder eine beziehungsstabilisierende Funk-
tion iibernehmen (sollen) und damit Netzwerkrelevanz haben. Unter den spe-
ziell auf Menschen mit Behinderung zugeschnittenen Instrumenten wirken die
Beschiftigungsquote ab 20 Mitarbeitern, die Probebeschiftigung sowie Leis-
tungen der beruflichen Rehabilitation im Wesentlichen beziehungsgenerierend,
wihrend der erweiterte Kiindigungsschutz und das Betriebliche Eingliederungs-
management in erster Linie beziehungsfestigend sind. Arbeitsplatzanpassungen,
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die Bereitstellung von Arbeitsassistenzen und Unterstiitzte Beschéftigung fordern
beide Bereiche, indem sie sowohl die Beschéftigungsaufnahme als auch die Ver-
stetigung von Arbeitsverhiltnissen erleichtern.

3 Soziale Netzwerke von Menschen mit
Behinderung

Verschiedene Studien, darunter auch der Teilhabebericht der Bundesregierung
iiber Lebenslagen von Menschen mit Beeintrichtigungen, zeigen, dass behinderte
Menschen hidufig weniger soziale Kontakte aufweisen als andere Gruppen
(Engels et al. 2017; Forrester-Jones et al. 2006; Morgan et al. 1984; Pfaff 2012,
S. 234; Schrottle et al. 2014, S. 24). Sie haben kleinere Netzwerke und gehen
seltener neue lebensweltliche Beziehungen ein (Forrester-Jones etal. 2006;
Schréttle et al. 2014). Dariiber hinaus kann der Eintritt einer Behinderung von
einem Verlust an Beziehungen und Netzwerken begleitet werden (von Kardorff
2010). Er kann einerseits dazu fiihren, dass die bisherige Tatigkeit im Erwerbs-
system nicht mehr ausgeiibt werden kann und sich parallel dazu die bisherigen
Kontakte in die Arbeitswelt lockern oder auflésen (Lang 2003, S. 181). Anderer-
seits kann ein Behinderungseintritt auf lebensweltliche Beziehungen erodie-
rend wirken, zumal er unter Umsténden neue Belastungen auch fiir den sozialen
Nahkreis mit sich bringt und bestehende Hilfebedarfe partiell die in der Privat-
sphire verfiigbaren Unterstiitzungskapazititen iibersteigen (von Kardorff 2010).
Gefidhrdet sind vor allem bereits losere, emotional weniger stark unterfiitterte
Bindungen. Gleichzeitig kann der Aufbau neuer Kontakte aus Barrieregriinden
oder stigmatisierungsbedingt erschwert sein (Pfaff 2012; Schrottle et al. 2013,
S. 24), sodass das soziale Isolationsrisiko steigt (Morgan et al. 1984, S. 495), mit
dem aber wiederum die Zugangschancen zu professionellen Unterstiitzungsan-
geboten sinken (von Kardorff 2010). Frauen mit Schwerbehinderung sind hiervon
besonders bedroht! (Niehaus 1993; Niehaus und Bauer 2013).

Allerdings kommt es wegen einer Behinderung bei weitem nicht immer
zu einer Auflosung von lebensweltlichen Beziehungen. Héaufig bleibt es bei
einer Anderung in den Beziehungsverhiltnissen, die jedoch gravierend sein

In der behinderungsbezogenen Inklusions- und Teilhabeforschung werden kumulative,
an unterschiedliche soziale Merkmale gebundene Benachteiligungen intensiv unter dem
Begriff Intersektionalitit behandelt. Sie meint eine Exklusionswirkung, die aus der negati-
ven Bewertung mehrerer personenbezogener Merkmale wie Geschlecht, Behinderung oder
ethnischer Zugehorigkeit hervorgeht (Weinbach 2014).
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konnen. Solche Transformationen reichen von Verschiebungen in der fami-
lialen Arbeitsteilung und der Umstellung von Routinen und Zeitplinen in
der Alltagsbewiltigung iiber neue soziale Anforderungen an Mobilitit und
Affektivitidt bis hin zu erweiterten finanziellen Bedarfen (von Kardorff 2010).
Netzwerkschrumpfungen gehen manchmal mit einer hoheren Dichte des ver-
bleibenden Netzwerks einher, wie empirische Arbeiten iiber kognitiv beein-
trichtigte und schwerbehinderte Menschen zeigen (Forrester-Jones et al. 2006).

Mit den bisherigen Ausfiihrungen ist bereits angedeutet, dass Netzwerke
behinderter Menschen in Art und Qualitdt erheblich divergieren und mitunter
spezifischen Charakter haben (Engels et al. 2017). Unterschiede bestehen etwa
im Hinblick auf den Institutionalisierungsgrad (informell oder formal), ihre
gesellschaftliche Verortung (z. B. Lebens- oder Arbeitswelt), den Entstehungs-
kontext (etwa vor oder nach Behinderungseintritt oder Entstehungszweck), die
Funktion (emotional, instrumental, informationsbezogen) oder die jeweiligen
Unterstiitzungskapazititen (Chronister et al. 2008).

Informelle Netzwerke bieten in der Regel informelle Hilfen. Sie ergeben sich
einerseits aus der lebensweltlichen Einbettung in Familien, Freundschafts- und
Bekanntenkreisen und entstehen grofteils auBerhalb von Erwerbszusammen-
hingen. Andererseits gehen informelle Beziehungen auch aus dem Erwerbs-
system hervor und erzeugen soziale Bindungen zu Vorgesetzten, Untergebenen
und Kollegen in unterschiedlicher Intensitit (Knox und Parmenter 1993). Die
Beziehungen konnen sowohl aus vertikalen Strukturen, die sich als hierarchische
Struktur und somit zwischen den Mitarbeitern und ihren direkten Vorgesetzten
verlduft, beschreiben lassen, als auch aus der horizontalen Struktur, welche die
sozialen Beziehungen der Mitarbeiter untereinander beschreibt, entstehen (Badura
2008). Aus beiden Bereichen ergeben sich Ressourcen sozialer Unterstiitzung, die
auch die Eingliederung in den Arbeitsmarkt und Moglichkeiten gesellschaftlicher
Teilhabe begiinstigen konnen (Granovetter 1995, S. 48). Allerdings kann ein mit
Behinderung in Zusammenhang stehender erhohter Unterstiitzungsbedarf zugleich
neue (informelle) Abhingigkeiten erzeugen, die dem Selbstbestimmungsver-
sprechen fiir Menschen mit Behinderung, wie es etwa in der UN-Behinderten-
rechtskonvention (UN-BRK), im Behindertengleichstellungsgesetz oder im
Bundesteilhabegesetz zum Ausdruck kommt (vgl. z. B. Kastl 2017, S. 229; Lewi-
cki 2014, S. 12; Welti 2005, S. 23 ff.), zuwiderlaufen (Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales [BMAS] 2011, S. 53; Schrottle et al. 2013, S. 75).

Neben informellen Beziehungen sind auch formale, zum Teil rechtlich vor-
geschriebene und regulierte Beziehungen zum Arbeitgeber bzw. im Betrieb (etwa
durch das Betriebliche Eingliederungsmanagement oder die Schwerbehinderten-
vertretung (SBV)) wesentlich fiir den Zugang und die Aufrechterhaltung von
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Beschiftigungsverhiltnissen. Gleiches gilt fiir Verbidnde und andere Interessens-
vertretungen von Menschen mit Behinderung oder Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation (Bundesagentur fiir Arbeit, Rentenversicherung, Berufsférderungs-
werke usw.), die Beschiftigungsmoglichkeiten fiir behinderte Menschen schaffen,
stidrken oder sichern sollen. Anders als in lebensweltlichen Zusammenhéngen ist
der Eintritt einer Behinderung dort kein Ereignis, das das Risiko von Beziehungs-
verlusten erhoht, sondern im Gegenteil gerade ausschlaggebend fiir den Aufbau
von Kontakten zu solchen Einrichtungen und Gruppen, die Hilfe bieten (vgl. Bor-
gatti et al. 2018, S. 4).

Eine der normativen Grundanforderungen, die in Deutschland sowohl in
Bezug auf informelle als auch im Hinblick auf formale Unterstiitzung zur Auf-
nahme und Aufrechterhaltung von Beschiftigungsverhiltnissen behinderter Men-
schen gestellt werden, besteht hierbei darin, den Wiinschen und Anspriichen der
Unterstiitzungsempfianger Rechnung zu tragen und autoritdre Abhéngigkeiten zu
vermeiden (Chronister et al. 2008).

4 Die Rolle sozialer Netzwerke bei der
Arbeitsmarktintegration von Menschen mit
Behinderung

Soziale Beziehungen und Netzwerke sind sowohl informell als auch institutionell
fiir die Eingliederung in den Arbeitsmarkt von Bedeutung (Brucker 2015). Das
gilt auch fiir Menschen mit Behinderung. Zugang und Nutzung sind dabei sehr
unterschiedlich. Inwiefern die beiden Varianten auf die Einbindung behinderter
Menschen ins Erwerbssystem Einfluss nehmen und welche Rolle sie sozial- und
arbeitsmarktpolitisch spielen, wird im Folgenden erlautert.

4.1 Informelle Beziehungen zur Forderung der Teilhabe
am Arbeitsleben

Die Arbeitsmarktforschung hat wiederholt auf die Bedeutung lebensweltlicher
und beruflicher Beziehungen und Netzwerke fiir den Zugang zu Erwerbsarbeit
und Karriere hingewiesen (Granovetter 1973, S. 1371 ff.; Granovetter 1995,
S. 4 ff.). Dabei wird meist auf die ,,Unvollkommenheit”“ von Arbeitsmirkten
Bezug genommen (z. B. Lin 2009, S. 20): Entgegen den verbreiteten Annahmen
der neoklassischen Arbeitsmarkttheorie besidf3en weder Arbeitgeber noch (poten-
zielle) Arbeitnehmer alle relevanten Informationen, die bei der Stellen- bzw.
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Bewerbersuche benétigt werden (Hinz und Abraham 2008, S. 51 ff.). Netzwerke
iiberndhmen in diesen Zusammenhang die Funktion, bestehende Informations-
liicken informell zu schlieBen. Da sich aber Zugang und Qualitiit der Netzwerke
voneinander unterschieden, seien die Moglichkeiten hierfiir ungleich verteilt. Die
Beschiftigungschancen und Karriereaussichten gestalteten sich umso besser, je
groBer und heterogener die Netzwerke etwa im Hinblick auf Berufszugehorig-
keiten oder den sozialen Status seien (Diewald und Sattler 2010; Granovetter
1995, S. 12 ff.). Mit GroBe und divergenter Zusammensetzung steige die ver-
fiigbare Informationsvielfalt, jedoch nehme gleichzeitig die Zahl schwacher
sozialer Bindungen im Netzwerk zu; schwache Bindungen kidmen dem arbeits-
marktbezogenen Informationsgehalt zugute, enge Bindungen begiinstigten hin-
gegen Unterstiitzungsmoglichkeiten bei der Alltagsbewiltigung und Coping
(Potts 2005).

Nun stehen Gesundheit, Erwerbsarbeit, Behinderung, gesellschaftliche Teil-
habe sowie die Verfiigbarkeit und Einbindung in Netzwerke miteinander in
engem Zusammenhang (Niehaus 1993). Da Menschen mit Behinderung in der
Regel kleinere Netzwerke mit groferer Dichte aufweisen und seltener als in
anderen Gruppen neue Kontakte dazukommen, bieten ihnen ihre vorhandenen
Beziehungen weniger Gelegenheiten zur (Re-)Integration ins Erwerbssys-
tem. Hinzu kommt im Falle einer im Lebenslauf auftretenden Behinderung
bei gleichzeitigem Arbeitsplatzverlust, dass bestehende Kontakte ins Arbeits-
leben verloren gehen und damit wichtige Informations- und Unterstiitzungs-
kanile entfallen, die den Wiedereintritt in den Arbeitsmarkt erleichtern konnten.
Informelle Beziehungen helfen demnach Menschen mit Behinderung insgesamt
in geringerem Umfang beim Arbeitsmarktzugang und Karrierewegen als es bei
nicht-behinderten Menschen der Fall ist. Anders gestaltet sich die Situation bei
institutionellen Beziehungen und Netzwerken.

4.2 Institutionelle Beziehungen zur Férderung der
Teilhabe am Arbeitsleben

Institutionelle Netzwerke und Beziehungen von und fiir Menschen mit
Behinderung sind in Deutschland vielfiltig und wurden zum Teil bewusst ein-
gerichtet, um behinderte Menschen bei der Eingliederung in den Arbeitsmarkt
zu unterstiitzen. Andere wurden zu nicht-arbeitsbezogenen Zwecken geschaffen,
helfen dem Personenkreis aber nichtsdestoweniger, Zugang ins Erwerbs-
leben zu finden oder bestehende Beschiftigungsverhiltnisse zu stabilisieren.
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Von besonderer Bedeutung sind in diesem Zusammenhang Interessenverbinde
und Vereine behinderter Menschen, wohlfahrtsstaatliche Bestimmungen, die
die Einbindung von schwerbehinderten Menschen im Betrieb betreffen (etwa
Schwerbehindertenvertretung oder Betriebliches Eingliederungsmanagement),
und sozialstaatliche Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation und Arbeitsver-
mittlung, die speziell Menschen mit Behinderung bei der Arbeitsmarkteinbindung
helfen. Letztgenannte Institutionen nutzen gezielt professionelle Netzwerke, um
entsprechende Programme und Mafinahmen der Arbeitsmarktintegration umzu-
setzen.

4.2.1 Interessenverbande und Vereine

Behindertenorganisationen sind zentrale Akteure der Interessensvertretung von
Menschen mit Behinderung und bieten ihren Mitgliedern in unterschiedlicher
Weise Unterstiitzung in Alltag und Lebensfiihrung. Sie sind nicht speziell auf die
Eingliederung behinderter Menschen in den Arbeitsmarkt gerichtet, fordern aber
durch Beratungsangebote und die Verbreitung von Stellenanzeigen beispielsweise
per Newsletter die Beschiftigungsaufnahme ihrer Mitglieder.

Neben den etablierten Verbdnden gibt es diverse Selbsthilfezusammen-
schliisse fiir bestimmte Behinderungsarten und Erkrankungen, die sich in ihrem
Organisationsgrad erheblich voneinander unterscheiden. Die BAG Selbsthilfe ist
die Dachorganisation von 113 Organisationen behinderter und chronisch kranker
Menschen und ihren Angehorigen. Sie vertritt als bundesweiter Zusammenschluss
unabhéngig von parteipolitischen oder konfessionellen Bindungen die Interessen
der Gesamtheit der behinderten und chronisch kranken Menschen als freier Ver-
band. Unter ihrem Dach haben sich auch die in den 1990er Jahren gegriindeten
Netzwerke von und fiir Frauen mit Behinderung organisiert, die den spezifischen
Belangen von Midchen und Frauen mit Behinderung mehr Gehor verschaffen
wollen (Niehaus 2001). Thre Aktivititen und Forderungen sind u. a. in die Gesetz-
gebung zum Neunten Sozialgesetzbuch eingeflossen, unterstiitzen ihre Mitglieder
also nicht nur individuell, sondern auch politisch durch Einflussnahme auf die
Bundes- und Landesgesetzgebung.

Um die politischen Interessen behinderter Menschen durchzusetzen, streben
Behindertenorganisationen in Deutschland Konsens- und Kompromissbildungen
an. Dabei gehen sie Biindnisse mit Gewerkschaften und Verbinden der Freien
Wohlfahrtspflege ein, mit denen sie ihre Durchsetzungschancen zu verbessern
suchen (Hammerschmidt 1992). Die Betitigungsfelder sind unterschiedlich und
betreffen neben Bildung auch die politische Teilhabe, Fragen der sozialen Siche-
rung, Arbeit und Beschiftigung u.a.m. (Engels et al. 2017).
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Allerdings wirken Behindertenorganisationen in zweierlei Weise selektiv
(Bengtsson und Datta Gupta 2017): Zum einen sind sie hdufig auf bestimmte
Gruppen von Menschen mit Behinderung und chronischen Erkrankungen aus-
gerichtet, zum anderen sind es vorzugsweise hoher gebildete Menschen mit
Behinderung, die in diesen Verbidnden organisiert sind und Zugang zu Informa-
tionen und Hilfen erhalten. So wichtig die Behindertenorganisationen also fiir
die Gestaltung der Sozialpolitik und den Beschiftigungszugang in der Bundes-
republik auch sind, ihr Wirkungsradius sollte in einer objektiven Analyse nicht
iiberschitzt werden.

4.2.2 Schwerbehindertenvertretung (SBV)

Die SBV ist eine gewihlte Interessenvertretung der schwerbehinderten und
ihnen gleichgestellten Menschen in Betrieben der Privatwirtschaft und Ver-
waltungen des oOffentlichen Dienstes und in Deutschland fester Bestandteil des
betrieblich-formalen Struktur- und Beziehungsgefiiges. Sie hat Einfluss auf die
betriebliche Beschiftigungskontinuitit behinderter Menschen und deren soziale
Einbettung in diesen Organisationen. Die Grundlagen der SBV-Arbeit sind in §§
178 ff. SGB IX verankert und legen konkrete Rechte und Pflichten im Betriebs-
geschehen fest. Die SBV ist auch fiir die Unterstiitzung von Beschiftigten
zustidndig, die nicht schwerbehindert, jedoch von Behinderung bedroht sind, etwa
chronisch kranke Personen.

Die SBV unterstiitzt mit ihrer Expertise auf dem Gebiet betrieblicher Teilhabe
bei Behinderung und chronischer Erkrankung den Betriebsrat und den Arbeit-
geber bei Fragen der (Wieder-)Eingliederung. Sie hat durch ihre umfangreichen
sozialrechtlichen Kenntnisse, die Bereitstellung vertrauensvoller Ansprech-
partner, die Ubernahme koordinierender Vermittlungsaufgaben und die pro-
aktive Anbahnung betrieblicher Gesundheitsmaflnahmen eine Lotsenfunktion
bei Fragen der betrieblichen Inklusion und Privention (Kohl und Niehaus 2014).
Informell tragt sie dazu bei, mogliche Arbeitgebervorbehalte bei der Einstellung
behinderter Menschen (Verdacht auf verminderte Leistungsfahigkeit, auf Mobili-
tits- und Flexibilititseinschrinkungen u. A.) abzubauen.

Die SBV fordert durch personliche Beratung und Belegschaftsnihe auch
das Vertrauensverhiltnis zwischen den verschiedenen Akteuren im Betrieb
(behinderte und chronisch kranke Menschen, Betriebsrat, Arbeitgeber, Betriebs-
arzt) (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. [DGUV] 2014). Ver-
netzung, Kooperation und Vertrauen zwischen den genannten Akteuren und zu
den zustindigen Sozialversicherungstrigern sind zentrale Voraussetzungen fiir
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die erfolgreiche Durchfiihrung des BEM und eine gelungene betriebliche Teil-
habe (Niehaus und Vater 2014). Die Schwerbehindertenvertretungen sind somit
wichtige Netzwerkpartner an der Schnittstelle zwischen behinderten Mitarbeitern,
betrieblichen Organen (z. B. Betriebsrat), Arbeitgeberbeauftragten und externen
Akteuren, zu denen auch Sozialversicherungstriger wie die Rentenversicherung
oder die Krankenkassen gehoren.

Durch die Unterzeichnung der Behindertenrechtskonvention der Vereinten
Nationen (UN-BRK 2008) hat sich Deutschland mit der Ratifizierung 2008 dazu
verpflichtet, die volle und wirksame Teilhabe von Menschen mit Behinderungen
in allen gesellschaftlichen Bereichen herzustellen. Die entsprechend der
UN-BRK definierte Zielvision eines inklusiven Arbeitsmarktes erweitert auch
die Aufgaben der Vertrauenspersonen der schwerbehinderten Beschiftigten.
Diese gehen zunehmend iiber Kenntnisse arbeitsrechtlicher Vorgaben hinaus
und erstrecken sich immer mehr auch auf querschnittliche Beratungsfunktionen,
die Vernetzung und Wissensmanagement in sehr unterschiedlichen Bereichen
erfordern (Kohl et al. 2015). Dadurch stehen die Schwerbehindertenvertretungen
in der betrieblichen Privention und Inklusion vor neuen Herausforderungen, die
sich u. a. aus grofrdumigen gesellschaftlichen Veridnderungen wie Digitalisierung
und demografischem Wandel ergeben. Das Titigkeitsspektrum der SBV sowie
innerbetriebliche und externe Allianzen, die zum Erhalt der Beschiftigungsfihig-
keit und Teilhabe beitragen konnen, sind Mittelpunkt der aktuellen Diskussion.
Netzwerkanalytische Untersuchungen gibt es hierzu bisher nicht. Diese konn-
ten jedoch kldren, ob und wie die SBV Menschen mit Behinderung unter diesen
neuen Voraussetzungen bei der Eingliederung unterstiitzt und welche Rolle Ver-
netzungen der SBV in diesem Zusammenhang spielen.

