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4.2.2 Einschränkungen in den Aktivitäten des täglichen Lebens 

Um die physische Gesundheit zu messen, werden die Einschränkungen in Ak-
tivitäten des täglichen Lebens verwendet. Konzeptionell können Aktivitäten 
des täglichen Lebens (ADL – „activities of daily living“) und instrumentelle 
Aktivitäten (IADL – „instumental activities of daily living“) unterschieden 
werden. ADL beziehen sich eher auf Körperpflege und Mobilität innerhalb der 
Wohnung, IADL hingegen auf Aufgaben im Haushalt. Die in SHARE abge-
fragten ADL sind sich anziehen, durch einen Raum gehen, baden oder du-
schen, essen, ins Bett legen oder aus dem Bett aufstehen sowie das Benutzen 
der Toilette. Zu den IADL zählen das Benutzen einer Karte, um sich in einer 
fremden Umgebung zurecht zu finden, das Zubereiten einer warmen Mahlzeit, 
das Einkaufen von Lebensmitteln, telefonieren, Medikamente einnehmen, 
Haus- oder Gartenarbeit sowie der Umgang mit Geld, zum Beispiel Rechnun-
gen bezahlen oder Ausgaben kontrollieren.10 Oftmals werden nur Einschrän-
kungen in ADL untersucht, in dieser Arbeit werden hingegen ADL und IADL 
zusammengefasst, wie es auch in anderen Studien gemacht wurde (Börsch-
Supan/Bucher-Koenen/Hanemann 2017a; Adena/Myck 2014; Gobbens/van 
Assen 2014). Theoretisch kann eine Person also bis zu 13 Einschränkungen 
angeben. Für die Analysen wird allerdings nur zwischen keiner und mindestens 
einer Einschränkung unterschieden. 

4.2.3 Schlechte subjektive Gesundheit 

Zusätzlich zu Depression und Einschränkungen in den ADL wird auch der sub-
jektive allgemeine Gesundheitszustand untersucht. Dieser wird erhoben an-
hand der Frage „Würden Sie sagen, Ihr Gesundheitszustand ist...“ mit den Ant-
wortmöglichkeiten „ausgezeichnet“, „sehr gut“, „gut“, „mittelmäßig“ und 
„schlecht“. Diese Antwortkategorien werden so zusammengefasst, dass ein bi-
närer Indikator für schlechte Gesundheit entsteht, wenn „mittelmäßig“ oder 
„schlecht“ geantwortet wurde. 

 
10 In Welle 6 wurde zusätzlich noch „Alleine das Haus verlassen und öffentliche Verkehrsmittel 

nutzen“ sowie „Wäsche waschen“ in die Liste der IADL aufgenommen. Um Verzerrungen 
zu vermeiden und die Variable über alle Untersuchungszeitpunkte hinweg konstant zu halten, 
wurden diese beiden Aktivitäten nicht berücksichtigt. 
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4.3 Makroindikatoren  

Alle Daten auf Individualebene stammen aus SHARE. Aus ihnen wird auch 
für die deskriptiven Analysen die durchschnittliche Gesundheit der Bevölke-
rung in den einzelnen Ländern berechnet. Die restlichen Maßzahlen auf Ebene 
der Nationalstaaten stammen hingegen aus verschiedenen Datenquellen. In den 
folgenden Abschnitten werden die Daten dargestellt, die in den Analysen ver-
wendet werden. Die zentrale Rolle spielen hierbei die Ungleichheiten im Ein-
kommen und im Vermögen. Für die Überprüfung der psychosozialen und ne-
omateriellen Theorie kommen zudem Indikatoren für soziales Vertrauen und 
staatliche Investitionen im Gesundheitswesen zum Einsatz. 

4.3.1 Einkommensungleichheit 

Die Verteilung des Einkommens in einer Gesellschaft wird durch die Einkom-
mensungleichheit angegeben. Als Ausgangspunkt hierfür dient die Sortierung 
der Bevölkerung nach dem Einkommen und ihre Einteilung in gleich große 
Teilgruppen (Perzentile). Eine gängige Methode ist die Einteilung in zehn 
Teile (Dezile). Als Beispiel sind in Tabelle 4.2 die Einkommensdezile für 
Deutschland im Jahr 2016 dargestellt. Hier wird das Vorgehen ersichtlich: Das 
unterste Dezil bildet die 10 Prozent der Bevölkerung mit dem geringsten Ein-
kommen ab. Sie verfügen über 3,1 Prozent des Einkommens. Das zweite Dezil 
beschreibt die 10 Prozent der Bevölkerung mit dem zweitgeringsten Einkom-
mensanteil, usw. 
 
Tabelle 4.2: Verteilung des Bruttoäquivalenzeinkommens in Deutschland 
(2016) 

                 kummuliert 

 % Einkommen % Bevölkerung % Einkommen  
1. Dezil   3,1 10   3,1 
2. Dezil   5,1 20   8,2 
3. Dezil   6,3 30 14,5 
4. Dezil   7,3 40 21,8 
5. Dezil   8,3 50 30,1 
6. Dezil   9,4 60 39,5 
7. Dezil 10,6 70 50,1 
8. Dezil 12,2 80 62,3 
9. Dezil 14,5 90 76,8 

    10. Dezil 23,3     100     100,1 

Quelle: Eurostat (2018b) 
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Es existieren verschieden Maßzahlen zur Beschreibung der ungleichen Vertei-
lung des Einkommens (vgl. Latif 2015; Adeline/Delattre 2017). Eine recht ein-
facher Indikator für die Ungleichverteilung des Einkommens, die in manchen 
Studien Anwendung findet, ist der Anteil des Einkommens der einkommens-
stärksten 10 Prozent der Bevölkerung (vgl. Leigh/Jencks 2007; Hill/Jorgenson 
2018). Eine andere Variante, die etwas mehr Informationen berücksichtigt, ist 
die Berechnung des Verhältnisses der Einkommensanteile der Gruppe mit dem 
höchsten Einkommen im Vergleich zu der Gruppe mit dem geringsten Ein-
kommen (vgl. Pickett/James/Wilkinson 2006; Latif 2015). 
 
