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Gabriele Bolte, Ulrike Lahn

Geschlecht in der Public-Health-Forschung zu
gesundheitlichen Ungleichheiten: Potenziale und
Begrenzungen des Intersektionalitatsansatzes

Zusammenfassung

Soziale und geschlechtsbezogene Ungleich-
heiten bei Gesundheit stellen eine Herausfor-
derung fur die Public-Health-Forschung hin-
sichtlich der Identifikation ihrer Ursachen und
der Entwicklung wirksamer Interventionsmal3-
nahmen dar. Aktuelle konzeptionelle Arbeiten
zu Geschlecht in der epidemiologischen Ge-
sundheitsforschung betonen die Komplexitat,
Verwobenheit und wechselseitige Beeinflus-
sung der Dimensionen Sex und Gender. Inter-
sektionalitat als Forschungsperspektive be-
rlcksichtigt Machtverhaltnisse sowie die kul-
turellen, historischen und politischen Kontexte
von Geschlechter- und sozialen Ungleichhei-
ten.

Der Beitrag hat zum Ziel, konzeptionelle und
methodische Ankntpfungsmaoglichkeiten ei-
ner Intersektionalitdtsperspektive an die epi-
demiologische, quantitative Forschung zur Er-
fassung und Erklarung von geschlechtsbezo-
genen gesundheitlichen Ungleichheiten auf-
zuzeigen. Es werden einerseits Potenziale zur
Verbesserung der Aussagekraft von Forschung
zu gesundheitlichen Ungleichheiten darge-
stellt. Andererseits werden Begrenzungen und
aktuelle Herausforderungen fur die Verwen-
dung und Interpretation von Begriffen und
Konzepten, die Kategorisierung sozialer Merk-
male und die Umsetzung in multivariablen sta-
tistischen Analysen diskutiert.

Schlisselwérter

Sozialepidemiologie, soziale Ungleichheit,
guantitative Methoden, Intersektionalitat, Ge-
schlecht, Gender, Sex

Summary

Gender in public health research on health in-
equalities: Potentials and limitations of an in-
tersectionality approach

Social and gender inequalities in health are a
challenge for public health research when it
comes to identifying the causes and develop-
ment of effective interventions. Current con-
ceptual work on gender in epidemiological
health research emphasizes the complexity,
interrelatedness and mutual influence of the
dimensions “sex” and “gender”. Intersec-
tionality as a research perspective considers
power relations as well as cultural, historical
and political contexts of gender and social in-
equalities.

The aim of this article is to illustrate conceptu-
al and methodical starting points for an inter-
sectionality approach within epidemiological,
quantitative research on measuring and ex-
plaining gender inequalities in health. On the
one hand, potentials for improving the validi-
ty of research on health inequalities are pre-
sented. On the other hand, limitations and
current challenges concerning the use and in-
terpretation of terminology and concepts, the
categorization of social characteristics and the
implementation into multivariate statistical
analyses are discussed.

"

Keywords
social epidemiology, social inequality, quanti-
tative methods, intersectionality, sex, gender
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1 Hintergrund
1.1 Gesundheitliche Ungleichheiten in der Public-Health-Forschung

Public Health bezieht sich als Wissenschaft und Praxis auf die Férderung und Erhaltung
von Gesundheit auf der Ebene von Bevolkerungen. Die Public-Health-Forschung zeich-
net sich durch einen multidisziplindren Ansatz aus und vereint eine Vielzahl wissen-
schaftlicher Disziplinen und Methoden (Schwartz 2012). Weltweit vielfach untersucht
und beschrieben sind soziale Unterschiede bei Morbiditdt und Mortalitdt (Marmot/
Wilkinson 1999; Mielck 2000). Fiir die Public-Health-Forschung stellen gesundheitli-
che Ungleichheiten in einer Bevolkerung hinsichtlich der Identifikation ihrer Ursachen
und der Entwicklung wirksamer Interventionsmafnahmen eine grofle Herausforderung
dar (CSDH 2008).

Die Epidemiologie ist eine Kerndisziplin von Public Health und beschéftigt sich
unter Anwendung quantitativer Forschungsmethoden mit der Haufigkeit und den De-
terminanten von gesundheitsbezogenen Zustéinden und Ereignissen in Bevolkerungen
einschlieBlich der Untersuchung von Gesundheitspotenzialen und Versorgungsaspekten
(Kuhn/Bolte 2011). Die theoretischen Konzepte (,,Denkstile” nach Fleck (1994)) in der
Epidemiologie reichen von einer vorwiegend biomedizinischen Ausrichtung mit dem
Paradigma der multifaktoriellen, in erster Linie individuellen Risikofaktoren bis hin
zu Ansitzen einer 6kosozialen Epidemiologie (Krieger 2011). In der Risikofaktoren-
Epidemiologie wird meist der unabhingige Effekt einzelner Merkmale auf eine Ge-
sundheitszielgroBe unter statistischer Kontrolle fiir weitere individuelle Einflussgrofien,
aber oftmals unter Ausblendung des Kontextes der physisch-gebauten und sozialen
Lebensumwelt quantifiziert. Dieser biomedizinische Forschungsansatz betrachtet Ge-
schlecht, Ethnie oder Sozialstatus als Merkmale von Individuen unter Ausblendung so-
zialer Beziehungen und historischer, sozialer und politischer Prozesse (Weber 2006).

Die Sozialepidemiologie konzentriert sich hingegen auf soziale Einflussfaktoren
fiir Gesundheit, auf soziale Prozesse, die zu Unterschieden bei Expositionen und Ge-
sundheit fiihren, und auf soziale Unterschiede bei Gesundheit. Soziale, 6konomische
und kulturelle Aspekte auf individueller und kontextueller Ebene werden in Expositi-
onsdefinitionen und analytischen Modellen eingeschlossen. In der Sozialepidemiologie
wird auf Theorien und Konzepte verschiedener Disziplinen, beispiclsweise der Sozial-
wissenschaften, Bezug genommen (Berkman/Kawachi 2000; Oakes/Kaufman 2006;
Kaufman 2008).