4.2.3 Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM)

Mit dem BEM nach § 167 Abs. 2 SGB IX (2018) hat der Gesetzgeber eine Vor-
schrift geschaffen, die Arbeitgeber seit 2004 dazu verpflichtet, bei Beschiiftigten,
die innerhalb eines Jahres insgesamt ldnger als sechs Wochen erkrankt sind, zu
kldren, inwiefern die Arbeitsunfihigkeit tiberwunden, erneuter Arbeitsunfdhig-
keit vorgebeugt und der Arbeitsplatz erhalten werden kann. Gemeinsam mit der
zustidndigen Interessenvertretung — bei Vorliegen einer Schwerbehinderung mit
der SBV — und soweit erforderlich mithilfe des Werk- oder Betriebsarztes, wird
gepriift, welche Mallnahmen hierfiir zu ergreifen sind. Weitere in das BEM ein-
bezogene Akteure konnen die Rehabilitationstriger und gegebenenfalls das
Integrationsamt sein. Die Teilnahme der Arbeitnehmer am BEM ist freiwillig.
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Kleinere und mittelstindische Unternehmen setzen aus Mangel an Res-
sourcen und an betrieblichen Stellenalternativen seltener das BEM um als gro-
Bere Betriebe (Niehaus etal. 2008). Zu regionalen Anwendungsdifferenzen,
verwendeten BEM-Standards und zur Rolle von Netzwerken beim Zugang zum
BEM liegen bisher keine reprisentativen Forschungsbefunde vor.

4.2.4 Zentrale Auslands- und Fachvermittlung und Peer-
Beratung

Die Zentrale Auslands- und Fachvermittlung der Bundesagentur fiir Arbeit (ZAV)
unterstiitzt sowohl Akademiker mit Schwerbehinderung bei der Suche nach einer
qualifikationsaddquaten Beschiftigung als auch Arbeitgeber bei der Stellen-
besetzung mit schwerbehinderten Hochschulabsolventen (Deutsches Studenten-
werk 2013, S.201). Sie iibernimmt als hierfiir eingerichtete Organisation eine
wichtige Vermittlungsfunktion schwerbehinderter Menschen mit Hochschul-
abschluss in Beschiftigung und versucht zu diesem Zweck gezielt Kontakte mit
diesem Personenkreis und zwischen schwerbehinderten Menschen und Arbeit-
gebern herzustellen.

Parallel dazu werden Selbsthilfeaktivititen bei Fragen der beruflichen Teil-
habe von Menschen mit Behinderung zunehmend unter der Perspektive des
Stellenwertes von Peer-Beratungen (Beratung von geschulten Betroffenen fiir
Betroffene) diskutiert. Hintergrund dafiir ist, dass Peer-Beratung als Bestandteil
professioneller Beratungsangebote durch Anhebung der Reha-Motivation und
den stirkeren Selbstbestimmungsbezug in der Entscheidungsfindung nachweis-
lich zu einer verbesserten beruflichen Teilhabe beitragen kann. In Deutschland
werden Forderungen nach mehr Peer-Beratung zur beruflichen Teilhabe nicht
zuletzt durch Aktionspldne zur Umsetzung der UN-BRK der Bundeslidnder und
der Gesetzlichen Unfallversicherung gestiitzt, in denen Peer-Counseling bereits
als Mafinahme aufgenommen ist (Niehaus und Saupe-Heide 2012).

Im Bundesteilhabegesetz kommt seit 2018 der Peer-to-Peer-Beratung als
erginzende unabhéngige Teilhabeberatung besondere Bedeutung zu. Die gesetz-
liche Verankerung fuft u. a. auf den Erkenntnissen der wissenschaftlichen Fach-
gruppe RehaFutur, die hervorhebt, dass berufliche Teilhabechancen verbessert
werden, wenn die Selbstbestimmung und Selbstverantwortung von Menschen mit
Behinderung aktiv genutzt und durch entsprechende Strukturen gestirkt werden
(Riedel et al. 2009). Ob die Peer-to-Peer-Beratung als qualitatives Merkmal von
Netzwerkstrukturen von Menschen mit Behinderung bessere Handlungsmoglich-
keiten bereithilt als eine Beratung durch nicht-behinderte Personen oder das Feh-
len einer solchen Beratung, bleibt fiir die Forschung noch zu kldren.
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4.2.5 Rehabilitationsspezifische Institutionen

Eine weitere Art sozialer Netze behinderter Menschen ist rehabilitationsspezi-
fisch und entspringt den institutionellen und professionalisierten Unterstiitzungs-
formen, die dazu dienen, die Wiedereingliederung behinderter Menschen in
den Arbeitsmarkt zu erleichtern oder zu verfestigen. In diesem Zusammenhang
werden (dhnlich wie im Fall der ZAV) nach sozialrechtlichen und verwaltungs-
spezifischen Vorgaben bewusst formale Beziehungen zwischen Menschen mit
Behinderung auf der einen Seite und Rehabilitationsberatung, Arbeitsvermittlung,
Fallmanagement und potenziellen Arbeitgebern auf der anderen gekniipft. Die
Rehabilitationstriger (Bundesagentur fiir Arbeit, Rentenversicherung, Gesetzliche
Unfallversicherung etc.), Integrationsfachdienste und Leistungserbringer stel-
len hierbei durch (Fremd-)Investitionen in Sozialkapital (Bourdieu 2005, S. 65)
Netzwerke her, die Menschen mit Behinderung dabei helfen sollen, wieder in
Beschiftigung zu kommen oder in Erwerbsarbeit zu bleiben. Absicht der hieran
professionell beteiligten Akteure ist es, eine Briickenfunktion (,,bridging*) (Put-
nam 2000, S.411) zu tibernehmen, mit deren Hilfe behinderten Menschen ein-
gliederungsrelevante Netzwerkkontakte zur Verfiigung gestellt werden, die bis ins
Beschiftigungssystem hineinreichen (von Kardorff 2010).

Der Zugang zu beruflicher Rehabilitation und den dort vorhandenen Netz-
werkstrukturen ist allerdings beschrinkt und steht nur denjenigen offen, die
einen formlichen Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA)
gestellt haben und auch als Rehabilitand anerkannt wurden (Reims et al. 2017).
Die MaBnahmeplanung erfolgt in enger Abstimmung zwischen Leistungs-
erbringern, Kostentrigern und Rehabilitanden. Die Leistungserbringer von
MaBnahmen der beruflichen Rehabilitation sind flexibel in der MaBnahmege-
staltung und zeichnen sich durch eine breite Palette an Unterstiitzungs- und
Netzwerkstrukturen aus. Sie bieten unterschiedliche Berufsbildungsmdoglich-
keiten an, sind teilweise auf bestimmte Behinderungsarten spezialisiert, stellen
reha-begleitend in unterschiedlichen Ausprigungen sozialpddagogische oder
medizinische bzw. therapeutische Zusatzangebote bereit, ermdglichen oft eine
stationdre Unterbringung und sind in vielfiltiger Weise mit Betrieben und poten-
ziellen Arbeitgebern vernetzt. Aus den Unterschieden in der Netzwerkstruktur
der Leistungserbringer konnen sich auch Divergenzen im Reha-Erfolg ergeben.
So erscheinen kleinere, zentral organisierte und in Bezug auf das Arsenal an
Leistungserbringern diversifizierte Netze integrationsforderlicher als grofere,
dezentral organisierte und homogene Netzwerke, wihrend die Betreuungs-
kontinuitdt eher in letztgenannter Konstellation gewdhrleistet werden kann
(Lorant et al. 2017).
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Nach Beendigung der Qualifizierungsphase folgt hiufig eine Ubergangs-
betreuung. Sie dient dazu, den Bewerbungsprozess zu begleiten und die Integra-
tion in den neuen Beruf zu erleichtern. Liegt eine Schwerbehinderung (oder eine
Gleichstellung) vor, kann auch der Integrationsfachdienst hinzugezogen werden,
der sowohl den Betrieben als auch Menschen mit Behinderung beratend und
unterstiitzend zur Seite steht (von Kardorff 2010).

Es gibt also in Deutschland bereits ein breites institutionelles und pro-
fessionelles Netzwerk, an dem unterschiedliche Akteure beteiligt sind.
Dennoch werden nach wie vor erweiterte Vernetzungsbedarfe in der Leistungs-
erbringerlandschaft angemahnt, mit deren Behebung fortbestehende Schnitt-
stellenprobleme beseitigt, die Zuginglichkeit zu den Leistungen verbessert,
Koordinationsliicken geschlossen, Versorgungskosten reduziert und Wiederein-
gliederungserfolge erhoht werden sollen (von Kardorff 2010).

Im Prozess der beruflichen Rehabilitation sind nicht nur institutionelle
Netzwerke von Bedeutung. Hiufig spielen auch informelle, lebensweltliche
Beziehungen der Rehabilitanden eine wichtige Rolle, die in der Maflnahme-
planung beriicksichtigt werden (Chronister et al. 2008). Hintergrund hierfiir
ist einerseits die prominent in der International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) entwickelte Vorgabe, den personenbezogenen
Gesamtzusammenhang bei der Planung der beruflichen Re-Integration zu beriick-
sichtigen (Escorpizo et al. 2011), andererseits der in zahlreichen Studien belegte
Umstand, dass der Riickhalt und der Kontakt mit Familie und Freunden wihrend
der Teilnahme an Teilhabeleistungen am Arbeitsleben das Rehabilitationsergeb-
nis mafgeblich beeinflussen (Chronister et al. 2008; McKenna und Power 2000;
Potts 2005). Der Effekt kann sowohl positiv als auch negativ sein, je nachdem,
ob soziale Unterstiitzung und Riickhalt gegeben sind oder fehlen (Zapfel 2015,
S. 242).

5 Fazit, Desiderate

Mit dem Eintritt einer Behinderung steigt das Risiko, informelle und Teile der
formalen Netzwerke zu verlieren, gleichzeitig aber auch die Chance, andere
— vor allem professionelle — Netzwerkpartner zu gewinnen. Wohlfahrtsstaat-
liche Regelungen und Institutionen wie die SBV, das BEM, die ZAV oder Ein-
richtungen der beruflichen Rehabilitation bieten Menschen mit Behinderung
die Moglichkeit, Netzwerkkontakte neu aufzubauen oder zu erweitern und wie-
der Anschluss an den Arbeitsmarkt zu finden bzw. diesen aufrechtzuerhalten.
Inwiefern das und eine erfolgreiche Eingliederung ins Erwerbssystem gelingt,



Soziale Netzwerke und Behinderung - Zugang und Stabilisierung ... 361

hingt von verschiedenen Faktoren — vor allem der formalen Zuginglichkeit, dem
Engagement sozialstaatlicher Akteure und ihrer Zusammenarbeit, der Inklusions-
bereitschaft der Arbeitgeber, der Teilnahmemotivation behinderter Menschen,
deren Bildungshintergrund sowie dem lebensweltlichen Riickhalt — ab.

In der arbeitsmarktbezogenen Behinderungs- und Rehabilitationsforschung
wird bisher weitestgehend auf die Anwendung von Netzwerkansitzen verzichtet.
Das gilt sowohl in Bezug auf informelle Zugangswege zum Arbeitsmarkt als
auch im Hinblick auf die Rolle von Interessenverbidnden behinderter Menschen,
innerbetriebliche Organisationseinheiten und Abldufe (wie SBV und BEM), die
Bedeutung der ZAV, Angebote der Peer-to-Peer-Beratung und Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation. Aufgabe dieses Beitrags ist es, mogliche Ansatzpunkte
hierfiir aufzuzeigen, dabei relevantes empirisches Material miteinzubeziehen,
entsprechende Forschungsliicken zu verdeutlichen und Anregungen fiir kiinftige
Forschungsaktivititen auf diesem Gebiet zu geben.

Leseempfehlungen
Chronister, J., Chou, C. C., Frain, M. & da Silva Cardoso, E. (2008). The
relationship between social support and rehabilitation related outcomes:
A meta-analysis. Journal of Rehabilitation, 74 (2), S. 16-32. https://www.
questia.com/library/journal/1G1-182034960/the-relationship-between-so-
cial-support-and-rehabilitation. Zugegriffen: 04. April 2018. Der Artikel
behandelt die Rolle sozialer Unterstiitzung zundichst generell in Bezug auf
Erkrankungsrisiken und im weiteren Verlauf hinsichtlich der Erfolgsaus-
sichten rehabilitativer Mafnahmen. Er gibt einen ausfiihrlichen Uberblick
tiber psychologische, sozial- und gesundheitswissenschaftliche Verdffent-
lichungen im englischsprachigen Raum zu diesem Thema.

von Kardorff, E., Ohlbrecht, H. & Schmidt, S. (2013). Zugang zum
allgemeinen Arbeitsmarkt fiir Menschen mit Behinderungen. Exper-
tise im Auftrag der Antidiskriminierungsstelle des Bundes. Berlin: Anti-
diskriminierungsstelle des Bundes. Die Expertise gibt einen fundierten
Uberblick iiber die Situation behinderter Menschen am Arbeitsmarkt in
Deutschland und benennt vorhandene Unterstiitzungsmoglichkeiten. Ver-
wendet wurden iiberwiegend qualitative Methoden empirischer Sozial-
forschung.

Lorant et al. 107 Study Group (2017). Optimal Network for Patients
with Severe Mental Illness: A Social Network Analysis. Administration
and Policy in Mental Health, 44 (6), S. 877-887. Der Beitrag behandelt
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Netzwerkstrukturen in der Gesundheitsversorgung und untersucht den
Einfluss unterschiedlicher Strukturmerkmale von Netzwerken (etwa
Zusammensetzung, GrofSe, Zentralitdt) in Bezug auf die Ermoglichung von
Versorgungskontinuitdten und sozialer Integration in Belgien. Datengrund-
lage ist eine Befragung von 954 in Belgien lebenden Patientinnen und
Patienten.

Morgan, M., Patrick, D. L. & Charlton, J. R. (1984). Social networks
and psychosocial support among disabled people. Social Science & Medi-
cine, 19 (5), S.489-97. Der Artikel befasst sich in erster Linie mit dem
Einfluss von Netzwerkeigenschaften (Netzwerkgrofie und Netzwerk-
typus) auf die Zugdnglichkeit psychosozialer Unterstiitzung in London
von Menschen mit physischer Behinderung. Er behandelt iiberdies Netz-
werkdifferenzen nach Grad der Behinderung, wohnortanhdngige Netz-
werkunterschiede behinderter Menschen sowie die Bedeutung familialer
Bindungen fiir die Verfiigbarkeit emotionaler Unterstiitzung.

Datensatze

In Deutschland sind nur wenige Datensitze verfiigbar, die Informatio-
nen iiber Behinderung und Erwerbsarbeit bereithalten und sich zugleich
nicht nur auf wenige Basisangaben iiber soziale Kontakte beschrinken.
Erwédhnenswerte Ausnahmen sind ,,Gesundheit in Deutschland aktuell*
(GEDA) und die ,,Reprisentativbefragung zur Teilhabe von Menschen mit
Behinderung*.

e GEDA ist eine seit 2008 vom Robert Koch-Institut regelmifBig
durchgefiihrte, reprisentative Querschnittsbefragung. In der letzten
Erhebungswelle 2014/15 wurden 20.000 Personen in Deutschland ab
15 Jahre befragt. Enthalten sind u. a. Fragen iiber Behinderung, die
Beschiftigungssituation, die Nutzung von Gesundheitsdiensten und
iiber soziale Kontakte mit verschiedenen Personenkreisen und Ver-
trauensverhéltnisse.

Weitere Informationen: https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheits-
monitoring/Studien/Geda/Geda_node.html

e Die ,Reprisentativbefragung zur Teilhabe von Menschen mit
Behinderung® wird von 2018 bis 2020 vom Institut fiir angewandte
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Sozialwissenschaft unter 27,000 Menschen durchgefiihrt. Sie beinhaltet
Fragen zu Behinderung, zu Beschiftigung und Erwerbserfahrungen,
zur Nutzung verschiedener wohlfahrtsstaatlicher Einrichtungen sowie
zu sozialen Beziehungen und Kontakten mit Menschen mit und ohne
Behinderung.

Weitere Informationen: https://www.bmas.de/DE/Service/Medien/Pub-
likationen/Forschungsberichte/Forschungsberichte-Teilhabe/fb-492-re-
praesentativbefragung-behinderung.html
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Migration als gesundheitliche
Ungleichheitsdimension? Natio-
ethno-kulturelle Zugehorigkeit,
Gesundheit und soziale Netzwerke

Annett Kupfer und Markus Gamper

Uberblick

e Ethnische und migrationsbedingte Differenzen werden zunehmend als

Determinante gesundheitlicher Ungleichheit beforscht, diesbeziigliche
empirische Ergebnisse sind jedoch zum Teil widerspriichlich.

Studien zu ,,Migration und Gesundheit bzw. gesundheitlichen Ungleich-
heiten* und zu ,,Migration und Netzwerken‘ liegen vor.

Studien, die alle drei Bereiche gemeinsam umfassen, sind sehr selten
und betrachten 1) fast immer nur eine Bevolkerungsgruppe ohne 2)
den Blick zusitzlich auf vertikale Ungleichheitsdimensionen wie Ein-
kommen oder Bildung zu weiten. Die meisten Studien benutzen 3) den
Begriff des Netzwerks eher als Metapher, Synonym fiir Gruppe oder
Sozialkapital oder sie beforschen ausschlieBlich soziale Unterstiitzung
als zentrale Funktion sozialer Netzwerke.

Es bleibt zu fragen, inwieweit die mit dem Begriff Migration assoziierten
Phinomene tatsdchlich migrationsspezifisch sind, d. h., beispielsweise
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verbunden mit einem konkreten Migrationsprozess sind, oder ob nicht
im Sinne der Intersektionalitit andere soziale Gruppenzugehdorigkeiten
wie Klasse oder Geschlecht (hoheren) Erklarungsgehalt fiir gesundheit-
liche Ungleichheiten besitzen.

1 Die Gesundheit Migrationsanderer - Migration
und Gesundheit

Migration bzw. ein sogenannter Migrationshintergrund kann aus sozialwissen-
schaftlicher Sicht ein bedeutsamer Faktor fiir die Beschreibung gesundheitlicher
Ungleichheit einer Bevolkerung sein, und so riicken in letzter Zeit ,.ethnische
und migrationsbedingte Differenzen als Determinante gesundheitlicher Ungleich-
heit zunehmend in den Blickwinkel epidemiologischer Forschung® (Schenk 2007,
S. 87). ,.Migranten sind — wie Empirie und Erkldrungsmodelle zeigen — in einer
besonderen gesundheitlichen Situation [...] Migration beeinflusst die Gesundheit
und die Gesundheit beeinflusst, wer migriert” (Spallek und Razum 2016, S. 163).
.Macht Migration krank? fragen dazu Knipper und Bilgin (2009) und werten
in ihrer sekundiranalytischen Studie eine Fiille an wissenschaftlicher Literatur
zum Thema ,,Migration und Gesundheit™ aus. Zusammengefasst, so die Autoren,
finden sich hier sehr unterschiedliche und teilweise sogar widerspriichliche Aus-
sagen, insgesamt ist jedoch der ,,Gesundheitszustand der in Deutschland leben-
den Bevolkerung mit Migrationshintergrund [...] nicht grundsitzlich besser oder
schlechter als derjenige der Bevolkerung ohne Migrationshintergrund. [...] Viele
Studien beschreiben den Gesundheitszustand von Migranten im statistischen Mittel
sogar als besser* (Knipper und Bilgin 2009, S. 3; vgl. auch Sting 2010). Gesund-
heitschancen und Krankheitsrisiken differieren jedoch innerhalb der Migrant_
innenpopulation stark und dndern sich im Verlauf des Aufenthalts im Zielland.
Eine Herausforderung und immer wieder benannte Schwierigkeit inner-
halb der Forschung zur Gesundheit von Migrationsanderen' bildet aufgrund

'Mit dem Begriff ,,Migrationsandere* kommen Prozesse und Phinomene der Konstruk-
tion, Bewiltigung, Bewahrung und Verinderung natio-ethno-kultureller Differenz unter
bestimmten Bedingungen in den Blick. Probleme der Pauschalisierung Migrant_in vs.
Nichtmigrant_in sowie die iiber Hierarchisierung und machtvolle Unterscheidung her-
gestellte Differenz zwischen ,,Anderen” und ,,Nicht-Anderen* werden hieran verdeutlicht
(Mecheril 2010).
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der Heterogenitit der Gruppe die Operationalisierung in Studien. Zum einen ist
unklar, welche Kriterien — Nationalitdt, Muttersprache, Ethnie der GroBeltern,
Geburtsort, Migrationsort sowie Migrationsregime etc. — zur Bestimmung ,,der
Migrant_innen* herangezogen werden, was die Vergleichbarkeit der Studien
erschwert (Kirkcaldy et al. 2006), zum anderen ist die Gruppe der Menschen mit
Migrationsgeschichte bezogen auf andere Differenzlinien, wie soziales Milieu,
Geschlecht, aber auch Herkunftsland, Migrationsgrund und -zeitpunkt in sich
sehr heterogen, womit die gesundheitliche Situation der sogenannten Migrant_
innen sehr unterschiedlich und nicht verallgemeinernd beschreibbar ist (Knipper
und Bilgin 2009; Spallek und Razum 2016).