Abbildung 4.1: Lorenzkurve des Bruttoäquivalenzeinkommens 2016 

 

Quelle: Eurostat (2018b). Eigene Darstellung 

Die Maßzahl, die jedoch mit Abstand am häufigsten verwendet wird ist der 
Gini-Koeffizient (Ribeiro et al. 2017). Der Gini-Koeffizient gibt in einer Maß-
zahl die Verteilung des Einkommens über alle Einkommensgruppen hinweg 
an. Um die Berechnung des Gini-Koeffizienten zu verstehen, muss zunächst 
die Lorenzkurve erklärt werden. Hierzu werden, wie in Abbildung 4.1 darge-
stellt, die kumulierten Werte aus Tabelle 4.2 in ein Koordinatensystem einge-
tragen. Hierbei gibt die X-Achse den Anteil der Bevölkerung und die Y-Achse 
den entsprechende Anteil des Einkommens an. Die eingezeichnete 45-Grad-
Linie stellt den Fall einer perfekten Gleichverteilung dar: jeder verfügt über 
das gleiche Einkommen: 10 Prozent der Bevölkerung haben 10 Prozent des 
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Einkommens, 20 Prozent der Bevölkerung haben 20 Prozent des Einkommens, 
usw. Trägt man die Werte aus Tabelle 4.2 in das Koordinatensystem ein, so 
erhält man die Lorenzkurve. Sie beschreibt die Verteilung des Einkommens in 
Deutschland. Je näher diese Kurve an der 45-Grad-Linie ist, desto gleicher ist 
das Einkommen verteilt. Zum Vergleich ist auch die Einkommensverteilung in 
Spanien als gestrichelte Linie eingezeichnet. Sie zeigt, dass im Jahr 2016 in 
Spanien die Ungleichheit größer war als in Deutschland. Der Gini-Koeffizient 
„gibt den Anteil der realisierten Ungleichheit an der maximal möglichen Un-
gleichheit an“ (Klein 2016: 260). Um dies zu berechnen, wird die Fläche zwi-
schen der Lorenzkurve und der 45-Grad-Linie (realisierte Ungleichheit) in 
Verhältnis gesetzt zu der Fläche des Dreiecks unterhalb der 45-Grad-Linie 
(maximal mögliche Ungleichheit). Für die Berechnung des Gini-Koeffizienten 
gilt folgende Formel: 

 

𝐺 ൌ 1 െ ෍
ሺ𝐿௜ ൅ 𝐿௜ିଵሻ

2௡

௡

௜ୀଵ

 
(1) 

 
Hierbei bezeichnet 𝐿௜ den Wert der Lorenzkurve am Ende und 𝐿௜ିଵ den Wert 
am Anfang des i-ten Perzentils, wobei es 𝑛 Perzentile mit der Größe 1/n gibt 
(ebd.: 261). Der Gini-Koeffizient variiert zwischen 0 und 1, wobei ein Wert 
von 0 eine perfekte Gleichverteilung und ein Wert von 1 die größtmögliche 
ungleiche Verteilung darstellt. Für die Analysen in Kapitel 7 werden die Werte 
des Gini-Koeffizienten mit 100 multipliziert um eine bessere Lesbarkeit der 
Ergebnisse in den multivariaten Analysen zu ermöglichen. 

Die Informationen zur Einkommensungleichheit stammen von Eurostat 
(2016). Die Eurostat-Datenbank stellt für alle EU-Staaten und die Schweiz Da-
ten zur Verfügung, die nach den gleichen Methoden erhoben und berechnet 
werden. Eurostat beinhaltet keine Informationen von Israel, daher werden die 
Werte der Einkommensungleichheit in Israel aus der Datenbank der 
OECD (2016) verwendet. Bei den Berechnungen der OECD gab es im Jahr 
2011 eine methodische Umstellung bezüglich der Definition des Einkommens. 
Daraus resultiert eine geringfügige Abweichung der berechneten Werte der 
Einkommensungleichheit im Zeitverlauf. Da diese Änderung im Zeitraum 
liegt, in dem SHARE durchgeführt wurde, werden die Daten von Eurostat (alle 
Länder außer Israel) mit der Ergänzung der OECD Werte (für Israel) verwen-
det. Auf diese Weise sind die meisten Informationen durch dieselben Metho-
den entstanden. Eine Verwendung ausschließlich der Werte der OECD würde 
hingegen eine Verzerrung im Zeitverlauf aller Länder mitsichführen. 
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4.3.2 Vermögensungleichheit 

Da nur wenige Daten zur Verteilung des Vermögens verfügbar sind, ist es nicht 
möglich, die Ungleichheit im Vermögen im Zeitverlauf zu betrachten. Das 
Credit Suisse Research Institute (2016) liefert eine umfangreiche Sammlung 
an Daten zum Vermögen und Vermögensungleichheit. Hier ist für jedes Land 
dieser Untersuchung die Ungleichheit anhand eines Gini-Koeffizienten be-
rechnet worden. Die Informationen sollten jedoch mit Vorsicht behandelt wer-
den, da sie auf unterschiedlichen Datenquellen und Methoden beruhen. So ist 
die Untersuchungseinheit in den meisten Fällen der Haushalt oder die Familie, 
manchmal jedoch auch Individuen. Zudem werden meist Umfragedaten für die 
Berechnungen verwendet, in Schweden und der Schweiz basieren die Infor-
mationen hingegen auf Registerdaten. Die Daten stammen außerdem aus ver-
schiedenen Jahren, zum Großteil aus 2009 oder 2010, jeweils ein Land aus 
2008 und 2007, nur die Schweiz weicht mit Informationen aus 1997 stärker ab. 
Die größte Einschränkung der Daten ist, dass für Estland, Israel, Polen und 
Tschechien keine Informationen zur Vermögensungleichheit vorliegen und 
diese anhand von anderen Daten – hauptsächlich Einkommen – imputiert wur-
den. In den Analysen in Kapitel 7 wird auch die Vermögensungleichheit an-
hand des Gini-Koeffizienten angegeben und mit 100 multipliziert. 