An epidemiologischer bzw. gesundheitswissenschaftlicher Forschung wurde kriti-
siert, dass oftmals nur soziale Ungleichheiten bei Gesundheit dokumentiert wurden und
sozialepidemiologische Analysen zu gesundheitlichen Ungleichheiten nur deskriptive
Erkenntnisse des Ist-Zustandes lieferten, ohne zugrunde liegende politische Prozesse
oder gesellschaftliche Praktiken aufzudecken (Bauer 2014; O’Campo/Dunn 2012). Die
aktuelle Diskussion zur Weiterentwicklung der Sozialepidemiologie umfasst daher den
starkeren Einbezug von Einflussfaktoren der Makroebene fiir die Gesundheit auf Be-
volkerungsebene, die genauere Untersuchung von zeitlich und kontextuell variablen
Mechanismen anstelle von nur statischen Risikofaktoren, die Weiterentwicklung von
Methoden und das Bekenntnis, dass die Forschung nicht wertneutral, sondern mit der
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Motivation erfolgt, zur Verringerung sozialer Ungleichheiten beizutragen (Galea/Link
2013). Moderne Sozialepidemiologie konzentriert sich nicht mehr allein auf die Pro-
blemidentifikation, sondern auf die Aufkldrung von Mechanismen und die Entwicklung
von Losungsansitzen zur Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten (O’Campo/
Dunn 2012).

1.2 Geschlecht in der Public-Health-Forschung zu gesundheitlichen
Ungleichheiten

Ebenso wie soziale Unterschiede wurden geschlechtsbezogene Unterschiede bei Ge-
sundheit und Krankheit vielfach aufgezeigt (Annandale/Hunt 2000; Babitsch 2009).
Klassische Erkldarungsansitze fiir diese gesundheitlichen Ungleichheiten zwischen den
Geschlechtern wurden auf biomedizinischer Ebene (Sex) oder sozialer Ebene (Gender)
entwickelt und beinhalten oftmals die Annahme einer Geschlechterdichotomie verbun-
den mit der Konzeptualisierung von statischen Differenzen (Hammarstrom et al. 2014).
Die Kategorie Geschlecht, vor allem die biologische Dimension Sex, wird ohne konzep-
tionelle Anderungen als weiteres individuelles Risikomerkmal in die multifaktoriellen
Modelle der Risikofaktoren-Epidemiologie aufgenommen (Bolte 2008). In den letzten
Jahren wurde jedoch zunehmend auch in der biomedizinischen Forschung deutlich, dass
es ein Kontinuum der Sex-bezogenen Merkmale und keine strikte (biologische) Ge-
schlechtsdichotomie gibt (Johnson/Repta 2012; Einstein 2012).

Die Sozialepidemiologie, und hier insbesondere die 6kosoziale Epidemiologie nach
Nancy Krieger (2011), betrachtet hingegen ein Netz von Krankheitsursachen einschlie3-
lich politischer und wirtschaftlicher Faktoren als gesellschaftliche Krankheitsursachen.
Geschlecht wird als eine zentrale und ausgesprochen komplexe soziale Determinante
fiir Gesundheit angesehen. Das Konzept des Embodiment der 6kosozialen Epidemiolo-
gie, die biologische Inkorporation des sozialen und 6kologischen/materiellen Lebens-
kontextes als aktiver und auch reziproker Prozess (Krieger 2011), er6ffnet die Mog-
lichkeit, die Multidimensionalitdt von Geschlecht und die komplexen Interaktionen der
sozialen und biologischen Dimensionen zu beriicksichtigen (Hammarstrom et al. 2014).

Aktuelle konzeptionelle Arbeiten zu Geschlecht in der (epidemiologischen) Ge-
sundheitsforschung betonen die Komplexitét, Verwobenheit und wechselseitige Beein-
flussung der Dimensionen Sex und Gender (Krieger 2003; Moerman/van Mens-Verhulst
2004; Phillips 2008; Johnson/Greaves/Repta 2009; Nieuwenhoven/Klinge 2010;
Bottorff et al. 2011; Springer/Mager Stellman/Jordan-Young 2012).

Fiir die zukiinftige gesundheitswissenschaftliche Forschung und insbesondere die
biomedizinische Forschung besteht daher die Herausforderung, Konzepte und Metho-
den zu entwickeln, um diese Komplexitit, Verwobenheit und wechselseitige Beeinflus-
sung der biologischen und sozialen Geschlechtsdimensionen ebenso wie die Wechsel-
verhiltnisse von Geschlecht und weiteren sozialen Dimensionen zu erfassen.
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2 Ziel dieses Beitrags

Unser Beitrag greift aktuelle Diskussionen in den Sozial- und Geisteswissenschaften
und in der gesundheitswissenschaftlichen Forschung zu sozialen Ungleichheiten, Ge-
schlecht und Gesundheit auf. Wir konzentrieren uns auf Intersektionalitét als innova-
tiven Ansatz, um die Interaktionen von gesundheitsrelevanten Ungleichheitslagen zu
untersuchen und um Erkldrungsansitze fiir diese Wechselwirkungen sowie fiir Gesund-
heitseffekte der dynamischen Beziehungen zwischen gesellschaftlichen Strukturen und
der individuellen Handlungsebene zu entwickeln. Ziel unseres Beitrags ist es, die der-
zeitige Diskussion intersektioneller Perspektiven und von Gender als interdependente
Kategorie (Walgenbach et al. 2012) in den Gesundheitswissenschaften, insbesondere
in der Epidemiologie, darzustellen und sowohl konzeptionelle als auch methodische
Ankniipfungsmdglichkeiten an die Geschlechterforschung aufzuzeigen. Zu diskutie-
ren ist, inwieweit Intersektionalitdtsansitze gerade in der quantitativen Forschung zur
Erfassung und Erkldrung von geschlechtsbezogenen gesundheitlichen Ungleichheiten
geeignet sind.