1.1 Gesundheit von Migrant_innen -
Studienergebnisse?

Vor dem Hintergrund der erwihnten Operationalisierungs- und Erfassungs-
probleme, mochten wir eingangs Studien iiber den Zusammenhang von Migra-
tion und Gesundheit vorstellen. Einige dieser Ergebnisse fassen wir im Folgenden
schlaglichtartig zusammen.

1.1.1 Subjektiver Gesundheitszustand von Migrant_innen

Erfasst werden hier Selbstangaben zur subjektiven Gesundheit: die Einschitzung
des Wohlbefindens, der Funktionsfihigkeit und der Anfilligkeit fiir Krankheiten
(Stenzel 2016). Nach Elkeles und Seifert (1996) finden sich in einer allgemeinen
Gegeniiberstellung keine erheblichen Unterschiede zwischen der Bevolkerung mit
und ohne sogenannten Migrationshintergrund. Erst bei einem nach sozialen Merk-
malen differenzierten Blick zeigen sich innerhalb der Gruppe der Arbeitslosen
diesbeziigliche Unterschiede in der Gesundheitszufriedenheit. So bewerten arbeits-
lose Migrant_innen ihre Gesundheitszufriedenheit negativer als die deutsche Ver-
gleichsgruppe. Zudem nimmt die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit mit
steigendem Alter bei ,Deutschen wie Zuwanderer_innen ab, wobei fiir tiirkische

2Zum Gesundheitsverhalten von Migrant_innen finden sich laut Stenzel (2016) nur
wenige Studien. Bekannt ist hiufigeres Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen mit
sogenanntem Migrationshintergrund, das sich auch im Erwachsenenalter fortsetzt und das
Risiko fiir Bluthochdruck, koronarer Herzkrankheit, Typ-2-Diabetes und orthopadische
Erkrankungen erhoht. Beziiglich des Alkohol- und Drogenkonsums kann nicht von einem
generell hoheren oder niedrigeren Konsum bei Migrant_innen gesprochen werden (vgl. fiir
differenziertere Ergebnisse Kirkcaldy et al. 2006; Razum et al. 2011).
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Zuwanderer und Zuwanderinnen die Abnahme stirker ausgeprigt ist als bei ,Deut-
schen‘ und Zuwanderer_innen aus anderen Herkunftslandern (Razum et al. 2011).
Neben Alter und Geschlecht beeinflussen auch soziookonomische Faktoren wie
Bildungsstatus, Einkommen und Beschiftigungsstatus die Zufriedenheit mit der
eigenen Gesundheit. Inwieweit sich fiir Migrant_innen der soziookonomischen
Status auf den subjektiven Gesundheitszustand auswirkt, bleibt aufgrund der
heterogenen Studienlage dazu allerdings unklar (Stenzel 2016).

1.1.2 Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit durch
Migration, psychosomatische und psychiatrische
Erkrankungen

Bei selbst berichteten psychischen Erkrankungen fanden sich keine Unter-

schiede zwischen Migrant_innen und ,Einheimischen‘. Innerhalb des Bundes-

gesundheitssurvey berichteten jedoch geschlechtsspezifisch Migrantinnen
beziiglich ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitit einen schlechteren Gesund-
heitszustand und hatten ein schlechteres psychisches Wohlbefinden als ,deutsche*

Frauen (Kirkcaldy et al. 2006). Laut Kirkcaldy und Kolleg_innen (ebd.) sind

psychosomatische und psychische Storungen bei Menschen mit sogenanntem

Migrationshintergrund im Durchschnitt hdufiger zu finden als in der iibrigen

Bevolkerung. Die Trennung von der Familie, schwierige Lebensumstinde im

Gastland (Erfahrungen mangelnder sozialer, kultureller und wirtschaftlicher Teil-

habe, Identititskonflikte etc.) sowie die Anpassung an neue gesellschaftliche und

kulturelle Situationen bei geringer oder fehlender wirtschaftlicher und recht-
licher Absicherung aber auch Diskriminierungserfahrungen konnen direkte Aus-
wirkungen auf die psychische aber auch physische Gesundheit haben.

Zu den psychischen Stoérungen, die hédufig in Verbindung mit Migration auf-
treten, zdhlen Depressionen, psychosomatische Beschwerden, Somatisierung
und posttraumatische Belastungen (Kirkcaldy et al. 2006). Im deutschsprachigen
Raum liegen jedoch kaum epidemiologische Untersuchungen zur psychischen
Belastung unterschiedlicher Migrant_innengruppen vor (ebd.). Nach Knipper
und Bilgin (2009) ist die Hiufigkeit psychischer Erkrankungen bei Menschen mit
sogenanntem Migrationshintergrund schwer zu quantifizieren und die Studienlage
unbefriedigend. Bekannt ist der starke Einfluss von traumatischen Ereignissen,
wie Folter und Kriegserfahrungen, die in besonderer Weise gesundheitsbelastend
sein konnen und vor allem beim Fortdauern der instabilen Lebenssituation in der
posttraumatischen Phase (langwierige Asylverfahren etc.) massive Gesundheits-
gefdhrdungen und Traumatisierung nach sich ziehen konnen (Sting 2010; Kuta-
lek 2009). So leiden besonders Asylsuchende hédufig an psychischen Stérungen
(posttraumatische Belastungsstorung) (Kirkcaldy et al. 2006; BPtK 2015). Jedoch
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diirfen ,,Migrationserfahrungen [...] nicht unkritisch und pauschal mit gesund-
heitlichen und insbesondere psychischen Belastungen gleichgesetzt werden. Nur
bei einem Teil der entsprechenden Studien koénnen Unterschiede zwischen der
psychischen Gesundheit von Migranten und Einheimischen nachgewiesen wer-
den* (Kirkcaldy et al. 2006, S. 877).

1.1.3 Beeintrachtigung der physischen Gesundheit bei
Migrant_innen

Kinder mit Migrationshintergrund in Deutschland leiden seltener an Bronchitis,
Allergien, atopischen Erkrankungen (Uberempfindlichkeitsreaktionen und Nei-
gung zu allergischen Erkrankungen), Asthma, Magen-Darm-Infektionen und
Mittelohrentziindungen und hdufiger an Animie, Tuberkulose, Karies und Uber-
gewicht (Knipper und Bilgin 2009; Razum et al. 2011). Als Grund fiir diese Sym-
ptome werden jedoch weniger migrations-, sondern eher milieuspezifisch (soziale
Schicht — Bildung, Berufsstatus etc.) schwichere ,,psychosoziale Schutzfaktoren*
(z. B. positives Familienklima, emotionale Stabilitidt, unterstiitzendes soziales
Umfeld usw.) gesehen (Knipper und Bilgin 2009).

Auch im Erwachsenenalter sind Menschen mit sogenanntem Migrationshinter-
grund von bestimmten Erkrankungen anders betroffen als der Bevolkerungsdurch-
schnitt in Deutschland (Knipper und Bilgin 2009). So leiden tiirkischstimmige
Menschen hidufiger an Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und Hepatitis
und Aussiedler_innen aus der ehemaligen Sowjetunion sterben im Vergleich zum
Bevolkerungsdurchschnitt seltener an Krebs und Herz-Kreislauf-Erkrankungen —
obwohl hier Risikofaktoren wie Ubergewicht, Bewegungsmangel, hohe Blutfett-
werte etc. hdufiger anzutreffen sind. Beide Gruppen zeigen ein erhohtes Risiko fiir
Lungen- und Magenkrebs sowie fiir chronische Magenerkrankungen. Um diese
Befunde zu erkldren (und auch, da sich Ergebnisse verschiedener Studien teil-
weise widersprechen) ist weitere Forschung dringend notwendig.

Internationale und nationale Ergebnisse liefern des Weiteren Hinweise, dass
Migrant_innenpopulationen bzw. ethnische Minderheiten in einigen Bereichen
groBeren gesundheitlichen Risiken unterliegen als Personen ohne sogenannten
Migrationshintergrund (siehe hierzu zitierte Studien in Schenk 2007). Beziig-
lich iibertragbarer Infektionskrankheiten mit Folgekrankheiten werden z.B.
chronische Hepatitis B, Helicobacter pylori® oder Tuberkulose genannt, fiir die

3Das Helicobacter pylori, welches im menschlichen Magen vorgefunden werden kann. Die-
ses wird fiir Entziindungen und Tumore verantwortlich gemacht.
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Migrant_innen in ihren Herkunftslindern hoheren Privalenzraten ausgesetzt
sind. Knipper und Bilgin (2009) weisen ferner darauf hin, dass die teilweise in
Sammelunterkiinften fiir Fliichtlinge herrschenden prekédren Lebensumstinde,
eine schlechte Erndhrung und ein unzureichender Zugang zu Gesundheitsver-
sorgung zu den typischen Risikofakten fiir Tuberkulose zihlen.

In Bezug auf chronische Erkrankungen ist bisher eine stirkere Belastung der
einheimischen Bevdlkerung festzustellen. Allerdings deuten verschiedene Studien
darauf hin, dass eine lange Aufenthaltsdauer im Zielland durch die allmihliche
Ubernahme eines ,,westlichen Lebensstils® negative Effekte auf die Gesund-
heit von Migrant_innen hat, indem z.B. Adipositas, Herzerkrankungen und
Erkrankungen der Atmungsorgane zunehmen (Krimer und Baune 2004; Stenzel
2016, s.u.). In anderen Bereichen, z. B. beziiglich Asthma (seltener), Neuro-
dermitis und Heuschnupfen, Sterblichkeit an koronarer Herzkrankheit (geringer),
sind Migrant_innen genauso oder weniger gefihrdet (Schenk 2007). Einige gene-
tisch bedingte Erkrankungen, wie etwa Sichelzellandmie, das familidre Mittel-
meerfieber und seltene Stoffwechselerkrankungen treten — entsprechend ihrer
Verbreitung in den Herkunftsldndern — auch bei einigen Migrant_innengruppen
in Deutschland hédufiger auf (Knipper und Bilgin 2009). Weiterhin bekannt ist
die hohere, aber kontinuierlich sinkende Miittersterblichkeit* unter ausldndischen
Frauen (bis Mitte der 1990er Jahre rund 1,5-mal so hoch wie unter deutschen
Frauen, Razum et al. 2011).

1.2 Ausgewadhlte Erklarungsansatze zum
Zusammenhang von Migration und Gesundheit
und gesundheitlicher Ungleichheit

Wihrend im ersten Schritt der Gesundheitszustand von Migrant_innen empi-
risch diskutiert wurde, mochten wir im zweiten Schritt Erkldrungsansitze vor-
stellen. Hierbei greifen wir auf Konzepte zuriick, die zur Deutung bestehender
Unterschiede im Gesundheitsverhalten, der korperlichen wie auch psychischen
Gesundheit herangezogen werden.

“Miittersterblichkeit gilt als empfindlicher Indikator fiir gesundheitliche Ungleichheiten
hinsichtlich des Zugangs zu und Nutzung von Gesundheitsdiensten (Razum et al. 2011).
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1.2.1 Migration und Stress — Migrationsstresshypothese

,.Migration wird weitgehend iibereinstimmend als ein kritisches Lebensereignis
beschrieben, das die bis dahin erworbenen Anpassungsfihigkeiten, Bewiltigungs-
und Problemlosungsstrategien iiberlasten kann* (Kirkcaldy etal. 2006, S. 874).
Migrations- und Akkulturationsprozesse, bringen — auch ohne das Vorliegen einer
Fluchtgeschichte oder gar Traumatisierung — besondere Belastungen fiir Migrant_
innen mit sich und konnen damit die psychische Gesundheit sowie das Entstehen
psychischer und korperlicher Krankheiten beeinflussen (Kutalek 2009; Schenk
2007). Unter der Migrationsstresshypothese werden unterschiedliche Stressoren,
wie unsichere Lebensbedingungen/Wohnverhiltnisse, gesetzliche Aufenthaltsrechte,
chronische berufliche Belastung, (drohende) Arbeitslosigkeit, Stigmatisierung, Iso-
lation aufgrund anhaltender Trennung und sich veréindernder Netzwerkbeziehungen,
eheliche und intergenerationale Normen- und Rollenkonflikte etc. (Nestmann 1999;
Kirkcaldy et al. 2006) als gesundheitsrelevant benannt.

1.2.2 Wirtschaftliche und berufliche Belastungen als
Struktureffekt — Theorie der Unterprivilegierung

Bisherige Untersuchungen verweisen laut Schenk (2007) auf einen sehr komple-
xen Zusammenhang zwischen Migration und Gesundheit. So leben Migrant_innen
hiufiger in sozial benachteiligten Schichten und tiberproportional oft in prekiren
Erwerbs- und Einkommenssituationen (auch in Sting 2010). Sie sind oft mate-
riell schlechter ausgestattet, erhalten weniger (gute) Ausbildung(splitze), werden
im Durchschnitt schlechter bezahlt und sind hidufiger arbeitslos als die Mehr-
heitsbevolkerung (Spallek und Razum 2016). Diese soziale Benachteiligung
schldgt sich auch innerfamiliir fiir die Kinder und Jugendlichen mit sogenannten
Migrationshintergrund beispielsweise iiber die Bildungssituation nieder, wenn
migrantische Jugendliche hdufiger einen niedrigen oder gar keinen Schulabschluss
besitzen (Schenk 2007). Soziale und berufliche Abstiegsprozesse, gesundheits-
schidigende Wohn- und Arbeitsbedingungen und berufliche und 6konomische
Unsicherheit zeigen ebenso wie Fremdenfeindlichkeit, Diskriminierung, man-
gelnde soziale Anerkennung und Informationsdefizite einen starken Zusammen-
hang mit psychischer Gesundheit und Wohlbefinden fiir Migrant_innen wie
Nicht-Migrant_innen (Schenk 2007; Spallek und Razum 2016; Sting 2010). ,,Mig-
ranten mit schlechten Jobs haben auch mehr Gesundheitsprobleme® (Kirkcaldy
etal. 2006, S.874). Gesundheitliche Risiken von Migrant_innen konnen dann
als Folge sozialer Benachteiligung gesehen werden (Schenk 2007). Allerdings
erklért der niedrige Sozialstatus nicht allein die gesundheitlichen Ungleichheiten
zwischen Migrant_innen und Nicht-Migrant_innen. Bei der Betrachtung von
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Personen derselben Sozialschicht bildet der Migrationshintergrund einerseits einen
zusitzlichen Risikofaktor und bringt andererseits in bestimmten Bereichen giinsti-
gere Gesundheitsaussichten mit sich, weshalb weitere erklirende Faktoren — wie
ein anderer kultureller Hintergrund, die gesundheitliche und soziale Lage im Her-
kunftsland oder spezielle Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem — Beachtung
finden miissen (Schenk 2007).

1.2.3 Healthy-Migrant-Effect - Theorie der positiven
Selektion

,Migranten sind oftmals gesiinder, als es ihr niedriger soziodkonomischer Sta-
tus vermuten lieBe — verglichen mit der Bevolkerung des Ziellandes der Migra-
tion” (Razum etal. 2011, S.568). Studien zufolge sind Einwanderer_innen bei
der Ankunft hiufig psychisch gesiinder als Einheimische® (Kirkcaldy et al. 2006),
wobei die Griinde dafiir noch nicht ausreichend erklirt sind (Knipper und Bilgin
2009). Moglicherweise finden sich unter den aus eigenem Antrieb Auswandernden
wohlhabendere, robustere und belastbarere Menschen, die korperlich und psychisch
widerstandsfihiger sind (Kirkcaldy et al. 2006; Schenk 2007; Knipper und Bil-
gin 2009). Auch der Wechsel in eine giinstigere Lebensumgebung mit geringeren
psychopathologischen Risiken konnte entscheidend sein (Kirkcaldy et al. 2006).
Oder aber das junge Alter und damit niedrigere Risiken, z. B. fiir Herz-Kreis-
lauferkrankungen oder die hiufigere Remigration im hohen Alter oder/und bei
Krankheit erkldren den Healthy-Migrant-Effect (dann als statistisches Artefakt:
Migrant_innen sind nicht ,,gestinder, sondern die Erkrankten werden aufgrund
demografischer und soziologischer Faktoren vergleichsweise schlechter erfasst)
(Knipper und Bilgin 2009; Razum et al. 2011).

Uber den Zeitverlauf nehmen allerdings psychische Krankheiten wie bei-
spielsweise Depressionen zu und die Morbiditit steigt. Diese Gesundheitsver-
schlechterung kann aus der Ubernahme des ungiinstigen Gesundheitsverhaltens
und nachteiligen Lebensstils der westlichen industrialisierten Welt bei gleich-
zeitiger Vernachlédssigung von Ressourcen wie sozialen Netzwerken und kulturel-
len Traditionen resultieren (Kirkcaldy et al. 2006). Widersprechend dazu konstatiert
Stenzel (2016) einen anhaltenden Gesundheitsvorteil und den damit diskutierten
,salmon bias®, der besagt, dass kranke und alte Migrant_innen héufig in ihr Her-
kunftsland zuriickkehren und dadurch die Morbiditéts- und Mortalitdtskennziffern
der Migrant_innen verzerrt und auch nicht in Studienpopulationen erfasst werden.

5 Ausnahme bilden hier Gefliichtete (s. 0.).
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1.2.4 Migration als gesundheitlicher Ubergang
Razum und Twardella (2002) erweitern das klassische Erkldrungsmodell des
Healthy-Migrant-Effects um das Konzept des ,gesundheitlichen Ubergangs*
(Health Transition). Hier wird Migration aus einem &drmeren in ein wohl-
habenderes Land (entsprechend dem klassischen Muster der Arbeitsmigration)
als gesundheitlicher Ubergang in hoher Geschwindigkeit betrachtet (Spallek und
Razum 2016) und der Wechsel von einer hohen Gesamtsterblichkeit (Infektions-
krankheiten, miitterliche und kindliche Ursachen) zu einer niedrigeren Sterblich-
keit vorwiegend an nichtiibertragbaren Krankheiten bezeichnet (Razum 2009).
Durch die Verbesserungen der Wasser-, Luft- und Nahrungsqualitdt und der
medizinischen Versorgung wandelt sich auch die Mortalitits- und Morbiditits-
struktur in ,,modernen Gesellschaften* (Stenzel 2016). Migrant_innen profitierten
dann von einer besseren Gesundheitsversorgung (die allerdings zugénglich sein
muss). Das Schwinden des signifikant niedrigeren Risikos fiir eine Brustkrebs-
erkrankung bei Frauen der ersten Generation in den folgenden Generationen von
Frauen mit tiirkischem Migrationshintergrund (Spallek und Razum 2016), die
Konvergenz der Rauchgewohnheiten iiber den Zeitverlauf (Zunahme des Tabak-
konsums unter Migrant_innen) sowie die Zunahme koronarer Herzerkrankungen
(durch die Ubernahme eines westlichen Lebensstils) gelten als Belege fiir Health
Transitions (Razum und Twardella 2002; Stenzel 2016).

