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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.
Sterblichkeits-, Demenz- und Depressionsrisiko sind sowohl mit sozio-
okonomischem Status als auch mit sozialen Netzwerkmerkmalen asso-
ziiert.

Die Vermittlungsmechanismen von soziodkonomischem  Status,
Gesundheit und sozialem Netzwerk im Alter konnen durch vorliegende
Studien noch nicht hinreichend erklért werden.

Mehrheitlich werden Netzwerkmerkmale indirekt durch Proxys
erhoben. Etablierte quantitative und qualitative Verfahren der Netzwerk-
analyse spielen in der gerontologischen Forschung bislang eine unter-
geordnete Rolle.
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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



230 B. Muller und L. Ellwardt

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



Soziale Netzwerke und gesundheitliche Ungleichheiten ... 235

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.
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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.
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Stichprobe: 60 Jahre). Es zeigen sich nur wenige statistisch signifikante
Interaktionseffekte von soziookonomischem Status und sozialem Netzwerk
auf die subjektive Gesundheit bzw. Depression, die zudem zwischen Mdn-
nern und Frauen variieren.

Ellwardt, L., van Tilburg, T., Aartsen, M., Wittek, R., & Steverink, N.
(2015). Personal networks and mortality risk in older adults: a twenty-year
longitudinal study. PloS one. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0116731
Mittels Daten aus der Longitudinal Aging Study Amsterdam (LASA) wer-
den Beziehungen zwischen der Sterblichkeit und Netzwerkmerkmalen, die
sowohl strukturelle als auch funktionale Aspekte abbilden, berichtet.

Goldman, A. W., & Cornwell, B. (2015). Social network bridging
potential and the use of complementary and alternative medicine in
later life.Social Science & Medicine. https://doi.org/10.1016/j.socsci-
med.2015.07.003 Die Studie testet mit Daten der 1. Welle des National
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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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