3 Intersektionalitdatsansatze in der Geschlechterforschung

Geprigt wurde der Begriff der Intersektionalitidt Anfang der 1990er Jahre durch die
schwarze Rechtwissenschaftlerin Kimberlé W. Crenshaw (1991) in ihrem Text ,,Map-
ping the margins“. Mit dem Terminus wollte Crenshaw am Beispiel ihrer juristischen
Fallstudien — umféngliche Kiindigungsfille vorrangig schwarzer Mitarbeiterinnen
in einem Unternechmen — die ungleichheitserzeugenden Wechselwirkungen zwischen
soziostrukturellen Merkmalen wie ,,Geschlecht®, ,,Ethnie/,race‘* und ,,Sozialschicht®
markieren, ohne die verschiedenen Kategorien und die damit verbundenen Diskriminie-
rungsformen quantitativ zu addieren oder die eine gegeniiber der anderen zu vernach-
lassigen.

Erste Diskussionen zu komplexen Lebensrealititen und Marginalisierungserfahrun-
gen fanden in den schwarzen, feministischen US-Bewegungen statt. Deren Akteurin-
nen konstatierten bereits in den 1970er Jahren, dass nicht alle Menschen, die sich in
der Kategorie ,,Frau* wiederfinden, gleichermaflen unterdriickt oder im Lebensalltag
benachteiligt sind. Damit hinterfragten sie vehement die Programmatik des ,,Wir Frau-
en gemeinsam®, die insbesondere in der Frithphase der Frauenbewegungen kollektive
Identitét stiftete (McCall 2005; Winker/Degele 2009; Gutiérrez-Rodriguez 1999). Die-
ses Postulat blende, so die Kritik, die Vielzahl der sozio6konomischen, ethnischen und
sexuellen Unterschiede sowie die durchaus pluralen Identitdten aus, die innerhalb der
Kategorie ,,Frau” zu finden seien (Hammarstrom et al. 2014; Bowleg 2012).

Aktuell sind intersektionelle Ansétze im wissenschaftlichen Diskurs zwischen den
theoretischen Stringen der Gender Studies, der Queer Theory und den Postcolonial
Studies zu verorten und konnen als interdisziplindre Forschungshaltung verstanden
werden (Lahn 2012; Walgenbach et al. 2012). Damit ist Intersektionalitdt weder eine
geschlossene Theorie noch disziplindr gebunden oder einer spezifischen Methodentradi-
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tion verpflichtet: Sie ist eine Forschungsperspektive, eine Forschungshaltung, die neue
methodologische und epistemologische Uberlegungen zum Gegenstand Geschlecht, zu
Geschlechterverhiéltnissen, Differenzen, Heterogenitit, Ungleichheiten und ungleich-
heitsgenerierenden Kategorien erfordert (Bowleg 2012; Walgenbach et al. 2012; Dietze/
Haschemi Yekani/Michaelis 2012). Aus dieser Perspektive werden beispielsweise Ge-
schlechtsunterschiede als dynamisch und relativ begriffen — mit kontextabhiangigen Va-
riationen. Die biologische Dimension Sex wird vorrangig als Kontinuum verstanden, die
jedoch gesellschaftlichen Normen von Bipolaritit unterworfen ist, wie beispielsweise
den medizinischen Zuweisungspraxen der Geschlechtsbestimmung bei der Geburt. Die
Korperdimension wird zudem iiber weitere Aspekte wie Alter, Gesundheit, Attraktivi-
titsgebote eingefiihrt (Lahn 2012; Winker/Degele 2009). Ein weiterer Aspekt intersek-
tioneller Forschungshaltung ist, Erhebung und Auswertung idealerweise an Kontextsen-
sibilitat auszurichten: Das bedeutet, kulturelle, historische und soziopolitische Kontexte
von Genderdifferenzen und von sozialer Ungleichheit als komplex zusammenwirkende
Einflussfaktoren zu beriicksichtigen (Bowleg 2012; Winker/Degele 2009).

In dem Buch von Walgenbach et al. (2012) verwendet das Autorinnenkollektiv den
Begriftf Gender als interdependente Kategorie bzw. Interdependenzen statt Intersektio-
nalitdt in den Beitrdgen. Sie begriinden dies in ihrer Einleitung damit, ,,dass der Fokus
des Begriffs auf der Konzeptualisierung wechselseitiger und nicht monodirektionaler
Abhéngigkeiten liegt. Damit werden Beziehungen [Hervorhebung im Original] von Un-
gleichheiten bzw. Marginalisierungen in den Vordergrund gestellt, wéhrend Intersek-
tionalitdt im Sinne Crenshaws sich auf bestimmte Sektionen oder Schnittmengen kon-
zentriert und somit tendenziell von isolierten Strangen ausgeht™ (Dietze et al. 2012: 9).

Wesentliches Anliegen aktueller intersektioneller Zugénge ist es, fiir die Komple-
xitdt von Lebensrealitdten und fiir Unterschiede zu sensibilisieren, das heiflt, Verwo-
benheiten innerhalb gesellschaftlicher Strukturen und diverser Kategorien aufzuzeigen
— und auch das Verhéltnis zwischen der Person, die forscht, und dem ,,Forschungsob-
jekt kritisch zu hinterfragen. Intersektionelle Forschungsansétze werden genutzt, um
Erkldrungsansitze fiir die Frage, wie sich Ungleichheitslagen im sozialen Raum situa-
tiv verstdrken, abschwéchen und verdndern kdnnen, zu entwickeln (Walgenbach et al.
2012; Winker/Degele 2009; Lutz/Herrera Vivar/Supik 2010).