4.3.3 Soziales Vertrauen 

Ob der Zusammenhang von Ungleichheit und Gesundheit über soziales Ver-
trauen vermittelt ist, wie es die psychosoziale Theorie beschreibt, ist eine der 
Forschungsfragen dieser Arbeit. Um dies zu testen werden Informationen zum 
sozialen Vertrauen in den einzelnen Ländern verwendet, die aus dem European 
Social Survey (ESS) stammen. Der ESS ist eine Querschnittsstudie, die seit 
2002 alle zwei Jahre in vielen Europäischen Ländern durchgeführt wird (Eu-
ropean Social Survey 2016). Erfragt werden Einstellungen und Meinungen zu 
einer Vielzahl von Themen, so auch zu sozialem Zusammenhalt und Vertrauen 
zu den Mitmenschen. Anhand von drei Fragen, die in jeder Welle des ESS 
enthalten sind, kann ein Index erstellt werden, die „Social Trust Scale“ (Breyer 
2015). Abgefragt wird erstens, inwieweit man anderen Menschen vertraut, 
zweitens, ob man glaubt, dass sich die meisten anderen Menschen fair verhal-
ten, und drittens, ob andere Menschen hilfsbereit sind. Alle Fragen werden mit 
einem Wert auf einer Skala von 0 bis 10 beantwortet. Der Index für soziales 
Vertrauen wird gebildet, indem die angegebenen Werte von allen drei Fragen 
addiert werden. Je höher der Wert, desto größer ist das soziale Vertrauen des 
Befragten. Durch die regelmäßigen Erhebungen des ESS können die Daten der 
einzelnen Wellen den SHARE Wellen zugeordnet werden, dies ist in Tabelle 
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4.3 dargestellt. Für die Analysen werden somit die ESS-Wellen 2 bis 7 ver-
wendet (ESS 2004, 2006, 2008, 2010, 2012, 2014). 
 
Tabelle 4.3: Zuordnung von ESS und SHARE Wellen 
 

SHARE ESS 

Welle 1 (2004/2005) Welle 2 (2004/2005) 

Welle 2, außer Israel (2006/2007) Welle 3 (2006/2007) 

Welle 2, Israel (2009) Welle 4 (2008/2009) 

Welle 4 (2010/2011) Welle 5 (2010/2011) 

Welle 5 (2013) Welle 6 (2012/2013) 
Welle 6 (2015) Welle 7 (2014/2015) 

Quelle: SHARE, ESS. Eigene Darstellung 

4.3.4 Gesundheitsausgaben 

Um die neomaterielle Theorie zu testen, wird ein Maß für staatliche Ausgaben 
in der Gesundheitsversorgung der Bevölkerung verwendet. Anstatt das Ver-
hältnis von staatlichen Gesundheitsausgaben und dem Bruttoinlandsprodukt zu 
betrachten (vgl. Olsen/Dahl 2007; Elgar 2010; Layte 2012), wird hier auf den-
Anteil der von der Bevölkerung privat bezahlten Ausgaben an den gesamten 
Gesundheitsausgaben zurückgegriffen (vgl. Klein/Unger 2001). Die Daten 
stammen aus der OECD-Datenbank und sind, abgesehen von Griechenland, 
für alle Länder über den gesamten Beobachtungszeitraum verfügbar (OECD 
2018a). Mit diesem Indikator wird abgebildet, wie stark individuelle ökonomi-
sche Ressourcen mit der Möglichkeit einer medizinischen Versorgung ver-
knüpft sind. Zudem hängt dieses Maß nicht von der wirtschaftlichen Lage des 
Landes ab, wie es im Fall der Gesundheitsausgaben in Relation zum Bruttoin-
landsprodukt der Fall ist. 

4.4 Kontrollvariablen 

Neben der finanziellen Situation des Haushaltes und den beschriebenen Mak-
roindikatoren wird in den multivariaten Analysen noch auf weitere Faktoren, 
die die Gesundheit beeinflussen, kontrolliert. Hierbei kann zwischen zeitkon-
stanten und zeitveränderlichen Faktoren unterschieden werden. Zeitkonstante 
Eigenschaften sind nur für manche der angewendeten Methoden relevant 
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(siehe Kapitel 4.6). Das Geschlecht wird kontrolliert, um die Unterschiede in 
der Gesundheit, aber auch im Antwortverhalten – v.a. bei mentaler Gesundheit 
– zu erfassen. Mit dem Land werden kulturelle Unterschiede im Antwortver-
halten und im Gesundheitssystem sowie andere gesellschaftliche Bedingungen 
berücksichtigt. Die Bildung ist von Bedeutung, da sie eng mit beruflichen 
Chancen, Einkommen und Arbeitsbedingungen verknüpft ist (vgl. Kapitel 
2.2.3). Operationalisiert ist der Bildungsabschluss in den Kategorien „keine 
oder Grundschulbildung“, „höhere Schulbildung“ und „Hochschulabschluss“. 