1.2.5 Lebenslaufansatz

Innerhalb des Lebensverlaufs eines Individuums und teils {iber Generationen
hinweg wirken biologische wie verhaltens- und psychosoziale Prozesse, die
die Ausprigung von Erkrankungs- und Mortalitdtsrisiken beeinflussen (Spal-
lek und Razum 2016). Identifiziert und erkldrt man selbige und untersucht den
gesamten Lebenslauf, gewinnt man nach Spallek und Razum (2016) auch neue
Erkenntnisse zur Erkldarung gesundheitlicher Ungleichheiten und kann das Ent-
stehen bestimmter Gesundheitsrisiken besser verstehen. Beispielsweise kann das
soziale Umfeld auf den Schwangerschaftsverlauf (wie das Auftreten von Kom-
plikationen), das Geburtsergebnis und damit ggf. auf die spitere Gesundheit des
Kindes als Erwachsener (geringes Geburtsgewicht erhoht Risiko fiir Adipositas)
einwirken oder die eigene soziale Position und Gesundheit tiber die Zeit auf ver-
schiedenen Ebenen zusammenhingen (ebd.). ,,Angewendet auf die gesundheit-
liche Situation von Migranten bedeutet das: Die jeweilige individuelle und soziale
Situation fiihrt zu einer Clusterung negativer und positiver Faktoren iiber die Zeit
und auf verschiedenen Ebenen. Zu welchem Zeitpunkt die Belastungen auftreten
und welche Bedeutung sie fiir die Entstehung von Krankheiten haben, hingt vom
jeweiligen Gesundheitsproblem und den kritischen Phasen fiir seine Ausprigung
ab“ (Spallek und Razum 2016, S. 256).
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1.2.6 Inanspruchnahme Gesundheitsdienste -
Zugangsbarrieren

Auch die Art und Weise der medizinischen Versorgung sowie der Zugang zu
Gesundheitsdiensten haben schlielich entscheidenden Einfluss auf Gesundheit
und Krankheit. Eine unzureichende medizinische Versorgung im Aufnahme-
land kann etwa korperliche und seelische Gesundheitsstorungen zur Folge
haben (Krdmer und Baune 2004). Dabei ist die Befundlage fiir Deutschland
eindeutig. Migrant_innen suchen die psychosozialen und medizinischen ambu-
lanten Angebote weniger auf, sind aber stirker in den Notfallambulanzen anzu-
treffen (Kirkcaldy et al. 2006; Knipper und Bilgin 2009; Kutalek 2009). Die Liste
der Zugangsbarrieren ist lang: gesetzliche Limitationen wie durch das deutsche
Asylbewerberleistungsgesetz oder aufgrund eines illegalisierten Aufenthalts,
die oftmals ethnozentristische® Ausrichtung der Angebote und fehlende (inter-
kulturelle) Kommunikationskompetenz des medizinischen Personals, Sprach-
barrieren, Informationsdefizite iiber den Aufbau und die Funktionsweise der
Gesundheitsorganisation oder priaventivmedizinische Maflnahmen (Impfungen,
Vorsorgeuntersuchungen), unterschiedliche Erwartungen von Migrant_innen und
,Einheimischen‘ im Hinblick auf die gesundheitliche Versorgung etc. (Knipper
und Bilgin 2009; Kutalek 2009; Schenk 2007; Sting 2010). Vor allem der Zugang
zu Beratungs- und Therapieangeboten im Bereich psychischer Gesundheit
erscheint hinsichtlich eines hoheren Stigmatisierungsrisikos bei einigen Migrant_
innengruppen, aber auch der nur selten kultursensiblen Versorgung sowie multi-
kulturellen Vermittlung und Ubersetzung hochschwellig (Kutalek 2009).

Neben den hier ausgewihlten und eben vorgestellten Erkldrungsansitzen
zum Zusammenhang von Migration, Gesundheit und gesundheitlichen Unter-
schieden: der Migrationsstresshypothese, der Theorie der Unterprivilegierung,
dem Ansatz des gesundheitlichen Ubergangs, dem Lebenslaufansatz und den
Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem konnen auch soziale Netzwerke, in die
Migrant_innen eingebettet sind, relevanten Einfluss auf Gesundheit und Gesund-
heitsverhalten nehmen. Dafiir soll zunédchst phasenweise die Rolle sozialer Netz-
werke im Migrationsprozess diskutiert werden, bevor in Abschn. 3 die wenigen
international vorhandenen Studien zum Zusammenhang sozialer Netzwerke mit
der Gesundheit von Migrant_innen rezipiert werden.

Gefiihl der Uberlegenheit des Herkunftslandes (der eigenen Gruppe) gegeniiber anderen
Lindern (anderen Gruppen), das sich in iiberhohtem Selbstbild sowie negativen Fremd-
bildern manifestiert und in Einstellungen wie Verhaltensweisen zeigt.
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2 Soziale Netzwerke von Migrationsanderen - Die
Rolle sozialer Netzwerke im Migrationsprozess

Wihrend das Konzept sozialer Netzwerke in der Migrationsforschung sehr friih
eine Rolle gespielt hat (z. B. Kettenmigration) (Boyd 1989; Jedlicka 1978), wer-
den Methoden der Netzwerkanalyse erst in jlingerer Zeit eingesetzt (Lubbers
et al. 2010; Gamper und Reschke 2010). Auffillig ist jedoch, dass die Netzwerk-
analyse hauptsidchlich einen Bezug zur Sozialkapitaltheorie aufweist (Gamper
2015) und vor allem die Unterstiitzungsleistung von Migrant_innenetzwerken
untersucht wird (Portes 1995; Pohjola 1991). Vor diesem Hintergrund konnen
die Studien nach strukturbeschreibenden und ressourcenorientierten Forschungs-
perspektiven unterschieden werden.

Aus einer strukturbeschreibenden Forschungsperspektive werden die
Beziehungen und deren Netzwerkstruktur von Migrant_innen wie ihre individu-
elle Einbettung in das soziale Umfeld untersucht (Lubbers et al. 2010; Gamper
et al. 2013). Hier besteht hiufig ein starker Bezug zur Netzwerkanalyse, umfasst
aber auch andere methodische Ansitze. Bei ressourcenorientierten Ansitzen ste-
hen eher die verfiigbaren und zu mobilisierenden Unterstiitzungsleistungen (z. B.
Geldleihen, emotionale Unterstiitzung) im Mittelpunkt (Haug 2000b). Auch wenn
dabei z. T. von Netzwerken gesprochen wird, findet eine Netzwerkanalyse, im
engeren Sinne, hierbei selten statt.

Neben der vorangegangenen methodischen Unterscheidung konnen Netz-
werke, theoretisch, in drei unterschiedlichen Phasen der Migration eine
bedeutende Rolle einnehmen: Erstens bei der Entscheidung fiir eine Emigration,
zweitens innerhalb der Wanderung bzw. des Migrationsprozesses sowie drittens
nach der Ankunft im Zielland. Diese drei genannten Prozesse konnen sich im
Lebenslauf auch wiederholen. In den Forschungen werden hierbei unterschied-
liche Schwerpunkte gesetzt.

2.1 Entscheidungsfindung zur Migration

Bereits 1964 fiihrten MacDonald und MacDonald (1964) das Konzept der Ketten-
migration ein. Hier wird davon ausgegangen, dass Pionier-Migrant_innen die
Akteure in ihrem Netzwerk durch Unterstiitzung und Informationsweitergabe
beeinflussen. Es wird behauptet, dass Pioniermigrant_innen hohen Migrations-
kosten und -risiken ausgesetzt sind, wihrend nachfolgende Migrant_innen einen
geringeren Aufwand betreiben miissen, da sie ihre Netzwerkressourcen, die
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Migrant_innen, die vor ihnen gewandert sind, mobilisieren kénnen, um z. B.
Arbeit oder Wohnungen zu finden und Hilfe beim Einholen oder Ausfiillen offi-
zieller Dokumente zu erhalten (Fussel und Massey 2004).

Studien konnten belegen, dass, unabhingig von fritherer Migrationserfahrung
der befragten Personen, die Wahrscheinlichkeit zur Migration steigt, wenn
diese Kontakt mit Akteuren im Ankunftsland (z. B. gute Freund_innen, Fami-
lie) besitzen (Massey et al.1993; Palloni et al. 2001). Mit Hilfe von Simulatio-
nen konnte Teteryatnikova (2013) illustrieren, dass selbst ein kleiner Anstieg der
personlichen Verbindungen zu Personen in einem Zielland die Migrationsrate
signifikant erhdhen kann. In einigen Féllen suchen erfahrene Migrant_innen sogar
explizit nach Neuankémmlingen, wobei sie sorgfiltig auswihlen, welche Akteure
sie unterstiitzen (Bashi 2007).

Der Einfluss sozialer Netzwerke auf die Entscheidungsfindung sollte
jedoch nicht ausschlieBlich positiv betrachtet werden. Drei Argumente werden
dafiir angefiihrt. Netzwerke konnen 1) die Auswahl der Auswanderungsziele
durch sogenannte ,Migrationskorridore® beschrinken, indem sich bestimmte
Migrationsgruppen auf bestimmte Ziellinder fokussieren, wodurch eine
Abhingigkeit (z. B. Kosten fiir Schleuser) entstehen kann (z. B. De Haas 2007;
Parsons et al. 2007). Auch wenn die Auswirkungen von Netzwerkstrukturen noch
nicht im Detail erforscht sind, gehen Forscher_innen davon aus, dass 2) dichte
Netzwerke und starke, unterstiitzende Verbindungen im Ausreiseland (z. B. durch
enge emotionale Bindungen) Migration auch verhindern konnen (Haug 2000a;
Stelzig-Willutzki 2012). SchlieBlich kann 3) netzwerkbasierte Migration sowohl
zu Abhingigkeit von Personen als auch von ganzen Volkswirtschaften fiihren, in
dem z. B. Linder abhéngig von Riickiiberweisungen sind (Boyd 1989).

2.2 Migrant_innennetzwerke in der Transit- oder
Grenziibergangsphase

Ein weiterer Forschungsstrang beleuchtet die Rolle von sozialen Netzwerken
wihrend der Wanderung auf den unterschiedlichen Migrationsrouten. Aktu-
elle Ethnografien (z. B. Andersson 2014) beschreiben die physischen Gefahren,
Gewalt und Ausbeutung, denen Migrant_innen héufig auf Siid-Nord-Routen
ausgesetzt sind. Die wenigen Studien, die sich mit der Rolle von sozialen Netz-
werken in dieser Phase befassen, argumentieren, dass personliche Bindun-
gen die Grenziiberschreitung erleichtern. Zum Beispiel liefern personliche
Verbindungen wertvolle Informationen iiber die Suche nach Helfer_innen oder
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Schmuggler_innen, um nationale Grenzen zu iiberschreiten (z. B. Bilecen 2012;
Garip 2016). Koser (1997) argumentiert, dass der Ansatz des sozialen Netzwerks
fiir das Verstidndnis des Asylverfahrens von entscheidender Bedeutung ist. Koser
und Pinkerton (2002) behaupten weiter, dass soziale Netzwerke Einfluss auf das
Wann und Wo der Migration nehmen. Neuere Ergebnisse unter syrischen Fliicht-
lingen in Jordanien weisen zudem darauf hin (Lagarde und Dorai 2016), dass die
zunehmend restriktive Einreisepolitik Jordaniens Migrant_innen dazu zwingt auf
schwichere Bindungen, professionelle Akteure und Schmuggler_innen zuriick-
zugreifen, die im Folgenden die Reisepline von Migrant_innen beeinflussen
und Bewiltigungsstrategien zur Verfiigung stellen. Vor diesem Hintergrund
wird sowohl auf die Netzwerkanalyse, wie auch auf andere Methoden, fiir die
Beschreibung von Relationen, zuriickgegriffen.

2.3 Migrant_innennetzwerke in der Post-
Migrationsphase

Der Grofiteil der Migrationsstudien zu sozialen Netzwerken konzentriert sich auf
die Postmigrationsphase. Diese Studien fokussieren in erster Linie egozentrierte
Netzwerke und setzten diese hidufig in Beziehung mit umstrittenen Konzepten
wie der sozialen Integration oder sozialen Assimilation. Hierfiir analysieren die
Forschungsarbeiten allgemeine Merkmale des Netzwerks, wie die Grofe und die
Zusammensetzung des Netzwerks in Bezug auf die Anzahl der ,.einheimischen
Bevolkerung®, ,Landsleuten* und ,,anderen Migrant_innen*. Weitere Faktoren
sind beispielsweise die Rolle der Alteri (z. B. Arbeitskolleg_innen, Freund_innen)
oder die Stirke und Dauer der Bindung (z. B. Brandes et al. 2008, 2010; Gamper
et al. 2013; Kindler et al. 2015). Die Hauptannahme dieser Forschungsrichtung
lautet: Je mehr Bindungen Migrant_innen mit der einheimischen Bevdlkerung
im Einwanderungsland haben, desto hoher ist ihre soziale Integration (Eisen-
stadt 1952; Gordon 1964; Nauck 1989; Facchini et al. 2014). Studien zeigen,
dass Migrant_innen in der ersten Ankunftsphase stark von wenigen Kontakten
mit ihren Landsleuten in ihrem neuen Wohnsitzland abhidngen (z. B. Bashi 2007;
Bauer et al. 2009), die Netzwerke mit der Aufenthaltsdauer aber immer hetero-
gener werden (Facchini et al. 2014).

Neben der Beschreibung der personlichen Netzwerke hinsichtlich ihrer Grof3e,
Zusammensetzung und Struktur haben Forscher_innen die sozialen Unter-
stiitzungsleistungen in Netzwerken analysiert. Der Fokus liegt hier auf den Unter-
stiitzungsleistungen durch lokale, internationale und transnationale Beziehungen
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(z. B. Bilecen 2016; Herz 2015; Schweizer et al. 1998; Olbermann 2003). Auch
wenn die Forschungsarbeiten im Allgemeinen von einem positiven Zusammen-
hang zwischen wahrgenommenem Stress oder der Gesundheit und Netzwerken
ausgehen, greifen diese meist nicht auf die Netzwerkanalyse zuriick.

Eine andere Forschungslinie, die sich auf den Austausch von Ressourcen in
Migrant_innennetzwerken konzentriert, stellt die Sozialkapitalforschung dar.
Theorien des Sozialkapitals neigen dazu, Begriffe der Unterstiitzung und der
sozialen Integration zu verbinden. Im Fokus stehen hier vor allem die ,,Integra-
tion“ in den Arbeitsmarkt (z. B. Sommer und Gamper 2018). Dabei zeigen die
bislang vorliegenden Studien, dass die Einbindung in den Arbeitsmarkt nicht nur
von Netzwerken, sondern insbesondere von den jeweiligen Kontextbedingungen
abhingig ist. Auf der Grundlage des Projekts ,,The Migrations between Africa
and Europe Project” (MAFE) konnte eine aktuelle Netzwerkstudie von Toma
(2015) zeigen, dass die Verbindung zu fritheren Migrant_innen bei der Ankunft
positive Auswirkungen auf die wirtschaftliche Lage senegalesischer Ménner
in Frankreich hat. In Frankreich ist die senegalesische Gemeinschaft soziotko-
nomisch breitgefidchert und bietet damit viele Ankniipfungspunkte. Ein solcher
Netzwerkeffekt findet sich hingegen in Spanien oder Italien nicht. Hier sind die
Netzwerke meist nur auf den Niedriglohnsektor konzentriert. Diese Ergebnisse
legen nahe, dass das Funktionieren personlicher Netzwerke und ihre Ergeb-
nisse auch stark von dem rechtlichen, wirtschaftlichen und kulturellen Kontext
abhingen, in dem diese Netzwerke operieren (z. B. Sommer und Gamper 2018).

Wihrend die eben vorgestellten klassischen Migrationsforschungen den
Migrationsprozess als ,,Einbahnstrafle® verstehen, existieren Forschungen die sich
unter den Begriff Transmigration subsumieren lassen. Hier sind besonders soziale
Beziehungsgeflechte von groBler Bedeutung. Zu nennen wiren hier die Konzepte
des ,,Transnationalismus‘ (Pries 2010), der ,,transstaatlichen Raume* (Faist 2000)
wie auch der ,,sozialen Felder* (Levitt und Glick Schiller 2007). Diese Studien
richten ihren Fokus auf das Beziehungsgeflecht von (Trans-)Migrant_innen (Lutz
2008), die in der Regel sowohl raumlich wie auch sozial mobil sind, ihr sozia-
les Netzwerk global aufspannen und oftmals zwischen mehreren Staaten hin
und her pendeln. ,, Trans-“ beschreibt hierbei die sozialen, 6konomischen, poli-
tischen sowie kulturellen grenziiberschreitenden Relationen von Migrant_innen
und die aktive Gestaltung dieser konstruierten Grenzrdume. Qualitative wie
auch quantitative Netzwerkforschungen untersuchen diesbeziiglich z. B. die Art
der Beziehungen, den sozialen Nutzen und die Rolle der Alteri in diesen trans-
nationalen Netzwerken (Gamper und Fenecia 2013; Sommer und Gamper 2018;
Bilecen und Sienkiewicz 2015; Lubbers et al. 2010).
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3 Migration, soziale Netzwerke und Gesundheit

Wihrend zahlreiche Studien zu den Themen ,,Migration und Gesundheit bzw.
gesundheitliche Ungleichheiten* und , Migration und soziale Netzwerke* existie-
ren, sind Forschungen, die alle drei Bereiche gemeinsam umfassen, sehr selten
und betrachten 1) fast immer nur eine Bevolkerungsgruppe — hier ausschlieflich
Migrant_innen ohne Vergleichsgruppen — und ohne 2) den Blick zusitzlich auf
vertikale Ungleichheitsdimensionen wie Einkommen oder Bildung zu weiten.
Die meisten Studien benutzen zudem 3) den Begriff des Netzwerkes eher als
Metapher, als Synonym fiir Gruppe oder Sozialkapital oder sie beforschen aus-
schlieBlich soziale Unterstiitzung als zentrale Funktion sozialer Netzwerke’. Vor
allem bezogen auf die in Abschn. 1.2.1 erwidhnte Migrationsstresshypothese und
die in Abschn. 2 erwihnte ressourcenorientierte Forschungsperspektive werden
dann neben personlichen Ressourcen (z. B. forderlicher Kontrolliiberzeugung,
Optimismus, materielle Ressourcen) soziale Unterstiitzung aus sozialen Netz-
werken als Puffer gegen migrationsbedingten Stress untersucht. Dabei ist ,,der
Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung und psychischem Wohlbefinden
von Migranten [..] vielfach belegt” (Kirkcaldy et al. 2006, S. 875), indem bei-
spielsweise ein ausreichendes soziales Unterstiitzungssystem die Auftretens-
wahrscheinlichkeit manifester psychiatrischer Storungen senkt (Kirkcaldy und
Furnham 1995) und effektive soziale Unterstiitzung vielen Entwicklungsrisiken
bei Migrant_innen und ihren Kindern entgegenwirkt.

Im néchsten Schritt stellen wir Forschungsarbeiten vor, die alle drei Bereiche
— Migration, Gesundheit und soziale Netzwerke — versuchen zu verbinden.
Aufgrund der unbefriedigenden Studienlage bedienen wir uns eines sehr weit
gefassten ,,Migrations“-Begriffes und fiihren auch Studien auf, die mit dem
Begriff ,,race oder ,,ethnicity* arbeiten oder die Binnenmigration (etwa von lidnd-
lichen in urbane Riume) untersuchen. Die Darstellung ist thematisch gegliedert
in Studien zu physischer Gesundheit und Gesundheitsvorsorge, der Bewiltigung
von Gesundheitsproblemen, zu Schwangerschaft, Verhiitung, kindlicher Gesund-
heit und psychischer Gesundheit und Lebensqualitit und muss wie oben
angefiihrt grofitenteils ohne Vergleichsgruppen auskommen.