Mit einer Intersektionalitdtsperspektive wird meist keine Hierarchie sozialer Merk-
male eingefiihrt, beispielsweise ist Geschlecht nicht als wichtiger zu bewerten als ande-
re Merkmale sozialer Identitdt (Hankivsky et al. 2010). Es wird aber auch argumentiert,
dass Geschlecht (Dimension Gender) ein allgegenwirtiger Bestandteil sozialer Identi-
tit sei und daher immer Ausgangspunkt von Analysen sein sollte (Hammarstrom et al.
2014).

Forschung mit einer Intersektionalitdtsperspektive ist nicht nur an gesellschaftli-
chen Dynamiken interessiert, sondern ist auch mehrdimensional orientiert: Es werden
sowohl die Subjekt- und Struktur- als auch die sogenannte Reprisentationsebene in den
Blick genommen und es wird auf die komplexen Wechselwirkungen innerhalb und zwi-
schen den Ebenen verwiesen (Lutz/Davis 2005; Winker/Degele 2009).

Gabriele Winker und Nina Degele (2009) entwickelten im deutschsprachigen Raum
eine forschungsleitende Methodologie zur Erfassung von Wechselwirkungen zwischen
ungleichheitsgenerierenden Dimensionen. Sie verfolgten hierbei einen Ansatz einer an
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sozialen Praxen orientierten Intersektionalitdt zur Analyse sozialer Ungleichheiten. Die
Mehrebenenanalyse umfasst einen Methodenmix verschiedener qualitativer Erhebungs-
und Auswertungsverfahren ebenso wie diskursanalytische Zugénge. Der analytische Fo-
kus liegt auf der Mikroebene bzw. Individual- und Identitdtsebene und darauf, wie diese
mit der Meso- und Makroebene der Institutionen, Organisationen und der spezifischen
Sozialstruktur korrespondiert. Erweitert wird der Blick um die Repréisentationsebene
gesellschaftlicher Diskurse und etablierter Normen zu geschlechtlichen und anderen
Differenzen und wie letztere sich auf die Individual- und Handlungsebene auswirken.

4 Potenziale und Begrenzungen von
Intersektionalitatsansatzen in der epidemiologischen
Forschung zu gesundheitlichen Ungleichheiten

4.1 Potenziale

Intersektionalitétsansétze in der Public-Health-Forschung zu sozialen Ungleichheiten
bei Gesundheit bieten nach Ansicht vieler Autorinnen und Autoren das Potenzial, neue
Ansitze zu verfolgen, wie soziale Ungleichheiten konzeptualisiert, Daten erhoben und
interpretiert werden (Hankivsky et al. 2010; Bowleg 2012; Bauer 2014; Hammarstrom
et al. 2014; Rouhani 2014). Mit intersektionell-informierten Forschungsansdtzen kdnn-
ten die Qualitdt und damit die Aussagekraft der Forschung gerade hinsichtlich der He-
terogenitdt von Effekten und kausaler Prozesse der Entstehung gesundheitlicher Un-
gleichheiten gesteigert werden (Bowleg 2012; Bauer 2014).

Intersektionelle Forschungsansitze mit einem qualitativen Ansatz konzentrierten
sich oftmals auf die Gruppe der mehrfach Marginalisierten. Im Gegensatz dazu ermog-
lichen es grofle populationsbasierte Datensdtze, mittels quantitativer Analysen eine Art
,soziodemographische Kartierung® (Bauer 2014: 12) vorzunechmen, indem alle inter-
sektionellen Positionen und ihr jeweiliger Zusammenhang mit Krankheitshaufigkeiten
untersucht werden. Der Vergleich dieser vielféltigen Positionen hat den Vorteil, dass
Effekte von Privilegierung und Marginalisierung in ihren unterschiedlichen Kombina-
tionen auf die Gesundheit untersucht werden kénnen (Bauer 2014).

Jedoch gibt es bisher erst wenige Public-Health-Studien, die Intersektionalitéts-
ansétze bei dem theoretischen Hintergrund, dem Studiendesign, der Datenanalyse und
Ergebnisinterpretation verfolgen (Bowleg 2012). Beispiele sind oftmals Studien mit
einem qualitativen Ansatz (Hankivsky et al. 2010; Bauer 2014). Zudem gibt es nach
Hankivsky et al. (2010) einen Mangel einer ausreichend definierten intersektionellen
Methodologie insbesondere fiir empirische Ansdtze mit quantitativen Methoden.

4.2 Verwendung und Interpretation der Begriffe

Derzeit besteht noch das Problem, dass in Publikationen zu intersektionellen For-
schungsansétzen auf mathematische Begriffe wie additiv, multiplikativ, Wechselwir-
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kung oder Interaktion Bezug genommen wird, diese aber nicht im mathematischen
Sinn interpretiert werden. Greta Bauer (2014) weist darauf hin, dass es zu Verwirrungen
kommt, wenn die Begriffe aus der intersektionell-informierten Geschlechterforschung
in Bezug auf quantitative Forschungsansétze verwendet werden, da Begriffe wie z. B.
Interaktion in der Intersektionalitdtstheorie verwendet werden, diese jedoch nicht streng
mathematisch wie in quantitativen statistischen Methoden, sondern nur in einem wei-
ter gefassten konzeptionellen Sinn gemeint sind. Interaktion der Kategorien Geschlecht
und Ethnie aus einer Intersektionalitétsperspektive ist nicht zwingend mit einem sta-
tistischen Modell mit Wechselwirkungstermen gleichzusetzen. Ebenso ist der Begriff
Mehrebenenanalyse bei Gabriele Winker und Nina Degele (2009) nicht im statistischen
Sinne als Mehrebenenstudie der Epidemiologie zu verstehen (Diez Roux 2002), die
mittels statistischer Verfahren der Mehrebenenmodellierung ausgewertet wird. Und
schlieBlich ist aus einer Intersektionalitdtsperspektive unter ,,power analysis“ eine Be-
riicksichtigung einerseits von Machtverhiltnissen bei der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung sozialer Strukturen und Prozesse und andererseits von Machtverhdltnissen
zwischen Forschenden und Beforschten (Hankivsky et al. 2010) zu verstehen und nicht
etwa die sogenannte Poweranalyse bei quantitativen Studien im Sinne der Abschétzung
der statistischen Power oder Aussagekraft (Porta 2008).