Da sich das Land, das Geschlecht und die Bildung in der Stichprobe im 
Zeitverlauf nicht ändern11, werden diese Variablen in den Fixed-Effects-Be-
rechnungen nicht berücksichtigt (siehe Kapitel 4.6.3). Es gibt jedoch eine 
Reihe von Faktoren, die zeitveränderlich sind und daher in die Modelle aufge-
nommen werden sollten. Dazu gehört zweifelsohne das Alter, denn vor allem 
in der zweiten Lebenshälfte wird die Gesundheit mit zunehmendem Alter im-
mer schlechter (Leopold/Engelhardt/Engelhartdt 2013; Jylhä et al. 2001). Die 
Gesundheit steht auch mit dem Partnerschaftsstatus in Zusammenhang. Viele 
Studien belegen, dass Ehen und Partnerschaften mit besserer mentaler und 
physischer Gesundheit verknüpft sind (Schütz 2019; Rapp/Stauder 2019; 
Grundy/Tomassini 2010; Lorant et al. 2007). Als Mechanismen hinter diesem 
Zusammenhang werden soziale Kontrolle und Unterstützung, aber auch öko-
nomische Skaleneffekte genannt. In der Längsschnittanalyse – in der die Ver-
änderung von Zuständen untersucht wird – ist vor allem der Verlust des Part-
ners durch Trennung oder Tod von Bedeutung, da dies insbesondere für die 
mentale Gesundheit eine Belastung darstellt (Lindeboom/Portrait/van den 
Berg, Gerard J 2002). Zudem kann eine Verwitwung der Grund für eine Ver-
schlechterung der finanziellen Lage sein. In den Analysen wird daher berück-
sichtigt, ob der oder die Befragte zusammen mit einem Partner im Haushalt 
lebt. Ein weiterer Faktor, der sowohl mit der finanziellen Situation, als auch 
mit der Gesundheit in Verbindung steht, ist der Erwerbsstatus. Z.B. kann 
schlechte Gesundheit der Grund für einen vorgezogenen Renteneintritt sein 
(Rice et al. 2011; Börsch-Supan/Bucher-Koenen/Hanemann 2017b) und Ar-
beitslosigkeit stellt eine psychische Belastung dar (Weich/Lewis/Jenkins 
2001). Eine Studie mit Daten von SHARE kommt zu dem Ergebnis, dass der 
Eintritt in die Rente einen positiven Effekt auf die Gesundheit hat (Hanemann 
2018). In den multivariaten Analysen wird daher zwischen Personen in Ruhe-
stand, Erwerbstätigen, Arbeitslosen, Erwerbsunfähigen, Hausfrauen und –
männern sowie einer Kategorie für sonstige Gruppen unterschieden. Neben 
den genannten ökonomischen Einflussfaktoren soll so gut wie möglich die fi-

 
11 In SHARE wird ein/e Befragte/r nicht weiterverfolgt sobald er/sie in ein anderes Land um-

zieht. Der Bildungsabschluss kann sich auch im höheren Alter noch ändern, allerdings dürfte 
das sehr selten der Fall sein. In SHARE wird die Bildung daher nur einmal, bei der ersten 
Teilnahme, erhoben. 
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nanzielle Situation des Haushaltes dargestellt werden, daher wird in den mul-
tivariaten Analysen auch darauf kontrolliert, ob der Haushalt Miete zahlt oder 
nicht. Die Kategorie „mietfrei“ besteht hierbei zum Großteil aus Haus- bzw. 
Wohnungsbesitzern, zu einem kleinen Teil aber auch aus Haushalten, die in 
einer Wohnung, die nicht ihnen gehört, mietfrei wohnen. Zudem sind in den 
Berechnungen auch die Informationen enthalten, ob die Befragten oder ihre 
Partner in dem Jahr vor der Befragung ein größeres Geschenk oder eine Erb-
schaft erhalten haben. Mit Variablen für die Untersuchungswelle werden Peri-
odeneffekte abgebildet. So kann z.B. die Finanzkrise, die im Untersuchungs-
zeitraum ausgebrochen ist, berücksichtigt werden. Zudem enthalten die Be-
rechnungen eine Variable, die angibt, ob die befragte Person selbst oder ihr 
Partner die Frage zur finanziellen Situation des Haushaltes beantwortet hat. 
Dies ist von Bedeutung, da es sich um eine subjektive Einschätzung handelt 
und die Person, die die Fragen zum Haushalt beantwortet, zwischen den Wel-
len wechseln kann. 

Ob es angebracht ist, in den multivariaten Berechnungen, bei denen Ge-
sundheit die abhängige Variable ist, auf andere Gesundheitsindikatoren zu 
kontrollieren, hängt von der jeweiligen Fragestellung ab. Misst die abhängige 
Variable eine ähnliche Dimension von Gesundheit wie die potentielle Kon-
trollvariable, so sollte diese nicht in das Modell mitaufgenommen werden. Das 
Ergebnis wäre, dass Gesundheit durch Gesundheit erklärt werden würde. Wird 
mit der Kontrollvariable jedoch ein anderer Aspekt der Gesundheit gemessen 
als mit der abhängigen Variable, dann kann die Berücksichtigung gerechtfer-
tigt sein. Zudem gilt es zu beachten, welchen Zusammenhang man zwischen 
unabhängiger, abhängiger und Kontrollvariable vermutet und welchen Zusam-
menhang man messen will. Wie in Abbildung 4.2 dargestellt, wird angenom-
men, dass die finanzielle Situation die mentale Gesundheit beeinflusst.12 Ers-
tens durch einen direkten Effekt, z.B. aufgrund von Zukunftsängsten und psy-
chischem Stress durch Schulden. Zweitens besteht ein indirekter Effekt, der 
über physische Gesundheit vermittelt wird, d.h. durch finanzielle Probleme 
entstehen physische Krankheiten, die wiederum die mentale Gesundheit nega-
tiv beeinflussen. Dasselbe Schema kann auch angenommen werden, wenn 
mentale und physische Gesundheit in ihren Rollen als Mediator und abhängige 
Variable vertauscht werden. Will man wissen wie stark der Zusammenhang 
von finanzieller Situation und mentaler Gesundheit insgesamt ist, d.h. unab-
hängig vom Mechanismus, dann darf die physische Gesundheit nicht kontrol-
liert werden. Ist man jedoch am direkten Effekt von finanzieller Situation auf 
die mentale Gesundheit interessiert, dann muss die physische Gesundheit be-
rücksichtigt werden. 

 
 

 
12 Die Abbildung stellt lediglich ein vereinfachtes Schema dar. Zur besseren Übersicht wurde 

auf Pfeile für umgekehrte Kausalität verzichtet. 
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Abbildung 4.2: Schema für den direkten und indirekten Effekt von finanzieller 
Situation auf die mentale Gesundheit 
 

 
Quelle: Eigene Darstellung 

In den hier vorgestellten Analysen werden bei Betrachtung der mentalen Ge-
sundheit (Depression) die beiden Indikatoren der physischen Gesundheit kon-
trolliert. Umgekehrt wird bei den Analysen der physischen Gesundheit (Ein-
schränkungen in ADL und subjektive Gesundheit) nur die mentale Gesundheit 
kontrolliert. 