7siehe zu sozialer Unterstiitzung u. a. Kupfer (2015).
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3.1 Physische Gesundheit (Transplantation, Krebs) und
Gesundheitsversorgung

Cetingok etal. (2008) untersuchten die Effekte sozialer Unterstiitzung fiir
psychische wie auch physische Gesundheit von insgesamt 258 Transplantat-
empfinger_innen. Hierfiir greifen die Autor_innen auf Netzwerkkarten zuriick,
in denen die Proband_innen ihre Beziehungen z. B. zu Freund_innen, Bekannten
sowie Familienmitgliedern einzeichnen konnten. Mafle wie die Netzwerkgrofie
und auch die Unterstiitzungsform wurden dann statistisch ausgewertet. Befragt
wurden Personen, die hinsichtlich ihres Geschlechts, sozialer Klasse und ,,race*
unterschieden wurden. Die meiste Unterstiitzung erfolgt durch enge und weitere
Familienmitglieder. Zudem stellen die Autor_innen heraus: ,,African American
reported a higher frequency and longer duration of social support than did whi-
tes (...). Social and nursing intervention may improve the network closeness in
males and may also augment support frequency and duration for whites.“ (Cetin-
gok et al. 2008, S. 87).

Eine weitere Studie arbeitet mit sogenannten Ressourcengeneratoren, um die
soziale Unterstiitzung von krebskranken Chines_innen in Hong Kong zu unter-
suchen. Hierbei wurden unterschiedliche Unterstiitzungsarten erhoben, die Rolle
der Alteri abgefragt und die GroBe des Unterstiitzungsnetzwerks in die statisti-
sche Berechnung miteinbezogen. Die Ergebnisse unterstiitzen den Zusammen-
hang zwischen sozialer Unterstiitzung und erfolgreicher Bewiltigung nach einer
Krebserkrankung. Wihrend der postoperativen Phase scheinen materielle und
informationelle Unterstiitzung fiir eine effektive Bewiltigung relevanter zu sein
als emotionale Unterstiitzung. Zudem ist der Einbezug von Familienmitgliedern
in die Patientenversorgung entscheidend (Chan et al. 2004).

Ralston und Escandells (2012) Sekunddrauswertung des Mexican Migra-
tion Project (MMP) beforscht fiir 1776 ménnliche Mexikaner zwischen 17 und
89 Jahren (interviewt zwischen 1998 und 2009) den Einfluss sozialer Netz-
werke auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung im Krankenhaus
durch Mexikaner in den USA. Erhoben werden Netzwerkbeziehungen iiber
geschlossene Fragen, wie z. B. ob Mutter, Vater oder Geschwister wihrend einer
ihrer letzten Migrationsaufenthalte in den USA gelebt haben (0-6, enger fami-
lidrer Kontakt), sodass ,,social networks as the respondent’s family and friends*
past and current migration experience to the United States” konzeptualisiert
wird (ebd., S. 327). Das Mexican Migration Project zeigt die Wichtigkeit (vor
allem enger) familidrer sozialer Netzwerke von Migrant_innen als Mediato-
ren in das Gesundheitssystem. Migrant_innen mit einer hoheren Anzahl an
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Familienmitgliedern, die selbst migriert sind, nehmen auch eher die Kranken-
hausversorgung in Anspruch. Freundschaftsnetzwerke zeigten dagegen keinen
signifikanten Einfluss. ,,Mexican migrants likely rely on family members for
information about healthcare alternatives because close family networks facilitate
higher levels of trust and obligation* (ebd., S. 333).

3.2 Bewaltigung von Gesundheitsproblemen

In der explorativen Forschungsarbeit von Li und Wu (2010) wird in Fallstudien
der Frage nachgegangen, welche Rolle soziale Netzwerke fiir aus den ldnd-
lichen Regionen in die stiddtische Region Peking migrierende Chines_innen bei
der Bewiltigung von Gesundheitsproblemen haben. Hierzu fiihrten die Auto-
ren mit 36 Migrant_innen (16 Frauen, 20 Méinner; 18-50 Jahre alt) halb-struk-
turierte Interviews durch, die anhand der Grounded Theory ausgewertet wurden.
Die Netzwerkgrofie und -zusammensetzung wurde anhand der Frage, wem sich
die Befragten eng verbunden fiihlen oder mit wem sie regelméfig in Kontakt
stehen, erhoben. In den Interviews wurden soziale und hier insbesondere fami-
lidre Netzwerkmitglieder angesichts kritischer Lebensereignisse als grofle Unter-
stiitzung gesehen. Bei finanzieller Not werden vor allem Geschwister und Neffen/
Nichten, aber auch Freund_innen mit derselben Migrationsgeschichte um Hilfe
gebeten. Auch emotionale Unterstiitzung kommt vor allem von den genannten
Supportquellen. Allerdings hindern der starke Bezug auf sogenannte strong ties,
die nicht am Ankunftsort leben, und nur lose Kontakte aulerhalb der familidren
Netzwerke die Befragten, sich in emotional belastenden Situationen (Einsamkeit,
Schlafmangel) der Migration an Menschen in ihrer Umgebung zu wenden. Ein-
geschrinkte und am Ankunftsort fehlende soziale Netzwerke beeinflussen somit
den Gesundheitszustand ebenso wie den Zugang zur Gesundheitsversorgung
negativ. ,,However, due to the limited social networks of migrants in urban areas,
it is difficult for them to obtain useful health information or information sources
at the right time* (ebd., S. 375).

In der frithen, reprisentativen Forschungsarbeit von Chatters et al. (1985) wer-
den informelle Helfer innennetzwerke von 581 ilteren ,,Blacks® erhoben und
ihre Struktur als abhingige Variable (Netzwerkgrofle und -zusammensetzung)
von Gesundheitsfaktoren untersucht. Die Netzwerkerhebung fand hierbei {iber
die Frage statt, wer bei Krankheit und gesundheitlichen Einschrinkungen
(z. B. korperliche Behinderung) helfen wiirde. Hierzu wurde eine Liste mit
zwolf Personen vorgelegt (Partner_in, Sohn, Schwester, Freund_in, Nachbar_in
etc.), die ihrerseits in Kategorien zusammengefasst wurden. Unverheiratete,
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kinderlose Befragte verfiigten iiber kleinere Netzwerke und Frauen gaben mehr
Unterstiitzer_innen an als Minner. Das Erleben von gesundheitlichen Ein-
schrinkungen, Behinderungen, Gesundheitsproblemen und die Zufriedenheit
oder Unzufriedenheit mit dem eigenen Gesundheitszustand (als Gesundheits-
faktoren) hatten allerdings keinen signifikanten Einfluss auf die Netzwerkgrofle
und -zusammensetzung (kin/non-kin/mixed).

3.3 Schwangerschaft, Verhiitung und kindliche
Gesundheit

Die qualitative Studie von Chakrabarti (2010) mochte die Bedeutung sozialer
Netzwerke fiir eine gesunde Schwangerschaft von bengalischen Frauen in New
York aufzeigen. Anhand von 40 Tiefeninterviews kann die Autorin belegen,
dass nicht nur lokale Beziehungen hilfreich sind, sondern auch transnationale
Beziehungen eine bedeutende Rolle einnehmen. Materielle und ,,virtuelle®
Unterstiitzung aus personlichen Face-to-Face-Kontakten wie Telefongesprichen
schienen dabei bedeutsam. Ratschlige bzgl. einer gesunden Schwangerschaft,
gesunder Erndhrung und Essenszubereitung, aber auch therapeutische Gespriche,
erwiesen sich als wichtige Formen der Unterstiitzung durch ,,therapeutische Netz-
werke*®.

Den Zusammenhang zwischen Schwangerschaft und verfiigbarem person-
lichen Kapital beleuchten auch Wakeel et al. (2013). Sie stellen sich die Frage,
inwieweit die Zugehorigkeit zu unterschiedlichen Ethnizititen (Hispanic, Black,
White, Asian/Pacific Islander, gewonnen aus dem Geburtenregister) das wih-
rend einer Schwangerschaft verfiigbare personliche Kapital beeinflusst und wel-
che Rolle dabei die soziodemografischen Merkmale der 3716 befragten Miitter
sowie deren Akkulturationsfaktoren (Herkunft, zu Hause gesprochene Sprache)
einnehmen. Das personliche Kapital wurde dabei als Skala iiber insgesamt 30,
gruppenweise gewichtete Items erfasst, bestehend aus individuellen Ressourcen
(z. B. Selbstwertgefiihl, sieben Items), partnerschaftlicher Unterstiitzung (Fra-
gile Families Study, sechs Items), familidre und freundschaftliche Unterstiitzung
(Pregnancy Risk Assessment Monitoring System, sieben Items) und nachbar-
schaftlicher Unterstiitzung (Project on Human Development in Chicago Neig-
hborhoods, zehn Items). Gerechnet wurde zunichst mit one-way ANOVA-Tests
und anschlieBend mit multivariaten, generalisierten Linearmodellen, um den
Zusammenhang von personlichem Kapital und soziodemografischen Angaben
sowie Akkulturationsfaktoren zu verstehen. Hierbei konnten vorhandene Unter-
schiede im verfiigbaren personlichen Kapital zwischen Black-White und
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Hispanic-White iiber soziodemografische Merkmale wie Einkommen und Bil-
dung sowie den Ehestand aufgeklidrt werden. Es sind demnach vor allem ein
geringer soziookonomischer Status, die Lebensform als Alleinerziehende und
geringe Akkulturation, die ausschlaggebend fiir geringere personliche und soziale
Ressourcen (Kapital) sind, die ihrerseits die miitterliche und kindliche Gesund-
heit beeinflussen konnen. Insgesamt finden sich in der Studie demnach, wie sonst
kaum, Gruppenvergleiche, allerdings riickt der Fokus auf Gesundheit hierfiir in
den Hintergrund und wird nur iiber die Wahl von Miittern als Befragungspersonen
und den Blick auf die kiinftige, ggf. durch das soziale Netzwerk beeinflusste
Gesundheit von Mutter und Kind mitgedacht.

Thematisch angrenzend untersuchen Blackstock etal. (2010) den Ein-
fluss sozialer Netzwerke und der medizinischen Grund-/Primirversorgung (wie
Hausérzt_innen) auf Familienplanung und Verhiitungsmitteleinnahme. Dabei
bilden die steigenden Zahlen ungeplanter Schwangerschaften v.a. bei afro-
amerikanischen Frauen aus den unteren Sozialschichten in stiddtischen Gebieten
den Ausgangspunkt. So stehen ungeplante Schwangerschaften hadufig im
Zusammenhang mit schlechterer Gesundheit der Miitter und Neugeborenen. In
den 20 halbstrukturierten Interviews berichten die Frauen von der Bedeutung vor
allem weiblicher Netzwerkmitglieder fiir beispielsweise (erstmalige) Informatio-
nen tiber Verhiitungsmittel (oft weibliche Verwandte), aber auch das Herausbilden
von Einstellungen und subjektiven Normen bzgl. der eigenen Familienplanung.

Donato und Duncan (2011) erforschen anhand der Daten aus dem Health
and Migration Survey (HMS) die Folgen elterlicher Migration auf die kindliche
Gesundheit, indem sie insgesamt 804 Kinder von Eltern, die von Mexiko in die
USA migriert, remigriert und nie migriert sind bzgl. ihrer durch die Mutter ein-
geschitzte Gesundheit miteinander vergleichen. Familidre Netzwerkressourcen
(als unabhingige Variable) und hier die Netzwerkgrofe, Kontakthdufigkeit und
Koresidenz wurden iiber geschlossene Fragen zu Beziehungen und Interaktionen
sowie Support von Familienmitgliedern (Eltern, Geschwister, Cousins, Onkel/
Tanten, GroBeltern, Schwiegerfamilie) sowie eine offene Frage nach weiteren,
noch nicht genannten Netzwerkbeziehungen erhoben. Haben Kinder in den USA
einen besseren Gesundheitszustand als Kinder in Mexiko und hier vor allem im
Vergleich zu Kindern remigrierter Eltern, nehmen soziale Netzwerke keinen (puf-
fernden) Einfluss auf die Gesundheit der remigierten Kinder. Ggf. sind hier nahe
Netzwerkmitglieder der remigrierten Familien durch die nun fehlenden finan-
ziellen Zuwendungen enttiuscht oder aber die Abwesenheit durch die Migration
hat die Familienbeziehungen geschwicht. Dagegen haben soziale Netzwerke (als
wochentliches Zusammentreffen mit Freund_innen und Familie, zusammen mit
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der Gesundheit und dem Bildungsstand der Mutter) einen positiven Einfluss auf
die Gesundheit der in den USA lebenden Kinder.

34 Psychische Gesundheit und Lebensqualitat

Im Zentrum der Arbeit von Vega etal. (1991) steht die Frage nach dem Ein-
fluss sozialer Netzwerke (Rollenbeziehung, Kontakthidufigkeit, Zufriedenheit)
und der daraus gewonnenen sozialen Unterstiitzung auf die psychische Gesund-
heit (Depression) 679 mexikanischer Migrantinnen in den USA. , Family support
and family income are the best predictors of low depression scores for immigrant
Mexican women. In contrast, interaction contact frequency with friends and
family is not correlated with depression* (ebd., S. 159). Die bedeutsame Rolle
(neuer) unterstiitzender Netzwerke im Ankunftsland, so die Autoren, konnte eine
Erkldrung dafiir sein, warum mexikanische Migrantinnen — trotz groler Heraus-
forderungen — keinem hoheren Erkrankungsrisiko ausgesetzt sind.

Die psychische Gesundheit steht auch in der Forschung von Teodorescu et al.
(2012) im Vordergrund. Fiir 55 erwachsene Gefliichtete in psychiatrischer Ver-
sorgung (Norwegen) konnen sie einen starken Zusammenhang zwischen post-
traumatischem Stress und depressiven/psycho-pathologischen Symptomen mit
schwacher sozialer Integration und kleinen Freundschaftsnetzwerken zeigen
— wohingegen grofere Netzwerke auch eher mit posttraumatischem Wachstum
einhergehen. Als Maf fiir das soziale Netzwerk wurde iiber die Frage ,,Wie viele
gute Freunde hast du? Zihle diejenigen, mit denen du vertrauensvoll sprechen
kannst und die dir bei Bedarf helfen.” die GroBe des Freundschaftsnetzwerks
gewihlt. Soziale Integration, gedacht als Integration in die norwegische Gesell-
schaft, wurde iiber vier Items erhoben (Sprache, Lesen norwegischer Zeitung,
norwegische Besucher_innen, von Norweger_innen erhaltene Hilfe).

Eine andere Studie von Chandra und Batada (2006) beforscht die Wahr-
nehmung von Stress, sozialer Unterstiitzung und Bewiltigungsstrategien von
26 jugendlichen Afroamerikaner_innen (9. Klasse) anhand eines triangulativen
Forschungsdesigns, iiber das u. a. mit egozentrierten Netzwerkkarten Support-
netzwerke erhoben wurden. Es zeigt sich, dass abhingig von der Thematik
— Stress in der Partnerschaft, Konflikte in der Schule oder Familie — auch unter-
schiedliche Supportquellen (Partnerschaft — Freunde, Schule — Familie) angefragt
wurden. Zudem berichten afroamerikanische Méddchen 6fter als Jungen von akti-
ver Hilfesuche.

SchlieBlich befragten Baxter etal. (2015) 1039 iiber 60-jihrige Hispanics
und ,,non-Hispanic Whites* in den USA zum Einfluss u. a. von Netzwerkgrofle
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(,,Wie viele enge Freund_innen/Verwandte haben Sie?) und Kontakthiufig-
keit auf die subjektiv wahrgenommene Lebensqualitit. Unabhingig von ,;race®
und ,.ethnicity* (die als Begriffe unklar bleiben) hat eine groflere Anzahl enger
Freund_innen und Verwandte und hiufigerer Kontakt positiven Einfluss auf die
subjektiv wahrgenommene Lebensqualitit, wobei dieser Effekt sich fiir ,,non-His-
panic Whites* stirker zeigt.

4 Fazit und Desiderata
4.1 Desiderata zu Migration und Gesundheit

Fiir eine weitere Erforschung des angenommenen und fiir bestimmte Gruppen
belegten Zusammenhangs von Migration und Gesundheit stehen noch einige
Arbeiten aus. Um etwa die Einfliisse der Mehrheitsgesellschaft/Dominanzkultur
auf die Gesundheit von Migrant_innen zu ermitteln, brduchte es Vergleichs-
studien innerhalb verschiedener Aufnahmelidnder (Kirkcaldy et al. 2006). Zudem
gibt es in Deutschland laut Stenzel (2016) noch keine Untersuchung, die die
oft diskutierte ,,Healthy-migrant“-Hypothese getestet oder aber Migration als
potenziell kritisches Lebensereignis und damit als Stressor fiir Gesundheit unter-
sucht hat. Des Weiteren fehlt es an Studien zum Einfluss der Kategorie ,,soziale
Schicht* auf Migration und Gesundheit (Stenzel 2016). Inwieweit gesundheit-
liche Unterschiede zwischen Menschen mit und ohne Migrationsgeschichte kul-
turell, migrationsbedingt oder sozial zu erkldren sind, bedarf demnach weiterer
Forschung (Razum et al. 2011; Knipper und Bilgin 2009). Ebenso sind Arbeiten
zur Versorgungsforschung (Zugang, Unterschiede in der Nutzung und Compli-
ance) (Razum et al. 2011) und die Auswirkung der Adaption eines ,,westlichen
Lebensstils® auf die Gesundheit von Migrant_innen rar (Krimer und Baune
2004).

Es bleibt zu fragen, inwieweit die mit dem Begriff Migration assoziierten
Phiénomene tatsdchlich migrationsspezifisch, d. h. beispielsweise verbunden mit
einem konkreten Migrationsprozess sind, oder ob nicht andere soziale Gruppen-
zugehorigkeiten (hoheren) Erkldrungsgehalt fiir gesundheitliche Ungleichheiten
besitzen. ,,Pointiert ausgedriickt: Migration ist keine ,Krankheit* und ist nicht
,pathologisch‘. Ein Zusammenhang mit Krankheitsphinomen kann bestehen, ist
aber stets aufmerksam und differenziert zu erortern, bzw. auf eine methodisch
addquate Art zu untersuchen® (Knipper und Bilgin 2009, S. 17).
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4.2 Desiderata zu Migration und sozialen Netzwerken

Wie die in Abschn. 2 vorgestellten Studien zeigen konnten, spielen soziale
Beziehungen eine groBe Rolle beziiglich des Migrationsprozesses. Es muss
jedoch gleichzeitig darauf hingewiesen werden, dass viele dieser Forschungen
zum Teil zwar Beziehungen untersuchen, eine tiefe strukturelle Analyse (z. B.
ERGMs) jedoch meist nicht stattfindet. Hier konnten signifikante Zusammen-
hinge zwischen personlichen Attributen (z. B. Alter, Migrationshintergrund) und
relationale Aspekte (z. B. Dichte) eruiert werden. Es werden z. B. Malizahlen
wie Grofle des Netzwerkes und Netzwerkrollen (z. B. Familie, Freund_innen)
als Variablen verwendet, dariiber hinaus reichen die Analysen allerdings kaum.
Ferner wird der Begriff des Netzwerkes héufig als Synonym fiir Gruppe, Sozial-
kapital oder auch soziale Unterstiitzung angewandt. Die wenigen Netzwerk-
studien die existieren, sind der egozentrierten Netzwerkanalyse zuzuordnen und
fokussieren hauptsichlich auf die Aspekte der sozialen Integration bzw. Assimi-
lation von Migrant_innen in der ,,Aufnahmegesellschaft”. Negative Beziehungen
(siehe Kap. ,,Negative Beziehungsaspekte und gesundheitliche Ungleichheiten®)
wie beispielsweise rassistische Uberbergriffe oder Anfeindungen sind bisher
ein Desiderat. Auch Studien iiber Netzwerke in der Transit-Situation finden sich
kaum.

4.3 Desiderata zu Gesundheit, Migration und sozialen
Netzwerken

Forschungen, die die Faktoren Gesundheit, Netzwerke und Migration ver-
binden, liegen kaum vor. Die wenigen international vorhandenen beziehen sich
— vorrangig im Krankheitsfall (Transplantatempfanger_innen, Krebserkrankung,
Gesundheitsprobleme allgemein) — auf das Gesundheitsverhalten, die Gesund-
heit und die Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung sowie die Unter-
stiitzung von Netzwerken. Vereinzelt finden sich auch Studien mit priventivem
Fokus auf Lebensqualitit, Stressbewiltigungsmechanismen oder den Umgang
mit besonderen Lebenssituationen, wie beispielsweise Schwangerschaft. Soziale
Netzwerke stellen dabei fast ausschlieBlich die unabhingige Variable dar.