4.3 Intersektionelle Perspektive bei den einzelnen Phasen des
Forschungsprozesses

Im Folgenden skizzieren wir kurz, was nach derzeitigem Stand der konzeptionellen
Uberlegungen und Diskussionen eine intersektionelle Perspektive bei den einzelnen
Phasen des Forschungsprozesses eciner quantitativen epidemiologischen Studie zu
sozialen Ungleichheiten bei Gesundheit bedeutet.

4.3.1 Theoretischer Hintergrund und Forschungsfrage

Nach Ansicht von Lisa Bowleg bietet die Intersektionalititsperspektive den notwen-
digen theoretischen Rahmen fiir Public Health: ,,Complex multidimensional issues
such as entrenched health disparities and social inequality among people from mul-
tiple historically oppressed and marginalized populations beg novel and complex mul-
tidimensional approaches. Intersectionality is the critical, unifying, and long overdue
theoretical framework for which public health has been waiting™ (Bowleg 2012: 1272).
Insbesondere hebt sie die Betrachtung von Beziehungen zwischen sozialen Identitéten
auf der individuellen Ebene und den Strukturen und Prozessen auf der Makroebene
hervor. Kontextsensibilitdt bedeutet aus einer intersektionell-informierten Forschungs-
haltung, kulturelle, historische und soziopolitische Kontexte von Genderdifferenzen,
Vergeschlechtlichung und von sozialer Ungleichheit zu beriicksichtigen, die je nach be-
trachtetem Sozialraum und Zeitraum variieren kdnnen (Rouhani 2014). Der Einbezug
des Kontextes auf einer Meso- oder Makroebene bei der quantitativen Analyse gesund-
heitlicher Ungleichheiten in Bevdlkerungen wird bereits vielfach in sozialepidemiolo-
gischen Studien angewandt und ist wichtiger Ausgangspunkt fiir die Entwicklung von
Interventionsmaf3nahmen (CSDH 2008).
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Die Entscheidung, ob lediglich eine deskriptive intersektionelle Analyse durchge-
flihrt werden soll, mit welchen Gesundheitsparametern bestimmte Kategorien der sozia-
len Position verbunden sind oder ob auch die Prozesse untersucht werden sollen, die
die Heterogenitét zwischen den Kategorien hervorrufen, ist wesentlich fiir die Wahl der
Analysemethode. Bei der deskriptiven Analyse ist zu entscheiden, ob die Adjustierung
flir weitere Merkmale in der statistischen Analyse theoretisch gerechtfertigt ist. Fiir den
Einbezug von Prozessen in die statistischen Analysen sind konzeptionelle Uberlegun-
gen notwendig, ob diese z. B. als interagierende Faktoren, als direkte Effektmodifikato-
ren, als vermittelnde Faktoren oder als Intermediédrvariablen beeinflussende Merkmale
aufzufassen sind. Strukturen und Prozesse der Makroebene kdnnen nicht durch statis-
tische Analysen auf der individuellen Ebene erfasst werden. Hierzu sind statistische
Mehrebenenmodelle notwendig (Bauer 2014).

4.3.2 Operationalisierung der zu untersuchenden Merkmale

Aus einer Intersektionalititsperspektive werden soziale Merkmale wie Geschlecht, Eth-
nie, sozialer Status oder sexuelle Orientierung nicht als unabhéngige und eindimen-
sionale Einflussgroflen operationalisiert, sondern als miteinander verflochtene und sich
wechselseitig bedingende (Hankivsky et al. 2010; Bowleg 2012). ,,Sex, gender, race,
ethnicity, income, social class, education, age, sexuality, immigration history... each
may be understood in greater complexity through intercategorical approaches to in-
tersectionality, which use categorization pragmatically to explore the health impacts
of multiple identities or social positionalities* (Bauer 2014: 11). Die Entscheidung fiir
die zu untersuchenden Kategorien der Ungleichheit ist abhéngig vom Gegenstand und
von der Ebene der Untersuchung (Winker/Degele 2009). Hinzu kommt, dass soziale
Kategorien und Exkludierungsmechanismen nicht als historische Konstanten angese-
hen werden, sondern soziokulturellem Wandel unterworfen sind (Bowleg 2012). Ein
pragmatischer Ansatz ist, eine Variable mit vielen Auspragungen aus der Kombination
mehrerer sozialer Merkmale zu bilden, um verschiedene Subgruppen zu klassifizieren.
Dieser Kategorisierung konnte eine ,,intersectional identity matrix“ (Rouhani 2014: 7)
zugrunde liegen, in der jede Variable mit jeder gekreuzt wird. Ein wesentlicher Nachteil
dieses Ansatzes zur Kategorisierung einer Vielzahl von Subgruppen ist jedoch die Not-
wendigkeit eines groBen Datensatzes zum Erreichen einer ausreichenden statistischen
Power. In der Epidemiologie bereits etabliert ist das Vorgehen, sogenannte Dummy-
oder Indikatorvariablen (meist fiir die Kombinationen zweier Merkmale) in der statisti-
schen Analyse zu verwenden, um die Interpretierbarkeit der Effektschitzer zu erhéhen,
statt multiplikative Interaktionsterme im Regressionsmodell einzusetzen.