In den Analysen zu Einkommens- und Vermögensungleichheit (Kapitel 7) 
wird der Wohlstand des Landes, gemessen anhand des Bruttoinlandsprodukts 
(BIP), als Kontrollvariable mitaufgenommen. Das BIP ist eine wichtige Kon-
trollvariable, da in anderen Studien gezeigt wurde, dass der Zusammenhang 
von Ungleichheit und Gesundheit unter Kontrolle des BIP geringer wird 
(Lynch et al. 2000; van Deurzen/van Ingen/van Oorschot, Wim J. H. 2015). 
Das BIP eines Landes korreliert mit dessen Gesundheitsausgaben (van Deur-
zen/van Oorschot/van Ingen 2014) und zumindest bis zu einem gewissen Grad 
verbessert sich die Gesundheit der Bevölkerung bei steigendem Wohlstand 
(vgl. Preston 2007). Dass auch kurzfristige Veränderungen in der Wirtschafts-
kraft einer Gesellschaft Auswirkungen auf die Gesundheit haben können, zeigt 
eine Studie der letzten großen Finanzkrise (Karanikolos et al. 2013). Die Daten 
zum BIP stammen von der OECD (2018b), wobei die Werte des BIP pro Kopf, 
zu konstanten Preisen und kaufkraftbereinigt (an US-Dollar 2010) verwendet 
werden. Es wird angenommen, dass der positive Effekt von höherem Wohl-
stand auf die Gesundheit mit höherem Wohlstandsniveau abnimmt, so wie es 
Preston bereits 1975 für Mortalität beobachtet und beschrieben hatte (Preston 
2007). In den Analysen wird daher der Wert des BIP logarithmiert, um den 
bekannten Zusammenhang von Wohlstand einer Gesellschaft und Gesundheit 
abzubilden (vgl. Kragten/Rözer 2017). 
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4.5 Stichprobe 

Die Informationen aller Befragten der SHARE-Erhebungswellen 1, 2, 4, 5 und 
6 werden zu einem Längsschnittdatensatz zusammengefügt. In diesen Wellen 
sind Daten von insgesamt 120.047 Personen enthalten. Für die Analysen wer-
den jedoch nicht alle vorhandenen Informationen verwendet. Die Definition 
der Stichprobe erfordert den Ausschluss von Fällen, dies ist in Abbildung 4.3 
dargestellt. Da für die Längsschnittanalysen mindestens zwei Beobachtungs-
zeitpunkte pro Person notwendig sind, können die Daten aus Irland, Ungarn 
und Kroatien nicht analysiert werden. In diesen Ländern wurde die reguläre 
SHARE-Erhebung jeweils nur einmal durchgeführt. Alle Beobachtungen, bei 
denen die Befragungsperson jünger als 50 Jahre war, werden gelöscht. Zwar 
werden bei der Stichprobenziehung in SHARE nur Personen ab 50 Jahren aus-
gewählt, allerdings werden auch Partner interviewt, wenn diese im selben 
 
Abbildung 4.3: Generierungsprozess der Analysestichprobe 

 

 

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen. Eigene Darstellung. 
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Welle 1,2,4,5,6 kombiniert: 260.244 Beobachtungen/120.047 Personen 

 Länder mit nur einer Welle fallen raus (Irland, Ungarn, Kroatien): 6.601 Be-

obachtungen/6.601 Personen 

 Fälle mit Alter unter 50 oder unbekanntem Alter fallen raus: 5.756 Beobachtun-

gen/4.267 Personen 

 Fälle mit fehlendem Wert in unabhängiger Variable (finanzielle Situation) fal-

len raus: 6.132 Beobachtungen/5.446 Personen 

 Fälle mit fehlendem Wert in abhängiger Variable (Depression, Einschränkun-

gen, subjektive Gesundheit) fallen raus: 8.032 Beobachtungen/7.041 Perso-

nen 

 Fälle mit fehlendem Wert in Kontrollvariablen fallen raus: 6.765 Beobachtun-

gen/4.831 Personen 

 Fälle mit nur einer Beobachtung fallen raus: 37.311 Beobachtungen/37.311 

Personen 

189.647 Beobachtungen/67.599 Personen 
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Haushalt leben, unabhängig von ihrem Alter. Die Daten der Partner ab 50 Jah-
ren werden für die Analyse verwendet. Fälle, die fehlende Werte in mindestens 
einer der Variablen haben, die in den Analysen verwendet werden, werden 
ebenfalls gelöscht. Im letzten Schritt kommen nur die Personen in die Analy-
sestichprobe, die mindestens zwei Beobachtungszeitpunkte ohne fehlende 
Werte aufweisen. Nach Ausschluss von Beobachtungen nach diesen Kriterien 
stehen 189.647 Beobachtungen von 67.599 Personen zur Verfügung mit denen 
die Analysen durchgeführt werden. 

Über alle Wellen fallen knapp 8 Prozent der verfügbaren Beobachtungen 
aus den Analysen aufgrund fehlender Werte in einer der benötigten Variablen. 
Eine Untersuchung der Fälle mit fehlenden Informationen zeigt, dass fehlende 
Werte eher bei Personen vorkommen, die schlechte Gesundheit haben, über 
einen geringen Bildungsabschluss verfügen und in einem Haushalt mit finan-
ziellen Problemen leben. Somit ist die Analysestichprobe bezüglich dieser Ei-
genschaften leicht verzerrt. 

In der Stichprobe befinden sich etwas mehr Frauen als Männer. Das Durch-
schnittsalter über alle Beobachtungen liegt bei ca. 66 Jahren. Bei etwa 10 Pro-
zent der Fälle wird im Haushalt von großen finanziellen Schwierigkeiten be-
richtet. In über 64 Prozent der Beobachtungen kommen die Befragten einfach 
oder einigermaßen einfach über die Runden. Von Schulden wird in ca. 29 Pro-
zent der Fälle berichtet. Was die Gesundheitsindikatoren betrifft, so ist die sub-
jektive Gesundheit das Maß, bei dem am häufigsten schlechte Gesundheit be-
richtet wird, in über 36 Prozent der Fälle. Depression – nach der Definition von 
4 oder mehr Symptomen – tritt bei 26 Prozent und Einschränkungen in ADL 
bei 19 Prozent der Beobachtungen auf. Bei deutlich über der Hälfte der Be-
obachtungen gibt der oder die Befragte an in Ruhestand zu sein. Der Anteil der 
Rentner dürfte jedoch noch etwas höher sein, da vor allem Frauen oftmals im 
hohen Alter trotz Rentenbezug als Erwerbsstatus „Hausfrau/-mann“ angeben. 
Tabelle 4.4 bietet einen Überblick über die Stichprobe. 