In den vorgestellten Studien wird deutlich, dass soziale Unterstiitzung vor
allem von der Familie und auch als andauernder und iiber regelmiBige Kon-
takte verfiigbarer Support fiir Migrant_innen im Krankheitsfall und fiir den all-
gemeinen Gesundheitszustand sehr hilfreich sein kann. Auffallend ist weiter,
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dass Studien, die unterschiedliche Migrationskontexte und Zugehorigkeiten
miteinander vergleichen, sehr selten sind. Der Fokus liegt hier meist auf einer
bestimmten Migrationsgruppe, wie z. B. Chines_innen in Hongkong.

Jenseits der Grole und der Unterscheidung zwischen starken und schwa-
chen Beziehungen, die in den vorliegenden Studien hiufig theoretisch nicht dis-
kutiert werden, finden sich jedoch kaum strukturelle Analysen. Wie in Abschn. 2
,.Soziale Netzwerke von Migrationsanderen* wird hier deutlich, dass ein Defizit
hinsichtlich der Analyse von sozialen Netzwerken existiert. Dazu kommen feh-
lende Liangsschnittstudien, die die Verdnderung von Netzwerken beriicksichtigen
oder die die Richtung des Zusammenhangs untersuchen: Also ob Netzwerke die
Gesundheit bzw. das Gesundheitsverhalten beeinflussen oder Gesundheit bzw.
Gesundheitsverhalten die Netzwerke (z. B. Homophilie).

Zudem wurden von uns Studien zitiert, die sowohl Menschen befragen,
die eine Wanderung und Lebensortwechsel vollzogen haben (der mit Blick auf
Transmigrationsphdnomene mehrfach in Pendelbewegungen erfolgen kann) als
auch aufgrund ihrer natio-ethno-kulturellen Zugehorigkeit oder einfach aufgrund
ihrer ,,Hautfarbe* anderen Zugehorigkeitskontexten und ggf. anderen Einfliissen
auf ihre Gesundheit ausgesetzt sind. Dies zu unterscheiden erachten wir als not-
wendig und plddieren fiir Studien — die vor allem im deutschsprachigen Raum
fehlen —, die besonders gefidhrdete Zielgruppen (z. B. Gefliichtete, arbeitslose
Migrant_innen) differenziert befragen.

5 Ausblick

Auf was sollten zukiinftige Studien achten, um die von uns aufgezeigten
Forschungsliicken zu schlieBen? Vor dem Hintergrund der fehlenden Gesamt-
netzwerkanalysen sollte versucht werden, Forschungsfelder zu finden (z.B.
Schulklassen, Altersheime), in denen Gesamtnetzwerkmalzahlen fiir die Ana-
lyse herangezogen werden konnen. Hier konnten neue Einblicke gewonnen
werden, die besonders strukturelle Aspekte noch besser beriicksichtigen und
jenseits von individuellen Attributen (z. B. Alter, Rolle) neue Zusammenhinge
offenlegen. Bei der egozentrierten Netzwerkanalyse wire es empirisch wichtig,
Namensgeneratoren und Alter-Alter-Beziehungen noch stirker einzubeziehen,
um auch hier weitere strukturelle Malizahlen berechnen zu konnen. Dichte
oder auch Cliquenbildungen wéren beispielsweise Attribute, die neue Einblicke
geben konnten. Auch eine Ausweitung der bislang stark auf Support konzent-
rierten Netzwerkstudien auf andere in sozialen Netzwerken realisierten Funk-
tionen und Wirkmechanismen, wie soziale Einbindung, Einfluss, Ansteckung
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oder Belastung (siehe Kap. ,Wirkmechanismen in sozialen Netzwerken* und
,.Negative Beziehungsaspekte und gesundheitliche Ungleichheiten®), wére unse-
res Erachtens sinnvoll. Im Allgemeinen wire es folgerichtig, gesundheitliche,
migrationsbezogene und Netzwerkvariablen noch stirker zu verbinden, ohne
dabei aber bestimmte Phinomene direkt als migrationstypisch zu erachten, son-
dern immer auch das Konzept der Intersektionalitit (z. B. Geschlecht, Schicht)
in die eigenen Forschungen miteinzubeziehen. Schlieflich wire es — wie in der
Dissertation Olbermann (2003) zu sozialen Netzwerken ilterer Migrant_innen
(N=99) angedeutet — wichtig, lebensspezifische Besonderheiten der Mig-
rant_innen zu beriicksichtigen und soziale Beziehungen auch als abhingige
Variable zu betrachten. So fehlten beispielsweise in der genannten Studie den
dlteren, arbeitslosen oder friihverrenteten Migrant_innen finanzielle Ressour-
cen zur Pflege sozialer Netzwerkbeziehungen, womit ,,die bei Hochaltrigen zu
beobachtenden gesundheitsbedingten Verkleinerung ihrer sozialen Netzwerke bei
den Migranten friiher eintreten diirften* (ebd., S. 144).

Leseempfehlungen
Cetingok, M., Winsett, R. P., Russell, C. L., & Hathaway, D. K. (2008).
Relationships between sex, race, and social class and social support net-
works in kidney, liver, and pancreas transplant recipients. Progress in
Transplantation, 18 (2), (S. 80-88). Auf soziale Unterstiitzung konzentrierte
explorativ-deskriptive Analyse, die psychische wie auch physische Gesund-
heit nach sozio-demografischen und ethnischen Merkmalen untersucht.
Donato, K. M., & Duncan, E. M. (2011). Migration, social networks,
and child health in Mexican families. Journal of Marriage and Family, 73
(4), (S.713-728). Quantitative Vergleichsstudie zwischen migrierten, nie
migrierten und remigrierten Familien. Die Ergebnisse sind spannend, die
berechneten Netzwerkmafie stehen allerdings nicht im Fokus.

Datensatze

e Sozio-oekonomisches Panel (SOEP) des Deutschen Instituts fiir Wirt-
schaftsforschung (DIW), enthilt seit 1994/1995 Stichprobe von Perso-
nen mit sogenanntem Migrationshintergrund (Zuwandererstichprobe)
und Items zur Abbildung egozentrierter Netzwerke, https:/www.diw.de/
soep/.
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1 Einleitung

»3ag mir, wie viel Deine Freunde verdienen, und ich sage Dir, ob Du rauchst,
welche Krankheiten Du hast und wie alt Du werden wirst!* Mit dieser etwas
zugespitzten Aussage wurde am Anfang dieses Bandes vorgeschlagen, den
empirisch gut bestitigten Zusammenhang von sozialen und gesundheitlichen
Ungleichheiten aus der Perspektive der Netzwerkforschung zu beleuchten
(siehe Kap. ,,Soziale Netzwerke und gesundheitliche Ungleichheiten — eine neue
Forschungsperspektive®). Soziale Netzwerke werden dabei als vermittelnde Ins-
tanz auf einer intermedidren oder Meso-Ebene verstanden, deren Struktur und
Funktion zwischen vertikalen (Einkommen, Bildung, berufliche Stellung etc.)
sowie horizontalen (z. B. Alter, Geschlecht, ethnische Herkunft) und gesund-
heitlichen Ungleichheiten (z. B. Lebenserwartung, Erkrankungsraten) vermittelt
(Mediatorfunktion) oder deren Beziehung beeinflusst (Moderatorfunktion).

Damit wird der Versuch unternommen, zwischen die makro- und die mikro-
fundierte Gesundheitswissenschaft gewissermaflen eine ,,mesofundierte” For-
schung zu stellen, die notwendigerweise die Makro- und die Mikro-Perspektiven
vereint. Mit diesem Anspruch verortet sich die Netzwerkforschung zwischen
klassischen makrosoziologischen Ansitzen, die sich auf groBe Gruppen (z. B.
soziale Klassen, Geschlechter) beziehen, und mikrofundierten Ansétzen, die indi-
viduelle gesundheitliche Voraussetzungen, Priferenzen und Verhaltensweisen
betonen. Sie greift damit auch die Kritik von Emirbayer (1997) auf, der auf der
einen Seite allzu einfache Modelle rationaler und am Eigeninteresse orientierter
Akteure kritisiert; auf der anderen Seite aber auch Ansidtze beméngelt, die den
strikten Vorrang von Normen oder gesellschaftlichen Strukturen behaupten,
welche das Handeln von Subjekten ,leiten” (vgl. Kldrner und Keim 2019). Im
sozialen Netzwerk treffen individuelle Voraussetzungen, wie die genetische Aus-
stattung, die Personlichkeit, Vorlieben etc., auf die soziale ,,Strukturation* (Gid-
dens 1984) durch vertikale und horizontale Ungleichheiten. Soziale Netzwerke
werden einerseits vom Individuum beeinflusst, andererseits wirken sich Netz-
werkverdnderungen auf das Individuum aus.

Fir die Kldrung der Zusammenhinge zwischen individueller Gesundheit,
Netzwerk und sozialer Ungleichheit bedarf es einiger Voraussetzungen, denen
sich der erste Teil dieses Bandes widmet. In der wissenschaftlichen Auseinander-
setzung mit den Themen rund um soziale Beziehungen, soziales Kapital und
soziale Netzwerke kann festgestellt werden, dass die unterschiedlichen Begriffe
nicht klar voneinander abgegrenzt und teilweise synonym verwendet werden.
Damit bleiben die Begriffe oft unklar, was eine einheitliche Definition und ein
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einheitliches Verstidndnis sozialer Beziehungen und sozialer Netzwerke erschwert.
Um zu einem klareren Verstindnis beizutragen, unternimmt Nico Vonneilich
eine Einordnung der Begriffe und Konzepte (siehe Kap. ,,Soziale Beziehungen,
soziales Kapital und soziale Netzwerke). Markus Gamper (siehe Kap. ,Netz-
werktheorie(n)*) schldgt in seinem Beitrag vor, Netzwerke primir strukturell zu
verstehen, als Menge von Knoten (Akteuren auf unterschiedlicher Aggregats-
ebene), die durch Kanten (Beziehungen verschiedener Art) verbunden sind, tiber
die ein Austausch (von Informationen, Emotionen, Giitern etc.) stattfindet. Sozia-
les Kapital kann damit als Vorhandensein gesundheitlich ertragreicher Knoten
und Kanten, soziale Unterstiitzung als Effekt dieser verstanden werden. Die Auf-
trittswahrscheinlichkeit ertragreicher Knoten und Kanten wiirde durch vertikale
und horizontale Ungleichheiten moderiert, was sich auf der Mikroebene der Indi-
viduen in vor- oder nachteiligen Gesundheitseffekten (beziiglich Morbiditdt und
Mortalitdt sowie dem subjektiven Gesundheitsempfinden), und auf der Makro-
ebene in sozial ungleich verteilten psychischen und physischen Gesundheits-
zustidnden, d. h. gesundheitlichen Ungleichheiten, niederschlagen sollte.

Neben sozialem Kapital bzw. sozialer Unterstiitzung werden in dem Beitrag
von Andreas Kldrner und Holger von der Lippe weitere mogliche Wirkmechanis-
men in sozialen Netzwerken diskutiert: soziale Integration, sozialer Einfluss und
(soziale) Ansteckung (siehe Kap. ,,Wirkmechanismen®). Diese Konzepte sind,
wie der Beitrag zeigt, als Sammelbegriffe heuristisch durchaus niitzlich, wihrend
ein allgemeines, sparsames und trennscharfes theoretisches Modell, in dem die
moglichen Zusammenhénge prézise definiert und differenziert werden konnen,
weiterhin aussteht. Zukiinftige Forschung steht den Autoren zufolge vor der Auf-
gabe, die Unterscheidungen von 1) direkten und indirekten sowie 2) positiven und
negativen Gesundheitseffekten durch 3) verschiedene Akteure oder Sektoren von
Netzwerken zu beriicksichtigen und diese Aspekte fiir unterschiedliche Krank-
heitsrisiken differenziert zu analysieren.

In der Literatur, das machen die Autor*innen der einzelnen Beitrige deutlich,
wird der Netzwerk-Begriff noch zu hiufig lediglich als Metapher gebraucht, steht
z. B. fiir die Kontakthédufigkeit zu Eltern und Freunden oder fiir soziale Unter-
stiitzung, wird dabei aber nicht strukturell operationalisiert. Netzwerkstudien im
oben ausgefiihrten strukturellen Verstindnis sind im Bereich der Erforschung
gesundheitlicher Ungleichheiten noch relativ selten anzutreffen. Auch weisen
die Autor*innen der Beitrige dieses Bandes darauf hin, dass hier noch ein erheb-
licher theoretischer wie auch methodologischer Entwicklungsbedarf besteht.
Damit das Konzept der sozialen Netzwerke die geforderte ,,Mesofundierung* der
Gesundheitswissenschaften zwischen Makro- und Mikroprozessen leisten kann,
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bedarf es einer Weiterentwicklung der vorliegenden theoretischen Modelle (siehe
Kap. ,,Soziale Netzwerke und gesundheitliche Ungleichheiten*) und einer konse-
quenten Anwendung der Methoden der Netzwerkanalyse (siehe Kap. ,,Netzwerk-
analyse®). So gilt es zum Beispiel, gesundheitliche Risiken und Ressourcen im
Netzwerk zwar als Bestandteil der Lebenswelt, aber auch als relativ unabhéngig
vom Einzelnen zu sehen. Beispielsweise ist die Exposition gegeniiber rauchen-
den Mitschiilern fiir Jugendliche aus niedrigeren Einkommensschichten grofer,
unabhingig davon, ob sie selbst rauchen oder nicht. Diesen Ubergang leistet die
Gesamtnetzwerkanalyse, in die innerhalb eines definierten Raumes alle Knoten
und Kanten eingehen. Die Akteure (als Knoten) gehen Beziehungen auch ohne
Zutun oder Wissen des Einzelnen ein (Alteri-Kanten). Dabei haben diese (teils
vielleicht unbewussten) Beziehungen ihrerseits wieder Auswirkungen auf Kno-
ten und Kanten im egozentrierten Netzwerk, die sich dann auf die individuelle
Gesundheit auswirken konnen. Weiter ermdglichen es qualitative und egozen-
trierte Netzwerkverfahren aber auch, den Raum moglicher Einfliisse des sozia-
len Netzwerkes auf Gesundheit durch Hinzunahme bisher unbekannter Akteure
(Knoten) durch sogenannte Akteursgeneratoren zu erweitern. Dabei stellen alle
Autor*innen dieses Bandes jedoch iibereinstimmend fest, dass das Feld der Netz-
werkforschung in der Medizin- und Gesundheitssoziologie sowie in der Sozial-
epidemiologie grofle Liicken aufweist, sowohl was die Beriicksichtigung von
Alteri-Beziehungen als auch was die die Hinzunahme moglicher Akteure betrifft.
Eine erhebliche strukturelle Erweiterung der Netzwerkforschung wird von
Philip Adebahr (siehe Kap. ,Negative Beziehungsaspekte und gesundheitliche
Ungleichheiten*) angemahnt — der Einbezug sogenannter negativer Beziehungen
(negative relationships) oder priziser ausgedriickt: negativer Beziehungs-
aspekte (negative ties). Dabei sollten Beziehungsaspekte, die mit Streit, Kon-
flikt, psychischen Belastungen oder physischen Verletzungen verbunden sind,
nicht nur als Risiken fiir Gesundheit verstanden werden; vielmehr ist ithre Wir-
kung vom Kontext anderer Beziehungen — des gesamten Netzwerkes — abhiingig.
Ebenso wenig sollte das Konzept der negativen Beziehungen auf Ego-Netz-
werke beschrinkt werden. Moglicherweise werden moderierende oder mediie-
rende Funktionen des Netzwerkes, wie sie oben formuliert wurden, nur unter
Einbezug negativer Beziehungen in Alteri-Beziehungen besser verstehbar und
erkldrbar. Beispielsweise konnten Limitierungen des Netzwerkes aufgrund eines
geringeren Einkommens moglicherweise durch das Vorhandensein von negativen
Beziehungen besser beschrieben werden als durch das Nicht-Vorhandensein posi-
tiver Beziehungen. Hier klafft eine Forschungsliicke, denn bisher ist zu negati-
ven Beziehungsaspekten nicht ausreichend bekannt, inwiefern sie beispielsweise
Netzwerke organisieren, inwiefern sie sozial ungleich verteilt sind oder inwiefern
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es Ansteckungsmechanismen gibt, die von vertikalen Ungleichheitsdimensionen
abhingen. Sozialer Aufstieg beispielsweise lieBe sich nicht nur als Zugewinn
positiver Beziehungsaspekte darstellen, sondern auch als die Loslosung von nega-
tiven Beziehungsaspekten. Der Einbezug negativer Aspekte sozialer Beziehungen
dhnelt in einigen Aspekten anderen Konzepten aus der Beziehungsforschung, bei-
spielsweise dem Konzept der ,,intergenerationalen Ambivalenz® (Liischer und
Pillemer 1998).

Unabhingig von den eben beschriebenen theoretischen und methodischen
Herausforderungen an die Netzwerkforschung sollen im Folgenden inhaltliche
Liicken aufgelistet werden, wie sie in den Kapiteln dieses Bandes beschrieben
werden. Die Beitrige des Bandes stellen den Forschungsstand auf verschiedenen
Feldern dar. Diese Forschungsfelder werden einmal entlang der Phasen des
Lebenslaufs strukturiert, d. h. von der Kindheit bis ins hohe Alter. Eine zweite
Struktur folgt ausgewihlten Dimensionen vertikaler und horizontaler Ungleich-
heiten — vom soziookonomischen Status bis hin zu natio-ethno-kultureller Zuge-
horigkeit. Im Folgenden werden wir nun offen gebliebene Fragen aus Sicht der
Lebenslaufforschung und aus Sicht der Ungleichheitsforschung benennen und
hoffen, damit eine Orientierung fiir zukiinftige Forschungsanstrengungen geben
zu konnen. Um es vorwegzunehmen: Studien, die Gesundheit, Netzwerk und
soziale Ungleichheit im Sinne eines einheitlichen Modells zusammenfiihren,
sind nicht vorhanden. Damit wird eine Erwartung an den vorliegenden Band,
umfassende Ergebnisse zu ebendiesen Wechselwirkungen zu prisentieren, not-
wendigerweise enttduscht.

2 Offene Fragen aus Sicht der Lebenslaufforschung

Zur Lebenslaufperspektive verweisen unterschiedliche Autor*innen im zweiten
Teil dieses Bandes darauf, dass fast alle bekannten Studien biologische Fakto-
ren aus den Modellen ausklammern (siehe Kap. ,,Soziale Netzwerke, familiales
Sozialkapital und kindliche Gesundheit* und ,,Soziale Netzwerke und gesundheit-
liche Ungleichheiten im jungen und mittleren Erwachsenenalter). Das betrifft
insbesondere genetische Faktoren, die nicht nur in der Kindheit, sondern lebens-
lang wirken und oft in Interaktion mit umweltlichen Ereignissen stehen. Der-
artige Ereignisse konnen auch direkt netzwerkbezogen sein, wie etwa Verluste
zentraler Beziehungen oder Veridnderungen der Positionen im Netzwerk. Dieses
Thema ist weitgehend wissenschaftliches Neuland und bedarf groBer Studien mit
mehrdimensionaler Datenlage. In anderen Worten: Es bedarf vollstindiger bio-
psycho-sozialer Erhebungen (siehe Abschn. 5).
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Weiterhin scheinen unterschiedliche Mechanismen sozialer Netzwerke (siche
Kap. ,,Wirkmechanismen in sozialen Netzwerken®) in verschiedenen Lebens-
phasen zu wirken. Beispielsweise diirfte sozialer Einfluss in Form direkter sozia-
ler Kontrolle, zu Beginn des Lebens fiir die Individualentwicklung (ausgeiibt von
den Eltern) erheblicher sein als soziale Ansteckung. Soziale Ansteckung diirfte
mit zunehmender Autonomie des Individuums im Lebensverlauf eher zunehmen,
um moglicherweise zum Lebensende hin gegeniiber sozialer Kontrolle (z. B. aus-
geiibt von Helfern) wieder an Bedeutung zu verlieren. Um diese zeitliche Per-
spektive der Dynamiken und Verdnderungen sozialer Netzwerke zu erforschen,
bedarf es weiterer konzeptueller Zusammenschliisse von soziologischer Netz-
werk- und psychologischer Entwicklungsforschung, in denen verschiedene
phasenspezifische Regulationsmechanismen angenommen werden.