Die Studie von Malmusi et al. (2014) ist ein Beispiel fiir die Kombination zweier
dichotomer Variablen, Geschlecht und Sozialstatus, zur Definition von vier Subgruppen,
flir die stratifiziert der Zusammenhang zwischen Charakteristika der Lebensumstinde
und dem subjektiven Gesundheitszustand analysiert wird. Warner und Brown (2011)
definieren in ihrer Studie zu funktionellen Einschrankungen anhand der Merkmale Ge-
schlecht und Ethnie sechs Subgruppen.

Greta Bauer (2014) empfiehlt die Unterscheidung von sozialen Identitdten und so-
zialen Positionen. Die soziale Position kann mit objektiven Merkmalen wie z. B. Ein-
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kommen beschrieben werden. Die soziale Identitdt hingegen, die Wahrnehmung und
Behandlung einer Person, ist kontextspezifisch und daher variabel in Raum und Zeit.
Setareh Rouhani (2014: 4) unterscheidet zwischen einem traditionellen Ansatz der Ka-
tegorisierung und einem ,,anti-kategoriellen” Ansatz. Ersterer geht davon aus, dass die
einzelnen Kategorien als Auspragungen sozialer Dimensionen fiir sich eine soziale Be-
deutung haben. Letzterer postuliert hingegen, dass die Bedeutung erst durch gleichzei-
tige Beriicksichtigung der verschiedenen Ausprigungen in ihrem jeweiligen Kontext
erfasst werden kann. Dies entspricht den sozialen Identitdten nach Bauer (2014).

In Bezug auf die Kategorie Geschlecht ist je nachdem, welche Aspekte von Gesund-
heit, welche Population und welcher Kontext untersucht werden sollen, zu iiberlegen,
welche Bedeutung die Kategorie Geschlecht hat und ob sie zeitlich entsprechend dem
Kontext stabil oder verdnderlich ist (Hammarstrom et al. 2014). Auf die Moglichkeit,
Geschlecht bei der Datenerhebung einer quantitativen Studie bereits in mehr als zwei
Ausprigungen zu erfassen, sei hier nur kurz verwiesen. Nicola Doring diskutiert Ansét-
ze, die fiir die Forschungsfrage interessierenden Geschlechtsdimensionen mit ihren viel-
faltigen Auspriagungen bei der Operationalisierung von Geschlecht im Fragebogen zu
beriicksichtigen (Doring 2013). Ein Beispiel hierfiir ist eine quantitative Studie zu Ge-
walt- und Diskriminierungserfahrungen von lesbischen, bisexuellen Frauen und Trans*,
die Vorannahmen und Zuschreibungen durch im Fragebogen vorgegebene Kategorien
zu vermeiden versuchte und das individuelle geschlechtliche Selbstverstdndnis erhob
(LesMigraS 2012). Die Erprobung der Praktikabilitdt dieser Ansétze und der Nachweis
des Erkenntnisgewinns in der Analyse stehen unseres Wissens fiir die epidemiologische
Gesundheitsforschung noch aus.

4.3.3 Auswahl der Studienpopulation

In der Public-Health-Forschung wurde als Typ-IlI-Fehler beschrieben, wenn es eine
Diskrepanz zwischen Forschungsfrage und Analyseansatz gibt (Schwartz/Carpenter
1999). Beispielsweise kann durch eine Analyse der Ursachen interindividueller Varia-
tionen der Gesundheit in einer ausgewahlten Bevolkerungsgruppe nicht unmittelbar die
Forschungsfrage beantwortet werden, welche Faktoren fiir die Gesundheitsunterschiede
zwischen Bevdlkerungsgruppen verantwortlich sind. Ubertragen auf Fragestellungen
von Intersektionalititsanalysen bedeutet dies, dass Effekte von politischen Strukturen
oder Prozessen auf die Gesundheit marginalisierter Bevolkerungsgruppen nicht auf-
geklart werden konnen, wenn die Studienpopulation auf eine marginalisierte Gruppe
begrenzt wird, die keine Variation der strukturellen Merkmale aufweist (Bauer 2014).
Prinzipiell konnen bereits vorhandene, fiir andere Fragestellungen erhobene Daten
— beispielsweise aus bevolkerungsrepréasentativen Surveys — fiir eine intersektionell-
informierte Analyse genutzt werden. Probleme kdnnen sich ergeben, wenn bereits bei
der Datenerhebung soziale Merkmale aggregiert erhoben wurden, beispielsweise Ethnie
nur als dichotomisierte Variable mit den Auspragungen ,,Weil}* und ,,Nicht-Weil3* de-
finiert wurde (Rouhani 2014: 3). Wenn wie oben bereits angesprochen eine Vielzahl an
Subgruppen mittels Merkmalskombinationen beschrieben werden soll, schldgt Rouhani
(2014) zur Erhohung der statistischen Power vor, die Daten mehrerer Surveys aus ver-
schiedenen Jahren oder aus verschiedenen Léndern zu poolen. Dies widerspricht aber

GENDER 212015



60 Gabriele Bolte, Ulrike Lahn

dem Anspruch intersektionell-informierter Forschung, den zeitlichen, politischen und
kulturellen Kontext zu beriicksichtigen.

4.3.4 Strategien der statistischen Modellierung

Modellierungsstrategien mit einer Variablenselektion, die allein auf der Basis der vor-
handenen Daten explorativ und p-Wert-gesteuert Zusammenhinge untersuchen, werden
flir intersektionelle Fragestellungen als unzureichend bewertet (Bauer 2014; Rouhani
2014). Vielmehr sollten alle Variablen zur Beschreibung sozialer Identititen und Grup-
pen in die multivariable Analyse eingeschlossen werden. Ansétze der hierarchischen
Modellierung, die Variablen oder Variablengruppen a priori als distale Einflussfaktoren
(z. B. strukturelle Merkmale) oder proximale, vermittelnde Faktoren (z. B. individuelle
Merkmale) einstufen (Victora et al. 1997), bergen die Gefahr in sich, von getrennten,
sequenziellen sozialen und biologischen Prozessen auszugehen und Wechselwirkungen
zwischen Merkmalen auf individueller und kontextueller Ebene unberiicksichtigt zu
lassen (Krieger 2011). Statistische Mehrebenenmodelle kdnnen eingesetzt werden, um
Variablen zur sozialen Position auf individueller Ebene und Variablen zu Prozessen und
Strukturen auf einer Meso- oder Makroebene, die fiir die Entstehung von Ungleichheiten
relevant sind, zu beriicksichtigen. In diesen Modellen kdnnen Interaktionen innerhalb
einer Ebene und zwischen den Ebenen betrachtet werden (Blakely/Subramanian 2006).