Durchschnittlich sind pro Person 2,8 Beobachtungen vorhanden. 46,7 Pro-
zent der Personen sind mit nur zwei Beobachtungen in der Stichprobe vertre-
ten. Drei Beobachtungszeitpunkte gibt es von 34,1 Prozent der Personen. Vier 
Beobachtungen liegen nur für 11 Prozent und fünf Beobachtungen nur für 
8,2 Prozent der Personen vor. Zudem stammen mehr Beobachtungen aus den 
späteren SHARE-Wellen, vor allem aus Welle 5 und 6. Dies lässt sich durch 
größere Stichproben und mehr teilnehmenden Ländern erklären. Eine Über-
sicht über die Fallzahlen in der Analysestichprobe nach Land und Welle ist in 
Tabelle 4.5 dargestellt. 

Eine Besonderheit von SHARE ist, dass die Befragten auch in Alten- und 
Pflegeheimen interviewt werden. In der hier verwendeten Stichprobe sind al-
lerdings nur Personen in Privathaushalten enthalten, da bei Interviews in Pfle-
geheimen ein verkürzter Fragebogen zum Einsatz kommt, der die Frage nach 
der finanziellen Situation nicht enthält. 
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Tabelle 4.4: Beschreibung der Stichprobe 
   

   Beobachtungen      Personen 

  Absolut Relativ Absolut Relativ 

Über die Runden  
kommen 

Leicht 63.604 33,5 
 

Einigermaßen leicht 59.283 31,3 
Einige Schwierigkeiten 48.096 25,4 
Große Schwierigkeiten 18.664 9,8 

Depression Ja 49.267 26 
Nein 140.380 74 

Einschränkungen Ja 35.918 18,9 
in ADL Nein 153.729 81,1 
Subjektive schlechte Gesundheit 69.458 36,6 
Gesundheit gute Gesundheit 120.189 63,4 
Alter Durchschnitt 66,2 
Partner im  Ja 138.495 73,0 
Haushalt Nein 51.152 27,0 
Schulden Ja 55.754 29,4 

Nein 133.893 70,6 
Miete Ja 36.585 19,3 

Nein 153.062 80,7 
Erwerbsstatus Im Ruhestand 108.695 57,3 

Arbeitend 49.434 26,1 
Arbeitslos 5.107 2,7 
Erwerbsunfähig 5.969 3,1 
Hausfrau mann 18.089 9,5 
Anderes 2.353 1,2 

Welle Welle 1 20.319 10,7 
Welle 2 27.098 14,3  
Welle 4 42.490 22,4 

 
 

Welle 5 51.277 27,0 
 

 
Welle 6 48.463 25,6 

 
 

Durchschnittliche Anzahl 2,8 
Geschlecht männlich 83.884 44,2 30.089 44,5 

weiblich 105.763 55,8 37.510 55,5 
Bildung Keine oder Grundschul-

bildung 
45.885 24,2 

16.328 24,2 
Hochschulausbildung 41.0475 21,6 14.527 21,5 
höhere Schulbildung 102.717 54,2 36.744 54,4 

Land Österreich 12.938 6,8 4.592 6,8 
Deutschland 13.038 6,9 5.111 7,6 
Schweden 13.249 7,0 4.535 6,7 
Niederlande 8.418 4,4 2.978 4,4 
Spanien 15.186 8,0 5.434 8,0 
Italien 14.328 7,6 4.633 6,9 
Frankreich 15.681 8,3 5.212 7,7 
Dänemark 11.852 6,2 3.971 5,9 
Griechenland 6.690 3,5 2.732 4,0 
Schweiz 10.185 5,4 3.308 4,9 
Belgien 18.552 9,8 5.969 8,8 
Israel 5.520 2,9 2.000 3,0 
Tschechien 14.117 7,4 5.191 7,7 
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Fortsetzung der Tabelle 4.4: Beschreibung der Stichprobe 
   

   Beobachtungen      Personen 

  Absolut Relativ Absolut Relativ 

 
Polen 4.032 2,1 1.524 2,3 
Luxemburg 1.956 1,0 978 1,4 
Portugal 2.304 1,2 1.152 1,7 
Slowenien 6.837 3,6 2.730 4,0 

  Estland 14.764 7,8 5.549 8,2 
Gesamt 189.647 67.599 

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnung. 

Eine große Anzahl an Befragten wird aus den Analysen ausgeschlossen, weil 
sie nur einmal an der Befragung teilgenommen haben. Daher ist es angebracht 
die Analysestichprobe mit den ausgeschlossenen Fällen zu vergleichen, um 
mögliche Verzerrungen der Stichprobe erkennen zu können. Die Fälle, die in 
den Analysen nicht berücksichtigt werden, da sie nur eine Beobachtung auf-
weisen, sind in den meisten Variablen der Analysestichprobe sehr ähnlich 
(siehe Onlineanhang 1). Die ausgeschlossenen Fälle haben bei allen Gesund-
heitsindikatoren einen etwas höheren Anteil an Personen mit schlechter Ge-
sundheit. Dass kranke und depressive Personen eine höhere Ausfallquote in 
Panelbefragungen haben, wurde auch in anderen Panelstudien beobachtet 
(Mirowsky/Reynolds 2000; Chatfield/Brayne/Matthews 2005; zu einem ande-
ren Ergebnis gelangen jedoch Banks/Muriel/Smith 2011). Zudem ist der Anteil 