Fiir die Netzwerke von Kindern stellt Daniel Lois (siehe Kap. ,,Soziale Netz-
werke, familiales Sozialkapital und kindliche Gesundheit®) fest, dass in der
empirischen Forschung Familiennetzwerke hédufig zu eng gefasst werden und
Geschwister, GroBeltern, entferntere Verwandte oder optierte Familienmitglieder
zu selten eingeschlossen werden. Die sich im Zuge der Modernisierung diversi-
fizierenden Familiennetzwerke wiirden dariiber hinaus vom Einbezug der Alte-
ri-Kanten und deren Formalisierung auch als negative Beziehungen profitieren.
So sind Netzwerke von Kindern aus Patchwork-Familien denkbar, die vier oder
mehr Paare von Grofleltern enthalten, deren Alteri-Beziehungen moglicher-
weise von den nicht immer konfliktfreien Beziehungen der zugehorigen Eltern,
etwa nach einer Scheidung (siehe Kap. ,,Soziale Netzwerke und gesundheitliche
Ungleichheiten im jungen und mittleren Erwachsenenalter*), beeinflusst werden.
Die Muster derartiger positiver und negativer Beziehungen von entfernteren Ver-
wandten werden in vielerlei Gestalt relevant fiir die Gesundheit des Kindes, etwa,
wenn bestimmte GroBeltern (beispielsweise Eltern des geschiedenen Partners)
aufgrund ihres riskanten Gesundheitsverhaltens aus dem Netzwerk eigentlich
ausgeschlossen werden (von der Mutter), aufgrund negativer Beziehungen zum
nachfolgenden Partner jedoch als Ressource finanzieller oder praktischer Unter-
stiitzung benotigt werden.

Das Jugendalter ist unter der Netzwerkperspektive das bisher am besten
untersuchte (siehe Kap.,Soziale Netzwerke, Gesundheit und gesundheitliche
Ungleichheiten im Jugendalter*). Hier werden von Irene Moor und Ko-Autor*in-
nen die meisten und gréften, methodisch fortgeschrittenen Studien vorgestellt,
die dennoch inhaltliche Liicken aufweisen. Ein Grofteil der zitierten Studien im
Jugendalter richtet sich tiberwiegend auf schulische Kontexte. Damit wird zu hiu-
fig auf wichtige Netzwerkanteile von Familien und auferschulischen Kontakten
(z. B. in Vereinen) zugunsten von Erhebungen des Gesamtnetzwerkes (Schule hat
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klar definierte Grenzen) verzichtet. Da die meisten Studien ein querschnittliches
Design haben, sind kausale Aussagen selten moglich. Dennoch kommen die Stu-
dien zum Jugendalter dem Ziel, Netzwerk und gesundheitliche Ungleichheiten
zusammenzudenken, relativ zu Studien aus anderen Lebensabschnitten am nichs-
ten. Die meisten Studien konzentrieren sich auf riskantes Gesundheitsverhalten,
vor allem den Nikotingebrauch. Studien zur psychischen Gesundheit gibt es nur
in Ansitzen, die so alarmierend wie vielversprechend sind. So fungieren soziale
Netze, insbesondere Freundesgruppen, als Mediatoren zwischen dem soziodko-
nomischen Status von Jugendlichen und ihrem Risikoverhalten. Allerdings sind
bislang nur wenige Forschungsarbeiten bekannt, die die Bedeutung der sozialen
Netzwerke fiir gesundheitliche Ungleichheiten (fernab des Tabakkonsums) unter-
suchen.

Die Assoziation von Netzwerk und Gesundheit im Erwachsenenalter scheint
von zwei Faktoren beeinflusst: von lebenslangen Konstanten (etwa verlidngerten
Freundesnetzwerken oder der Personlichkeit des Erwachsenen) und biografischen
Transitionen, die mit Verdnderungen im Netzwerk einhergehen. Nur wenige
der referierten Studien betrachten diese Zusammenhinge im Kontext vertikaler
Ungleichheiten, obgleich etliche Ereignisse diesen Zusammenhang nahelegen,
etwa bei Scheidungen. Holger von der Lippe und Olaf Reis (siehe Kap. ,,Soziale
Netzwerke und gesundheitliche Ungleichheiten im jungen und mittleren
Erwachsenenalter*) stellen diesbeziigliche Anforderungen an die Netzwerk-
forschung zusammen. Ereignisstrukturen (etwa ihre Reihenfolge) und -zeitpunkte
im Lebensverlauf (timing) sollten in der Netzwerkforschung beachtet werden, da
gleiche Ereignisse zu unterschiedlichen Zeitpunkten und in Verbindung mit ande-
ren Ereignissen unterschiedliche Effekte auf Netzwerke haben und sich demnach
unterschiedlich auf Gesundheit auswirken konnen. Dariiber hinaus betonen die
Autoren Effekte sikularen Wandels, der die Muster des Erwachsenseins nach-
haltig beeinflussen kann, wobei vertikale Ungleichheiten eine nicht unwesent-
liche Rolle spielen.

Fiir das hohere Lebensalter zeigen Britta Miiller und Lea Ellwardt (siehe
Kap. ,,Soziale Netzwerke und gesundheitliche Ungleichheiten im Alter*) sowohl
inhaltliche als methodische Liicken auf. Vorliegende Studien konzentrieren sich
v. a. auf in eigener Hiuslichkeit lebende Personen. Bislang ist unklar, inwiefern
deren Befunde auch auf Bewohner von Pflegeeinrichtungen iibertragbar sind.
Auch der Effekt von individuellen Transitionen auf Netzwerke in den spiten
Lebensphasen ist eine noch offene Frage. Zu erwarten sind hierbei v. a. Einfliisse
von gesundheitlichen Verschlechterungen und Funktionseinbufien. Bisherige Stu-
dien analysierten den Zusammenhang von SES, Gesundheit und sozialem Netz-
werk vorrangig beziiglich des Krankheitsbildes Depression oder funktionaler
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und subjektiver Gesundheit. Die Frage, ob auch bei Demenzerkrankungen und
schmerzassoziierten Erkrankungen Wechselwirkungen mit dem SES und sozia-
lem Netzwerk auftreten, ist hingegen noch nicht geklirt. Die Autor*innen beto-
nen, dass Forschungsdesigns, die komplexe Mafle von sozialen Netzwerken im
Alter erheben, fiir die Untersuchung der Beziehung von SES, Gesundheit und
sozialem Netzwerk besser geeignet sind als einseitig quantitativ oder qualitativ
ausgerichtete Instrumente. Bislang werden Netzwerkmerkmale in der geronto-
logischen Forschung meist nur indirekt, d. h. iiber sogenannte Proxy, gemessen.
Das Potenzial etablierter Verfahren der Netzwerkanalyse sollte fiir die zukiinftige
Erforschung von Menschen im Alter wesentlich stiarker genutzt werden.

3 Offene Fragen aus Sicht der
Ungleichheitsforschung

Im dritten Teil des Bandes nihern sich die Autor*innen der Netzwerkforschung
aus der Perspektive der Ungleichheitsforschung. Fiir Studien zum sozialen Sta-
tus stellt Nico Vonneilich (siehe Kap.,Sozialer Status, soziale Beziehungen
und Gesundheit®) fest, dass es kaum Untersuchungen gibt, die im Sinne von
Mehr-Ebenen-Modellen makrosoziale, mikrosoziale und individuelle Prozesse
verkniipfen. Nur selten werden diese Ebenen miteinander in Verbindung gebracht
und die sozialstrukturellen Faktoren zur Entstehung oder der Verhinderung stabi-
ler sozialer Netzwerke berticksichtigt und in Bezug zur Gesundheit gesetzt. Da
es kaum einschlidgige Studien mit umfangreichen Indikatorensétzen zu sozialen
Netzwerken gibt, empfiehlt der Autor die Reanalyse vorhandener Datensitze, wie
etwa der SHIP-Studie. Allerdings sind Sekundirdaten hidufig mit Messproblemen
behaftet — entweder auf der Ebene der Gesundheit oder des Netzwerkes. Auch
fir die relativ gut untersuchte Ungleichheit nach Erwerbslosigkeit (siehe
Kap. ,,Arbeitslosigkeit, soziale Netzwerke und gesundheitliche Ungleichheit*)
beklagen Gerhard Krug und Ko-Autoren das Fehlen von Studien, die Netzwerke
in ihrer Auswirkung auf gesundheitliche Ungleichheit zeigen. Dieses Fehlen ist
umso bedauerlicher, da fiir dieses Ereignis gute Belege fiir netzwerkbezogene
Mediator- und Moderatoreffekte erbracht wurden. Auch fiir dieses Thema lassen
sich zeitliche Prozesse aufgrund des weitgehenden Fehlens von Léngsschnitt-
studien kaum darstellen.

Insbesondere was psychische Gesundheit betrifft, kann bisher schlecht zwi-
schen Ursache und Wirkung differenziert werden, zumal die meisten Studien auf
ausgelesene Stichproben zuriickgreifen. Derartige ,,Abwirtsspiralen®, in denen
kleiner werdende Netzwerke und schlechtere Gesundheitslagen auftreten, sind
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beispielsweise fiir Alleinerziehende bisher nur im Ansatz gezeigt worden (siehe
Kap. ,,Soziale Netzwerke und die Gesundheit von Alleinerziehenden®). Wie auch
fir die Erwerbslosigkeit gibt es fiir Alleinerziehende Belege, die auf Puffer-
wirkungen funktionaler Netzwerke hinweisen; differenziertere Analysen fehlen
jedoch. Sylvia Keim-Klarner listet verschiedene Ansitze auf, die diesem Mangel
abhelfen konnten, wobei sie zwischen Léangsschnitt-, Querschnitt- und qualitati-
ven Analysen unterscheidet. Insbesondere vom Einbezug negativer Beziehungen
und Beziehungsinhalten verspricht sich die Autorin einen Wissenszuwachs, um
der Komplexitit und Ambivalenz von Beziehungskonfigurationen und Inter-
aktionen gerecht zu werden.

Zum Thema Gender (siehe Kap.,,Gender/Geschlecht und gesundheitliche
Ungleichheiten*), einer zentralen Ungleichheitsdimension in der aktuellen
sozialwissenschaftlichen Diskussion, stellen Markus Gamper und Ko-Autor*In-
nen fest, dass die Forschung fast ausschlieBlich mit den zwei Geschlechtsidenti-
titen ,,Mann* und ,,Frau® arbeitet. Im Zuge der gesellschaftlichen Debatte um
Geschlechtsidentitiiten jenseits der Zweigeschlechtlichkeit und der Entscheidung
des Bundesverfassungsgerichtes aus dem Jahr 2017, welche den Gesetzgeber
verpflichtet, eine dritte Option (,divers®) fiir intergeschlechtliche Personen
in Geburten- und Einwohnermelderegistern vorzusehen, konnte der gesund-
heitlichen Lage auch von Personen mit anderen Geschlechtsidentititen mehr
Aufmerksamkeit gewidmet werden (vgl. Brand 2018). Uber deren gesundheit-
liche Lage ist bislang, auch aufgrund der schwierigen Erfassung dieser Gruppe
in reprisentativen Surveys, relativ wenig bekannt (vgl. Reisner 2016). Wih-
rend sich die Forschung zu Geschlechtseffekten besonders auf die Jugend-
phase und das hohe Alter konzentriert, bleiben die anderen Lebensphasen eher
unterreprisentiert. Methodisch ist die Forschung in diesem Bereich relativ weit
entwickelt und es gibt eine grofe Zahl an quantitativen Netzwerkstudien, dar-
unter auch Lingsschnittstudien mit SIENA-Modellen. Qualitative Netzwerk-
forschungen oder visuelle Netzwerkmethoden, die besonders fiir die Aufdeckung
der Wirkweise von sozialen Netzwerken (siehe Kap.,,Wirkmechanismen®)
geeignet wiren, findet man hingegen kaum. Eine Weiterentwicklung in diesem
Bereich wiire lohnenswert.

Verglichen mit den Erwerbslosen und Alleinerziehenden sind Menschen
mit Behinderung eine von der Netzwerkforschung weitgehend vernachlissigte
Gruppe (siehe Kap. ,Soziale Netzwerke und Behinderung®), obwohl sie mit
9,4 % einen verhiltnismiflig grofen Anteil der Gesamtbevolkerung stel-
len (Statistisches Bundesamt 2018). Diese Liicke ist umso gewichtiger, als
dass Behinderungen erhebliche Konsequenzen fiir die Aufrechterhaltung und
Bildung von Netzwerken und Beschiftigungsverhiltnissen haben. Neben
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institutionellen Akteur*innen spielen viele andere Faktoren fiir die Gesund-
erhaltung dieser Gruppe eine Rolle, die selten mit Netzwerkparametern verkniipft
werden (etwa regionale Zugénglichkeiten). Dariiber hinaus verweisen auch Stefan
Zapfel und Ko-Autor*innen auf die sich wandelnde Bedeutung verschiedener Ins-
titutionen.

Auch Migration ist, ebenso wie Erwerbslosigkeit, der Alleinerziehendenstatus
oder Behinderung, keine ,,Krankheit* (siehe Kap. ,,Migration als gesundheitliche
Ungleichheitsdimension?*). Die in Zusammenhang mit Migration und natio-
ethno-kultureller (Mehrfach-)Zugehorigkeit auftretenden Gesundheitsrisiken —
und assoziierte Netzwerkmechanismen — werden dabei iiber unterschiedliche
Modelle, wie bspw. die ,,Healthy-migrant“-Hypothese, erkldrt. Derartige Hypo-
thesen werden forschungsmethodisch jedoch kaum verfolgt. Zudem werden
andere Ungleichheitsdimensionen, wie 6konomisches oder kulturelles Kapital
von Migrant*innen, kaum modelliert. Auch die Erfassung der Netzwerke von
Migrant*innen weist, so die Autor*innen Annett Kupfer und Markus Gamper,
noch erhebliche methodische Liicken auf. So fehlt es an Lingsschnittstudien oder
Studien mit Vergleichsgruppen. Negative Beziehungen (Kanten), die beispiels-
weise von Anfeindungen, Diskriminierungen oder Rassismus geprigt sein kon-
nen, werden ebenso wenig wie sozialstaatliche oder institutionelle Knoten als Teil
migrantischer Netzwerke erhoben. Schlielich liegen Studien, in denen die Fakto-
ren Gesundheit, Netzwerke und Migration verbunden werden, kaum vor.

Die Autor*innen des dritten Teils des Bandes stellen iibereinstimmend fest,
dass die Mechanismen des Netzwerkeinflusses eher vorausgesetzt als untersucht
werden. Dabei sind verschiedene Hypothesen denkbar, etwa der Verlust an Inte-
gration in die Kollegengruppe nach dem Ubergang in die Erwerbslosigkeit oder
der Zusammenhang von Unterstiitzung, negativen Beziehungen und Homogeni-
tdt im Netzwerk bei Alleinerziehenden. Fiir alle Ungleichheiten gilt, dass in
modernen Wohlfahrtsgesellschaften auch Institutionen mafigeblich am Gelingen
der Netzwerkarbeit beteiligt sind, z. B. Jobcenter bei Erwerbslosigkeit, Familien-
helfer*innen bei Alleinerziehenden, Integrationshelfer*innen bei Behinderten und
Migrationsdienste bei Migrant*innen. Hier verschrinken sich private und insti-
tutionelle Beziehungen, deren Zusammenwirken bisher jedoch kaum untersucht
wurde (vgl. aber: Kupfer 2015). Auch fiir dieses Zusammenwirken lassen sich
interessante Hypothesen bilden, deren Priifung letztendlich auch die Funktions-
mechanismen staatlicher Wohlfahrt untersucht. Beispielsweise kdnnten institu-
tionelle und private Unterstiitzung sowohl in einem Verdringungswettbewerb
(dhnlich der These zu unterbrochenen Dyaden in der Entwicklung von Freund-
schaften nach (Jbergang zur Partnerschaft, siche Kap. ,,Soziale Netzwerke und
gesundheitliche Ungleichheiten im jungen und mittleren Erwachsenenalter*)
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als auch in einer unterstiitzenden Beziehung zueinander stehen. Die unter-
schiedlichen Interaktionen lieen sich moglicherweise aus der Stirke der jewei-
ligen Beziehungen erkldren. Bei der Verschrinkung von staatlicher und privater
Unterstiitzung bleibt fraglich, ob sich derartige Netzwerke tatsédchlich verbinden
oder ob definierte Grenzen innerhalb hybrider Netzwerkkonstruktionen bestehen
bleiben. Derartige hybride Konstruktionen, in denen private und institutionelle
Netzwerkteile verschrinkt sind, wiirden sehr von der Einfiihrung Kanten-spezi-
fischer Mechanismen (beispielsweise Unterstiitzung in schwachen institutionel-
len Beziehungen, Ansteckung in starken proximalen Beziehungen) profitieren,
ebenso wie von der Hinzunahme von negativen Beziehungen (etwa dem Miss-
trauen Alleinerziehender gegeniiber dem Jugendamt bei gleichzeitiger Abhingig-
keit von institutioneller Unterstiitzung). Wird der Gedanke der extensiven
Netzwerkforschung und der Ausdehnung auf soziale Institutionen weiterver-
folgt, so stellt sich die Frage nach der Darstellbarkeit von Netzwerkhierarchien
und -strukturen, beispielsweise von ,,Netzwerken innerhalb von Netzwerken®. Ein
Vorschlag fiir derartige Strukturen wurde von Reis (2017) vorgelegt, in dem er
DDR-Familien als ,,Nischen* innerhalb eines totalitdren Staates beschrieb.

4 Lebenslauf, Ungleichheit, Netzwerk, und
Gesundheit - einige Hypothesen

Zusammenfassend muss festgestellt werden, dass die Zusammenfiihrung von
Lebenslauf- und Ungleichheitsforschung fiir soziale Netzwerke und Gesundheit
noch weitgehend aussteht. Lebensphaseniibergreifende Netzwerkidnderungen als
Gesundheitsrisiken und -ressourcen zu begreifen, die entweder Folge (Mediation)
von sozialen Ungleichheiten sind oder diese in ihrer Auswirkung beeinflussen
(Moderation) — hier wartet ein neuer Forschungsbereich darauf, entwickelt zu
werden. Mit der erweiterten Netzwerkperspektive, wie sie in der Einleitung die-
ses Bandes und am Anfang dieses Kapitels vorgestellt wurde, lieBen sich viele
bisher vermutete Zusammenhénge genauer priifen, z. B.:

e Erfolg macht einsam und dann krank, aber nur wenn er aus einer sozial niede-
ren Schicht entsteht und nach der Jugend beginnt.

e Gesunderhaltung von Jugendlichen ist zum grof3en Teil durch die Beziehungs-
arbeit ihrer Eltern bedingt, indem diese zum Beispiel negative Beziehungen
abbauen (z.B. aus einer Risikonachbarschaft fortziehen), was jedoch nur
denen gelingt, die {iber ausreichende Mittel verfiigen.
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o Alter-Alter-Beziehungen beeinflussen Netzwerke in reicheren Schichten stir-
ker als in drmeren, womit Zuginge zum Gesundheitssystem erleichtert wer-
den, wobei die Weichen hierfiir schon wihrend der Jugend gestellt werden.

e Mangelnde Pflegebereitschaft im hohen Alter ist oftmals das Resultat von
negativen Beziehungen in frilheren Zeiten, wobei ,drmere Alte* schwerer
betroffen sind als reichere.

e Gesundheitliches Risikoverhalten ist geeignet, die Position im Netz-
werk zu verbessern (etwa die Zentralitit), aber nur wenn das Gesamtnetz
diese Moglichkeit erfolgreichen Vergleichens befordert — etwa, weil andere
Netzwerkteilnehmer*innen besser mit Kapital ausgestattet sind. Derartige
Netzwerkmechanismen bleiben auf die Jugend beschrinkt, weil sich danach
die Netzwerke sozial homogenisieren.

5 Ausblick: Anforderungen an zukiinftige
Forschung

Fiir die Formulierung von Desiderata fiir die zukiinftige Forschung kommen wir
noch einmal auf das anfangs vorgestellte Modell zuriick (siehe Kap. ,,Soziale
Netzwerke und gesundheitliche Ungleichheiten — eine neue Forschungs-
perspektive*) und ordnen den dort beschriebenen Analyseebenen unsere Schluss-
folgerungen zu.