Wenn es wie oben im Abschnitt zur Geschlechterforschung beschrieben bei inter-
sektionell-informierten Forschungsfragen um die Untersuchung wechselseitiger Abhin-
gigkeiten und von Wechselwirkungen innerhalb einer Ebene sowie zwischen mehreren
Ebenen geht, liegt es nahe, dies als Verwendung von Wechselwirkungstermen in sta-
tistischen Modellen der quantitativen Analyse zu interpretieren. In der epidemiologi-
schen Literatur wurde zwischen verschiedenen Kontexten unterschieden, in denen In-
teraktionen bzw. Wechselwirkungen konzeptualisiert werden: statistische Interaktionen
(die Wechselbezichung von zwei oder mehreren Faktoren in einem statistischen Modell
zur Risikoschitzung), biologische Interaktionen (die ineinandergreifende Wirkung von
zwei oder mehr Faktoren bei der Krankheitsverursachung), Interaktionen im Public-
Health-Kontext (Abhédngigkeit der Anzahl von Erkrankungen in einer Bevolkerung vom
Ausmal des gleichzeitigen Vorkommens mehrerer Faktoren auf individueller Ebene)
und der Kontext der individuellen Entscheidungsfindung (Abhingigkeit des absoluten
Risikos vom Vorhandensein mehrerer Faktoren auf individueller Ebene) (Rothman/
Greenland/Walker 1980). Fiir die Interpretation von Wechselwirkungstermen ist es ent-
scheidend, in welcher Art von statistischen Regressionsmodellen (z. B. ob lineare oder
logistische Regression) diese eingesetzt wurden. Interaktionen auf der additiven Skala
zeigen an, ob der Effekt eines Risikofaktors in einer Subpopulation grofer ist als in einer
anderen (Knol/VanderWeele 2012). Daher werden Interaktionen auf der additiven Skala
als am besten geeignet bewertet, um die Public-Health-Relevanz von Interaktionen ein-
zuschitzen (Knol/VanderWeele 2012). Dies gilt ebenso fiir Fragestellungen intersektio-
neller Forschungsansétze (Bauer 2014).

In der Epidemiologie wird empfohlen, zwischen Effektmodifikation und Interak-
tion konsequent zu unterscheiden, da dies Auswirkungen auf die statistische Analyse
z. B. in Bezug auf Confounderkontrolle und auf die Art einer Intervention hat (Knol/
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VanderWeele 2012). Die Sichtweise ,,Effektmodifikation bedeutet, dass der Effekt der
zu untersuchenden Einflussgrofe je nach Auspragung eines zweiten Faktors, des Ef-
fektmodifikators, von Interesse ist. Die Sichtweise ,,Interaktion hingegen zielt auf die
Analyse der gemeinsamen Effekte von z. B. zwei zu untersuchenden Einflussgrofen.
Beide Sichtweisen konnen je nach Fragestellung einer Intersektionalitétsanalyse einge-
nommen werden (Bauer 2014), letztere Sichtweise der Interaktion ist unseres Erachtens
relevanter fiir intersektionelle Fragestellungen, die auf Wechselwirkungen zwischen
ungleichheitsgenerierenden Dimensionen zielen. Je nach Fragestellung kénnen Interak-
tionsterme zwischen drei oder mehr Variablen notwendig sein (Rouhani 2014). Um die
Interaktionen zwischen vier Sozialmerkmalen (Alter, Geschlecht, Einkommen, Famili-
enstand) abzuschétzen, nutzten Cairney et al. (2014) die Klassifikationsbaum-Analyse
in Ergdnzung zu logistischen Regressionsmodellen. Die Schwierigkeiten der Interpre-
tation verschiedener Effektschitzer wie z. B. Odds Ratios, Privalenz-Ratios oder re-
lativer Risiken bei Interaktionen auf der additiven oder multiplikativen Skala wurden
in Arbeiten zu intersektionellen Ansédtzen quantitativer Forschung bereits thematisiert
(Bauer 2014). Eine vertiefte Darstellung dieser Aspekte fiihrt unseres Erachtens fiir die-
sen Beitrag aber zu weit.

4.4 Mixed-Methods-Forschung

Fiir ein umfassendes Verstdndnis der Zusammenhinge wird die Analyse von quantita-
tiven und qualitativen Daten im Sinne einer Methodentriangulation oder von Mixed-
Methods-Forschung empfohlen (Weber 2006; Grace 2014). Qualitative Daten kon-
nen beispielsweise ergdnzende Informationen zu institutionellen Prozessen sowie zu
subjektivem und kontextabhéngigem Erleben liefern, zur Eingrenzung der relevanten
sozialen Identitidten vor einer quantitativen Studie oder zur vertieften Interpretation
von Ergebnissen einer quantitativen Studie genutzt werden (Grace 2014). James Dunn
(2012) warnt vor der Annahme, die Kombination von Methoden wiirde immer zu bes-
seren Forschungsergebnissen fiihren. Statt der Unterscheidung zwischen quantitativer
und qualitativer Forschung schldgt er die Abgrenzung von extensiver, umfassender und
intensiver, konzentrierter Forschung vor. Bei extensiver Forschung stehen Fragen zu
gemeinsamen Mustern und unterscheidenden Eigenschaften einer Population im Vor-
dergrund. Die intensive Forschung konzentriert sich auf Fragen, wie Prozesse in kleinen
Bevolkerungsgruppen ablaufen, welche Beziehungen und Bedingungsfaktoren beste-
hen.