 
Tabelle 4.5: Fallzahlen pro Land und Welle 

  
Welle 1 Welle 2 Welle 4 Welle 5 Welle 6 Gesamt 

Österreich 1.151 1.113 3.912 3.825 2.937 12.938 
Deutschland 1.590 1.934 1.466 4.090 3.958 13.038 
Schweden 2.203 2.345 1.780 3.499 3.422 13.249 
Niederlande 1.858 2.099 2.312 2.149 -   8.418 
Spanien 1.536 1.864 2.913 4.619 4.254 15.186 
Italien 1.825 2.460 2.841 3.713 3.489 14.328 
Frankreich 2.028 2.294 4.220 3.980 3.159 15.681 
Dänemark 1.201 2.044 2.024 3.413 3.170 11.852 
Griechenland 2.178 2.619 - - 1.893   6.690 
Schweiz    673 1.194 2.985 2.796 2.537 10.185 
Belgien 2.729 2.835 4.150 4.669 4.169 18.552 
Israel 1.347 1.560 - 1.389 1.224   5.520 
Tschechien - 1.272 4.054 4.584 4.207 14.117 
Polen - 1.465 1.425 - 1.142   4.032 
Luxemburg - - -    978    978   1.956 
Portugal - - 1.152 - 1.152   2.304 
Slowenien - - 1.975 2.468 2.394   6.837 
Estland -  - 5.281 5.105 4.378 14.764 
Gesamt 20.319 27.098 42.490 51.277 48.463 189.647 

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen. 
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an Personen mit finanziellen Problemen im Haushalt bei der Befragten mit nur 
einer Beobachtung höher als in der Analysestichprobe. 

Für bestimmte Fragestellungen und Robustheitsanalysen werden weitere 
(Unter-) Stichproben verwendet, die in der Verteilung der Variablen ebenfalls 
zum größten Teil nur geringfügig von dem Analysesample abweichen. An den 
entsprechenden Stellen in den Analysekapiteln wird auf die abweichende 
Stichprobe verwiesen. 

4.5.1 Veränderungen im Zeitverlauf 

Für eine Längsschnittanalyse ist es essentiell, dass in den zeitveränderlichen 
Variablen ausreichend zeitliche Variation besteht. Daher soll nun betrachtet 
werden, wie häufig Veränderungen in der finanziellen Situation im Analyse-
sample vorkommen. Dazu wird in Tabelle 4.6 in einer Kreuztabelle die finan-
zielle Situation der Haushalte zu zwei aufeinanderfolgenden Zeitpunkten an-
hand von bedingten Häufigkeiten dargestellt. Die Tabelle zeigt zeilenweise 
Prozentangaben der finanziellen Situation zum Zeitpunkt 𝑡ଵ, abhängig von der 
finanziellen Situation zu Zeitpunkt 𝑡଴. Am stabilsten ist die Lage von Haushal-
ten, die leicht über die Runden kommen, ca. 59 Prozent sind auch bei der da-
rauffolgenden Beobachtung in dieser Kategorie. Ein Abstieg zu großen 
Schwierigkeiten ist hingegen selten, nur 1,6% der Haushalte ohne finanzielle 
Probleme rutschen in die unterste Kategorie. Aus der Tabelle wird jedoch auch 
deutlich, dass es durchaus Veränderungen im Zeitverlauf gibt, was die finan-
zielle Lage der Haushalte betrifft. Vor allem Auf- und Abstiege in die benach-
barten Kategorien kommen häufig vor, wobei Verbesserungen häufiger sind 
als Verschlechterungen. Während ca. 30 Prozent der Haushalte, die einige fi-
nanzielle Schwierigkeiten hatten, aufsteigen zu „einigermaßen leicht“, steigen 
nur 16 Prozent dieser Haushalte in die unterste Kategorie ab. Und immerhin 
43,7 Prozent der Haushalt mit großen Schwierigkeiten berichten in der nächs-
ten Befragung nur einige Schwierigkeiten. Diese Muster bestehen in den meis-
ten Ländern, dennoch gibt es auch hier Ausnahmen. Portugal und Griechen-
land stechen hervor, da hier mehr Ab- als Aufstiege zu beobachten sind (siehe 
Tabellen nach Länder in Onlineanhang 2). 

Für die Längsschnittanalysen sollte auch Variation in den abhängigen Va-
riablen vorhanden sein. In gleicher Weise wie in Tabelle 4.6 zeigt Tabelle 4.7 
die Veränderung in den Gesundheitsindikatoren. Hieraus wird ersichtlich, dass 
es häufig vorkommt, dass eine Person von schlechtem zu gutem Gesundheits-
zustand wechselt. Ca. 44 Prozent der depressiven gelten in der darauffolgen-
den Befragung nicht mehr als depressiv. Die Wahrscheinlichkeit depressiv zu 
werden liegt in der Stichprobe bei ca. 16 Prozent. Oben wurde bereits erwähnt, 
dass es unwahrscheinlicher ist, dass Kranke und Depressive bei Wiederho- 
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Tabelle 4.6: Veränderung in der finanziellen Situation der Haushalte 
 

t0 t1   

  
Große 
Schwierigkeiten

Einige 
Schwierigkeiten

Einigermaßen
leicht Leicht Gesamt 

große Schwierigkeiten 38,1 43,7 12,9 5,3 100,0 

einige Schwierigkeiten 16,0 40,4 30,6 13,0 100,0 

einigermaßen leicht 3,7 22,3 38,4 35,6 100,0 

leicht 1,6 8,2 31,3 58,9 100,0 

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen  

lungsbefragung mitmachen, daher sind diese Zahlen nicht als „wahre Werte“ 
zu verstehen. Sie verdeutlichen jedoch, dass die Stichprobe ausreichend zeitli-
che Variation bezüglich der Depression enthält. Gleiches gilt für die Ein-
schränkungen in den ADL sowie für die subjektive Gesundheit. Am unwahr-
scheinlichsten ist eine Verschlechterung der Gesundheit gemessen anhand der 
körperlichen Einschränkungen. Subjektive Gesundheit ist der Indikator, bei 
dem am seltensten eine Verbesserung beobachtet wird. 
 