Fiir die oberste Modell-Ebene in Abb. 1 gilt nach wie vor die Forderung, dass
soziale Ungleichheiten eine conditio sine qua non der Gesundheitsforschung sein
sollten. Der zunehmende durchschnittliche Wohlstand der westlichen Industrie-
staaten ist aktuell mit wachsender sozialer Ungleichheit verbunden (Alvaredo
etal. 2018), wobei sich beide Entwicklungen auf Gesundheit auswirken. Der
soziale Wandel hin zur digitalen Wissensgesellschaft und -6konomie (Reck-
witz 2017) als Teil der ,entfesselten Moderne* (Giddens 2001) birgt erheb-
liche Risiken fiir Ungleichheit, Entbindung und Flexibilisierung mit sich, deren
Umwandlung in Chancen hohe Aufwendungen, funktionale Netzwerke ein-
geschlossen, durch das Individuum verlangen. Kategorien von Ungleichheit,
sowohl horizontale als auch vertikale, dynamisieren sich moglicherweise im Kon-
text digitaler Okonomien. Mobilititen, soziale wie riumliche, verlangen nach
sozialem Kapital, deren Einschluss in Vorhersagemodelle fiir Gesundheit damit
ein Standard werden sollte.

Die Objektivierung dieses sozialen Kapitals verlangt nach der moglichst
genauen Messung von sozialen Netzwerken (Modell-Ebene 2 in Abb. 1).
Die uneinheitliche und stellenweise nicht zielfiihrende Messung von sozialen
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Netzwerken war ein Kritikpunkt, der in allen Beitrigen dieses Bandes geduflert
wurde. Im Folgenden werden einige Forderungen an eine Netzwerkforschung aus
den einzelnen Kapiteln zusammengetragen, die die angestrebte Mesofundierung
von Gesundheit verbessern konnten:

e Das Netzwerk sollte iiber die Erfassung der Art und Anzahl von Kontak-
ten hinausgehen und Aussagen iiber die Strukturebene ermdglichen. Hierzu
gehoren Parameter wie beispielsweise Dichte, Homogenitét, Zentralitit, Cli-
quen oder strukturelle Locher.

e Das Netzwerk sollte weitergehende Informationen iiber die Alteri samt ihrer
Eigenschaften beinhalten, sowohl als neu generierte Knoten (durch Akteurs-
generatoren) als auch durch deren Beziehungen (Alter-Alter-Kanten). Hier lie-
gen im deutschsprachigen Raum bereits erste ausgearbeitete Netzwerkmodule
vor, die in groBBen Reprisentativerhebungen eingesetzt werden. Im ALLBUS
etwa (siehe: www.gesis.de/allbus) werden zu den fiinf wichtigsten Netzwerk-
personen die Alter-Alter-Relationen und zahlreiche Eigenschaften der Per-
sonen abgefragt. Das Soziooekonomische Panel (SOEP, siehe: www.diw.de/
soep) zielt eher auf die Netzwerkgrofie von Individuen ab und nutzt dazu fiinf
Akteursgeneratoren mit je fiinf Nennungsmoglichkeiten (d. h. einer Netzwerk-
grofe von maximal bis zu 20 Unterstiitzer*innen plus maximal bis zu fiinf
negative/belastende Beziehungen). Dazu kommen noch einige weitere Netz-
werkfragen, die tiberwiegend auf die Gréfe und z. T. Qualitit anderer Netz-
werksektoren abzielen, ohne dass Alter-Alter-Kanten erfragt werden. Diese
Module stellen jedoch wichtige und praktisch erprobte Ausgangspunkte fiir
praktikable Netzwerkmodule zukiinftiger Studien dar.

e Die Beziehungen selbst sollten grundsitzlich nicht nur gesundheitsforderliche
(im Sinne von Unterstiitzung oder sozialem Kapital), sondern auch negative,
gesundheitsbeeintriachtigende Aspekte beinhalten (wie es im SOEP bereits im
Ansatz der Fall ist). Negative Beziehungen sind geeignet, gesundheitliches
Vermogen zu reduzieren, und konnen sowohl im Nah- als auch im Fernraum
des Individuums auftreten und direkt auf Ego wirken bzw. Alteri-Alteri-Bezie-
hungen betreffen. Schliellich konnen Beziehungen prinzipiell unterstiitzend
und belastend zugleich sein und sollten nicht auf eine (einzige) Funktion redu-
ziert werden.

e Die Netzwerkerfassung sollte moglichst vergleichbar fiir verschiedene Kon-
texte sein, dies betrifft sowohl rdumliche als auch zeitliche Dimensionen.
Mit (sozial)riumlichen Dimensionen sind solche wie Stadt-Land, Arbeit-
Freizeit, offline-online oder Migrationsereignisse gemeint. Kulturell bedingte
Frames — wie etwa unterschiedliche Definitionen von , Familie“, aber auch
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,,Gesundheit“ — gehodren ebenso hierher wie ereignisassoziierte Anderun-
gen von Sozialrdumen, etwa nach Arbeitslosigkeit oder im Leben mit einer
Behinderung. Verschiedene Zeitkontexte meinen vor allem alters- und lebens-
laufbedingte Netzwerkverinderungen, wobei in den Kapiteln des zweiten Teils
dieses Bandes aufgezeigt wurde, dass unterschiedliche Lebensalter nicht nur
mit unterschiedlichen Ereignisstrukturen assoziiert sind, sondern auch mit
unterschiedlichen individuellen Voraussetzungen, Netzwerke zu gestalten.
Grob gesagt, hat die individuelle Gestaltung des Netzwerkes iiber den Lebens-
verlauf die Form eines umgekehrten Us, womit sich sowohl Ausdehnung als
auch Aktivititsparameter im Lebensverlauf verdndern. Riaumliche und zeit-
liche Kontexte der Netzwerkerfassung stehen dabei in einem wechselseitigen
Zusammenhang. Beispielsweise machen ,,unzeitige” Uberginge, d. h. nicht an
die gesellschaftlichen Zeit-Normierungen angepasste Uberginge, — wie etwa
eine verfriihte Elternschaft — das Betreten bestimmter Sozialrdume — etwa der
Universitdt — weniger wahrscheinlich. Ebenso sind die lebenslangen Risiken
des Wechsels in die Erwerbslosigkeit unterschiedlich, je nachdem, wann und
wie hdufig dieser Ubergang stattfindet, wobei hier der spite Ubergang proble-
matischer scheint.

e Mit der allgemein geltenden Reziprozititsregel fiir soziale Beziehungen kon-
nen dann aber auch zeitlich weit auseinanderliegende Netzwerkveridnderungen
aufeinander bezogen werden, wenn beispielsweise eine spite Arbeitslosig-
keit der Eltern zur Beendigung des Arbeitslebens und gleichzeitig zu erhdhten
Investitionen in die eigenen Kinder und Enkel fiihrt — was moglicherweise
gesundheitsforderliche Effekte des Familiennetzwerkes oder Unterstiitzung im
Alter wahrscheinlicher macht.

e Gleichzeitig ist nicht davon auszugehen, dass Netzwerke im Sinne von
Top-down-Prozessen nur auf passive Individuen einwirken, sondern gleich-
zeitig von diesen — bewusst, strategisch oder auch unbewusst — verédndert
werden, also Bottom-up-,,Kopplungen* und Selektionseffekten unterliegen.
Der aktive Beitrag des Einzelnen (etwa qua individueller Geselligkeit oder
individuellem Netzwerken) ist eine wichtige zusitzliche Kontrollgrofe.

e FEine ideale Netzwerkmessung sollte beriicksichtigen, dass Netzwerke wahr-
scheinlich iiber unterschiedliche Mechanismen wirken (Modell-Ebene 3
in Abb. 1). Auch wenn sdmtliche der von Klirner und von der Lippe (siehe
Kap. ,,Wirkmechanismen in sozialen Netzwerken*) diskutierten Mechanis-
men in einer einzelnen Studie schwer abbildbar sein werden, sollte dennoch
unterschieden werden, ob es sich um soziale Unterstiitzungs-, Einbindungs-,
Einfluss- oder Ansteckungs-Effekte handelt. Hierfiir bieten sich Kurzskalen
an, wie sie beispielsweise mit der Oslo Social Support Scale (OSSS) (Dalgard
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et al. 2006) oder dem F-SozU K-14 (Fydrich et al. 2007) in validierter Form
vorliegen. Wihrend die OSSS soziale Unterstiitzung mit drei Items erfasst,
steuern im F-SozU K-14 ebenfalls drei Items die Beschreibung der sozialen
Integration einer Person bei.

e Hierbei sollten zukiinftig die offline-Mechanismen in ihrer Verschrinkung
mit den online-Mechanismen untersucht werden, wobei sich von puren
online-Makrostrategien — wie etwa dem beriichtigten Facebook-Experiment,
in dem experimentell untersucht wurde, ob der emotionale Zustand der Nut-
zer*innen durch die Auswahl der im Newsfeed angezeigten Nachrichten
manipuliert werden kann (Kramer et al. 2014; kritisch dazu: Kleinsman und
Buckley 2015) — bis hin zu mikrosystemalen on/offline-Wechselverhalten —
etwa dem Ubergang von (klasseniibergreifenden) Multiplayer-Game-Netz-
werken hin zu offline-Freundschaften alles denken ldsst. Im mesosystemalen
Bereich der sozialen Netzwerke sind inzwischen die groften Industrien der
Neuzeit entstanden, deren Geschiftsmodelle eng an Mechanismen wie Ein-
bindung, sozialen Einfluss oder Ansteckung gebunden sind. Hinter etlichen
Knoten dieser Netzwerke stehen Maschinen oder Algorithmen, die sich nicht
immer als solche zu erkennen geben. Damit diirften zukiinftige Netzwerk-
studien auch von den Forschungen zur Mensch-Mensch-Maschine-Interaktion
(etwa bei partnerschaftlich geteilten Gesundheits-Apps) oder zur tduschenden
Kommunikation profitieren.

Hier lassen sich diverse Hypothesen bilden, iiber welche Mechanismen soziale
Netzwerke an proximale, d. h. mikrofundierte, Faktoren von Gesundheit ,.kop-
peln®. Was die Messung auf dieser vierten Modellebene aus Abb. 1 betrifft, so
findet auch hier augenblicklich eine Revolution statt, an der sich zukiinftige Netz-
werkforschung zu orientieren hat. Ohne diesen Gedanken weiter auszufiihren,
soll nur darauf verwiesen werden, dass sich beispielsweise Gesundheitsverhalten
iiber sogenannte EMAs (ecological momentary assessment) von beispielsweise
psychophysiologischen Parametern (Raugh et al. 2019) in hohem Mafle objek-
tivieren ldsst. Psychische und physische Marker, vom Hautleitwiderstand, Blut-
druck und Hirnaktivitiit bis hin zur aktuellen Genexpression fiir die Bildung des
schlafsteuernden Hormons Melatonin, werden im Zuge von komplexer werden-
den Analysen in den Gesundheitswissenschaften immer zuginglicher und kon-
nen dynamisch (zeit- und ortsverdnderlich) erfasst werden. Die Patient*innen der
Zukunft miissen auf vielerlei Weise als verbunden (,,connected*) verstanden wer-
den, womit offline- und online-Beziehungen zu den ,,driving forces in der ,,digi-
talen Psychiatrie* und der ,,E-Health* gehoren (Bughra et al. 2017, S. 799).
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Auch die fiinfte Ebene wunseres vorgeschlagenen Theoriemodells, die
Ungleichheit in psychischer und physischer Morbiditit sowie Mortalitit,
unterliegt einem gewissen Wandel, zumindest was ihre Messung betrifft. So
dndern sich Krankheitsdefinitionen beispielsweise mit der Einfiihrung neuer
Codiersysteme, wie der erwarteten Novellierung der ICD-10, womit Zu- oder
Abnahmen in Krankheitsprivalenzen auch durch makrosystemale Anderungen
in der Zuschreibung bedingt sein konnen. Der Meta-Text zu Krankheitskosten,
wie sie beispielsweise durch das European Brain Council fiir Hirn-assoziierte
Storungen im Sekundentakt bereitgestellt werden (https://www.braincouncil.
eu/), und ihrer Verteilung sollte in die Modellierung sozialer und gesundheitlicher
Ungleichheiten einflieBen. So bleibt es eine Forschungsfrage, ob und wie sich
die Funktionen von Netzwerken in nach einem Versicherungsmodell finanzier-
ten, in steuerfinanzierten, in rein privatwirtschaftlich finanzierten oder in misch-
finanzierten Gesundheitssystemen unterscheiden.

6 Netzwerk und gesundheitliche Ungleichheit:
Hot topics

Zum Ende sollen kaleidoskopartig einige Themen aufgelistet werden, die wir in
diesem Band gern behandelt hitten, fiir die jedoch keine Zeit, kein Platz oder
kein/e AutorIn zu gewinnen war. Wie Christakis und Fowler (2010) glauben auch
wir, dass Netzwerke ein iiberall involviertes Agens menschlicher Entwicklung
und damit der Gesundheit sind. Die folgende Aufzihlung folgt daher keiner Sys-
tematik, sondern beschreibt nur Wiinsche und Ideen der am Band beteiligten For-
scher*innen.

6.1 Pendeln, On- und Offline-Netzwerke, soziale Klasse

Die erhebliche Flexibilisierung des Arbeitsmarktes in allen Sektoren, der
zunehmende Teil von Leiharbeit und die Ausdehnung des Billiglohnsektors sind
mit einer zunehmenden intra- und internationalen Arbeitsmigration verbunden,
die die Beweglichkeit von Familien und convoys of life iibersteigt (Riiger 2010).
Die steigende Zahl von Arbeitspendler*innen verbringt zunehmend Zeit getrennt
von offline-Netzen, wobei die Dauer der Arbeitsaufenthalte oft nicht hinreicht,
um vor Ort offline-Netzwerke aufzubauen. Hier wire z. B. zu fragen, inwieweit
die mit der Migration verbundenen Gesundheitsrisiken durch online-Netzwerke
moderiert werden, wie rdumliche und soziale Mobilitidt verbunden sind, oder wie
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timing-Effekte, Netzwerk und sozialer Status zusammenhingen. Die Balance
von online-offline-Kontakten kann in Abhingigkeit vom sozialen Status variie-
ren, wenn z. B. manuellen Leiharbeitern (Beispiel: Erntehelfer*innen) weniger
Ressourcen zur Verfiigung stehen, ihre Familien regelmifig zu sehen, als besser
gestellten Leiharbeiter*innen aus der IT-Branche.

6.2 Psychische Erkrankung, On- und Offline Netzwerke,
soziale Klasse

Grundsitzlich sind psychische Erkrankungen hoch mit dysfunktionalen sozia-
len Beziehungen vergesellschaftet, wobei diverse Wirkrichtungen sowohl in der
Entstehung, Chronifizierung oder Therapie denkbar sind. Daneben waren die seit
langem bekannten Zusammenhénge von sozialer Klasse und psychiatrischer Dia-
gnose (Hollingshead und Redlich 1958) in den letzten Jahren selten Gegenstand
wissenschaftlicher Forschung (Analyse Datenbank Psychlnfo, Mirz 2019) und
verdienen es, im Rahmen der Netzwerkanalyse neu belebt zu werden. Ein Praxis-
beispiel aus der Therapie soll diese Forderung illustrieren.

Die Behandlung psychischer Erkrankungen erfolgt in der Regel nur mit
Einwilligung der Patient*innen. Die relative Isolation (von riskanten sozia-
len Kontexten) ist essenzieller Bestandteil vieler stationdrer Therapien. Die all-
gemeine, elektronisch vermittelte Vernetzung iiber Raum- und Zeitgrenzen
hinweg ist jedoch so normal geworden, dass viele Patient*innen zwar in eine
Therapie, aber nicht in eine Netzabstinenz einwilligen. Viele Kliniken lassen
daher zumindest zeitweilig die Kommunikation mit der ,,Auflenwelt” zu (Han-
dy-Zeit), was ein Risiko fiir den Therapieerfolg darstellen kann. Beispiels-
weise wird die Therapie nicht-suizidalen selbstverletzenden Verhaltens mitunter
konterkariert, wenn die Patient*innen tiber WhatsApp mit den Narrativen von
Nicht-Patient*innen und Bildern zerschnittener Unterarme konfrontiert werden.
Zu fragen wire hier beispielsweise, wie Psychotherapie unter den Bedingungen
ohne unterbrochene Dyaden gelingen kann, oder wie die Effekte von negativen
Beziehungen minimiert werden kdnnen, oder wie eine Therapie unter Einbezug
krankheitsrelevanter Plattformen verbessert werden kann. Analog zu den Ergeb-
nissen fiir das jugendliche Rauchverhalten liele sich beispielsweise vermuten,
dass Jugendliche mit niedrigerem sozialen Status in ihren Netzwerken hiufi-
ger mit Risikoverhalten konfrontiert sind, da ihre Netzwerke weniger homo-
phil sind. Beispielsweise sollte der Frage nachgegangen werden, ob sogenannte
,»Werther*- oder ,,Papageno“-Effekte (soziale Ansteckung suizidalen Verhaltens
bzw. Ansteckung suizidpriventiven Verhaltens) unterschiedlich in verschiedenen
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sozialen Strata wirken. Es konnte beispielsweise gezeigt werden, dass mediale
Vorbilder, iiber offline-Netzwerke vermittelt, auf suizidales Verhalten von Jugend-
lichen wirken (Abrutyn und Mueller 2014), ohne dass hier bisher gesundheit-
liche Ungleichheiten untersucht worden wiren. Im Sinne der klassischen Studie
von Hollingshead und Redlich (1958) bleibt auch die Frage bisher offen, ob die
statusabhidngigen Zuginge zum psychiatrischen Hilfesystem von Netzwerk-
funktionen moderiert oder mediiert werden.

6.3 Armut, Gesundheit und institutionelle
Netzwerkbeziehungen

Institutionen und professionelle Helfer*innen konnen, besonders fiir armuts-
gefihrdete Personen, wichtige Akteure bzw. Knoten in einem Netzwerk sein
(Kldrner und Knabe 2016) und dort nicht nur einen Beitrag zum Wohlbefinden
leisten, sondern — etwa durch Vermittlung priaventiver oder kurativer Mal-
nahmen - auch stidrker gesundheitsrelevante Wirkung entfalten. Die sozial
ungleiche Verteilung und Barrieren des Zugangs in Abhingigkeit vom Wohnort
und den Angeboten vor Ort kdnnen (gesundheitliche) Ungleichheiten verstirken
(oder abmildern). Institutionelle Helfer*innen als Akteure einer sozialstaat-
lich bekdmpften Armut (Paugam 2008) sind vorhanden und erreichbar oder
eben nicht. Zu fragen wire hier, in welcher Weise diese Akteure in einem sozia-
len Netzwerk wirken, ob sie Einfluss auf die Beziehungen zu anderen Akteuren
haben, welche Netzwerkstrukturen das Wirken institutioneller Unterstiitzung
forderlich werden lassen und welche, im Gegensatz dazu, eher Abhédngigkeiten
von diesen Akteuren hervorrufen und damit eher abtriglich wirken und welche
informellen Netzwerke tragen, wenn professionelle Hilfe nicht verfiigbar ist.

6.4 Die raumliche Dimension von sozialen Netzwerken:
Gesundheit und soziale Netzwerke in landlichen
Raumen

Soziale Netzwerke haben auch eine rdumliche Dimension: Um direkte inter-
personale Kontakte und Interaktionen mit Freund*innen, Bekannten, institutio-
nellen Helfer*innen, Arzt*innen etc. herzustellen oder bestimmte (Gesundheits-)
Dienstleistungen in Kliniken, Apotheken oder durch Pflege- und Rettungsdienste
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in Anspruch zu nehmen, ist in der Regel eine rdumliche Distanz zu iiberwinden.
Gerade die Erreichbarkeit von Institutionen und Dienstleistern im Gesundheits-
bereich ist rdumlich und damit auch sozial ungleich verteilt (Neumeier 2017).
Zu fragen wire, welche Auswirkungen das Fehlen oder die schlechte Erreich-
barkeit dieser institutionalisierten Knoten im Netzwerk hat, ob dies durch andere
Bereiche des Netzwerkes abgefedert oder durch neue, digitalisierte Angebote
ersetzt und erginzt werden kann und welche Konsequenzen wiederum eine
ungleich verteilte health literacy in diesem Zusammenhang hat. Erste Ansitze,
netzwerkanalytische Methoden in diesem Zusammenhang fruchtbar zu machen
und eine Form des rdaumlichen Kapitals (spatial capital) zu rekonstruieren, wur-
den auf einer von SoNegU organisierten Session bei der Sunbelt Social Network
Conference vorgestellt (Galaskiewicz et al. 2016).
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