4.5 Partizipative Forschungsansatze und soziale Gerechtigkeit als
Motivation

Forschende mit einem positivistischen biomedizinischen Paradigma gehen von einer
objektiven und emotional neutralen Haltung aus, sie fithren eine hierarchische Bezie-
hung zwischen sich und den Beforschten ein (Weber 2006; Kelly 2009). Mit dieser
Forschungshaltung werden soziale Ungleichheiten lediglich als Unterschiede in den
Ressourcen bei den untersuchten Individuen, wie z. B. Unterschiede im erreichten Bil-
dungsgrad, erfasst. Eine intersektionell-informierte Forschungshaltung hingegen erfor-
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dert eine Auseinandersetzung mit den sozialen Positionierungen von Forschenden und
Beforschten und den Machtverhaltnissen zwischen ihnen (Hankivsky et al. 2010; Weber
2006). Sowohl aus der Intersektionalitdtsperspektive als auch aus der Sicht einer kriti-
schen Sozialepidemiologie bieten sich partizipatorische Forschungsmethoden an, um
gleichwertige Partnerschaften zwischen Beforschten und Forschenden zu etablieren, die
Beforschten von Anfang an gleichberechtigt in den Forschungsprozess einzubeziehen
und strukturelle soziale Faktoren zu beriicksichtigen. ,,This approach is ideal for femi-
nist intersectionality research as it intentionally addresses multilevel power relations
and requires researcher subjectivity, engagement, and reflexivity* (Kelly 2009: E50). In
der Epidemiologie werden diese Ansitze als ,,community-based participatory research™
oder ,,popular epidemiology* bezeichnet (O’Fallon/Dearry 2002; Leung/Yen/Minkler
2004; O’Campo/Dunn 2012). ,,In order for data to become a tool of social empower-
ment and social change, the social structuring of data governance and management must
transform from systems that reinforce social exclusion to systems in which communities
are fully and centrally involved in data collection decision making® (O’Campo/Dunn
2012: 13).

Dariiber hinaus ist eine Intersektionalitdtsperspektive von Forschenden mit der
Motivation verbunden, soziale Gerechtigkeit zu erreichen. Das Ziel einer intersektio-
nellen Forschungshaltung ist, ungleiche Machtverhéltnisse und Prozesse der sozialen
Exklusion und Marginalisierung zu verringern (Hankivsky et al. 2010; Weber 2006).
Lynn Weber sieht hier hinsichtlich der Umsetzung sowohl bei Forschungsanséitzen mit
einer biomedizinischen als auch einer intersektionellen Perspektive Schwéchen: Tradi-
tionelle biomedizinische Ansitze bleiben in der Messung und Quantifizierung sozialer
Ungleichheiten stehen; intersektionelle Ansétze — basierend auf qualitativen Methoden
— konzentrieren sich auf die Aufdeckung der Erfahrung und Bedeutung sozialer Un-
gleichheiten, ohne Interventionen zur Verringerung zu bewerten (Weber 2006).

Das Leitbild der sozialen Gerechtigkeit ist einer modernen Sozialepidemiologie
immanent, eine anwendungsbezogene epidemiologische Forschung, die Erkenntnisse
fiir die Verdnderung sozialer Verhiltnisse gewinnt, hat bereits eine ldngere Tradition
(O’Campo/Dunn 2012).

5 Fazit

In unserem Beitrag sind wir der Frage nachgegangen, welche konzeptionellen und me-
thodischen Ankniipfungsmoglichkeiten bei der Integration von intersektionellen Per-
spektiven in die gesundheitswissenschaftliche Forschung bestehen und welche intersek-
tionell-informierten Forschungsansitze in der quantitativen Forschung zur Erfassung
und Erkldrung von geschlechtsbezogenen gesundheitlichen Ungleichheiten bereits um-
gesetzt werden.

Viele Elemente, die eine intersektionell-informierte Forschungshaltung charakteri-
sieren, lassen sich ebenso in der modernen Sozialepidemiologie bzw. kritischen Public-
Health-Forschung finden. Eine Analyse sozialer Ungleichheiten mit einem Intersek-
tionalitdtsansatz bietet die Chance, soziale Problemlagen kontextsensibel zu erfassen
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und Subgruppen genauer als bisher zu identifizieren. Ein Forschungsansatz zu sozialer
Ungleichheit bei Gesundheit, der Individuen und ihre sozialen Beziehungen im Kon-
text von Strukturen und Machtverhéltnissen untersucht, ermdglicht ein umfassenderes
Verstandnis der Faktoren und Prozesse, die zu gesundheitlichen Ungleichheiten fithren.
Auf dieser Basis konnen Interventionsstrategien mit verhdltnispraventiven Ansitzen zur
Verringerung sozialer und geschlechtsbezogener gesundheitlicher Ungleichheiten ent-
wickelt werden.

Der interdisziplindren Zusammenarbeit wird ein Potenzial zur Verbesserung der
Forschung zugeschrieben:

. To address health disparities more effectively, with sound science, we need to open up the landscape
of health disparities research so that fruitful dialogue and collaborations can take place among intersec-
tional scholarship centered primarily in the humanities and social sciences, other critical public health
approaches, and traditional positivist biomedical research.” (Weber 2006: 30)

Aktuell miissen fiir eine Verstdndigung zwischen den Disziplinen und eine Integration
intersektioneller Perspektiven in die quantitative Forschung aber noch sprachliche Ver-
wirrungen zu mathematischen Begriffen und Konzepten aufgeldst werden. Die vertiefte
Auseinandersetzung mit den Implikationen eines intersektionellen Forschungsansatzes
flir die Operationalisierung und statistische Modellierung in der quantitativen Analyse
steht erst am Anfang.
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