Tabelle 4.7: Veränderung in der Gesundheit 

 
Zeilenprozent     

t0 t1   
   
  keine Depression Depression Gesamt 
keine Depression 84,1 15,9 100,0 
Depression 44,4 55,6 100,0 
  
  keine ADL ADL Gesamt 
keine ADL 87,8 12,2 100,0 
ADL 41,4 58,6 100,0 
  

  
gute subjektive 
Gesundheit 

schlechte subjektive 
Gesundheit Gesamt 

gute subjektive Gesundheit 80,6 19,4 100,0 
schlechte subjektive Gesundheit 26,8 73,2 100,0 

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen. 

4.6 Analysemethoden 

Für die Analyse der Forschungsfragen kommen verschiedene Methoden zum 
Einsatz, die jedoch eine Gemeinsamkeit haben: alle sind lineare Wahrschein-
lichkeitsmodelle. Das bedeutet, dass ein lineares Modell geschätzt wird, wobei 
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die abhängige Variable binär kodiert ist. Abbildung 4.4 zeigt ein fiktives Bei-
spiel für einen Zusammenhang von Einkommen und Depression (0=keine De-
pression; 1=Depression). Ein höheres Einkommen ist hier mit einem geringe-
ren Depressionsrisiko verknüpft. Da binär kodierte abhängige Variablen oft-
mals mit einem Logit oder Probit-Modell analysiert werden, soll kurz erläutert 
werden, warum in dieser Arbeit auf ein lineares Wahrscheinlichkeitsmodell 
zurückgegriffen wird. Daher sind in Abbildung 4.4 alle Beobachtungen sowie 
die Vorhersagewerte von einem linearen Wahrscheinlichkeitsmodell und ei-
nem Logit-Modell dargestellt. 

Das Logit-Modell ist, wie auch das Probit-Modell, speziell für binäre ab-
hängige Variablen entwickelt worden (Best/Wolf 2010; Andreß/Gol-
sch/Schmidt 2013). Durch die Logit-Transformation wird erreicht, dass die 
Vorhersagewerte auf den Bereich zwischen 0 und 1 begrenzt sind (Best/Wolf 
2010: 829ff.). Damit geht jedoch eine etwas kompliziertere Interpretation der 
Regressionskoeffizienten einher. Bei Längsschnittanalysen ist zudem die In-
terpretation als Effekte auf die Wahrscheinlichkeit problematisch (Brüderl 
2010: 988). Hier liegt der Vorteil klar bei den linearen Modellen. Im linearen 
Wahrscheinlichkeitsmodell kann der Regressionskoeffizient als Veränderung 
der Wahrscheinlichkeit interpretiert werden, z.B. steht ein Koeffizient von 0,1 
für eine Erhöhung der Wahrscheinlichkeit um 10 Prozentpunkte, dass Y zu-
trifft, wenn X um eine Einheit steigt.  
 
Abbildung 4.4: Fiktives Beispiel: Lineares Wahrscheinlichkeitsmodell und 
Logit-Modell 

  
Quelle: Eigene Darstellung 
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Mood (2010) beschreibt drei Probleme des linearen Wahrscheinlichkeits-
modells, die oft angeführt werden, um zu begründen, warum Logit- oder Pro-
bit-Modelle bei binären abhängigen Variablen die bessere Wahl sind (siehe 
auch Best/Wolf 2010). Erstes Argument ist, dass in den linearen Modellen die 
Vorhersagewerte der abhängigen Variablen nicht auf einen festgelegten Wer-
tebereich begrenzt sind. Dies ist jedoch kein Problem, wenn bei der Interpre-
tation der Ergebnisse der Bereich der plausiblen Werte (zwischen 0 und 1) in-
terpretiert wird. Außerdem ist das kein Problem der binären Variablen, unrea-
listische Vorhersagewerte sind auch bei metrischen abhängigen Variablen 
möglich (Mood 2010). Als zweites Argument wird Heteroskedastizität ge-
nannt und dass die Residuen nicht normalverteilt sind, was zu Ineffizienz und 
invaliden Standardfehlern führt. Dies kann in linearen Modellen jedoch be-
rücksichtigt werden, indem robuste Standardfehler berechnet werden (ebd.: 
78). Das dritte Argument gegen die Verwendung eines linearen Modells ist, 
dass die Wahrscheinlichkeit nicht durch eine lineare Funktion beschrieben 
werden kann. Oft ist es theoretisch plausibel, dass eine binäre Variable nicht 
linear mit den unabhängigen Variablen verknüpft ist, sodass an den Enden der 
Verteilung die Änderung in der Wahrscheinlichkeit der abhängigen Variable 
geringer ist als in der Mitte (wie es mit dem Logit-Modell in Abbildung 4.4 
dargestellt ist). Es ist aber durchaus möglich, dass ein linearer Zusammenhang 
besteht (vgl. Horrace/Oaxaca 2006). Letzten Endes ist die wahre Funktion un-
bekannt und ein Logit-Modell kann genauso wie ein lineares Modell eine un-
passende Beschreibung der Realität darstellen (Schaffer 2012). Zudem wird 
oftmals eine nicht-lineare Funktionen ausreichend gut durch eine lineare Funk-
tion beschrieben (ebd.). 

Als Nachteile der nicht-linearen Regressionsmodelle können mehrere 
Punkte angebracht werden. Was Interaktionseffekte betrifft, ist eine einfache 
Interpretation in nicht-linearen Modellen – sowohl im Quer- als auch Längs-
schnitt – nicht möglich (Ai/Norton 2003). Ein weiterer Nachteil der Logit- und 
Probit-Modelle ist, dass bei ihnen die Koeffizienten nicht über verschiedene 
Berechnungen hinweg verglichen werden können (Best/Wolf 2010). Ein Ver-
gleich wird möglich, indem man die durchschnittlichen marginalen Effekte 
(„average marginal effects“, AME) berechnet. Jedoch kann damit erstens nicht 
der nicht-lineare Zusammenhang beschrieben werden und zweitens gelangt 
man an diese auch mit dem linearen Wahrscheinlichkeitsmodell (Mood 2010). 
Wenn man nicht an der Nicht-Linearität, sondern nur dem AME interessiert 
ist, dann kann das lineare Wahrscheinlichkeitsmodell verwendet werden. Denn 
dessen Schätzer entsprechen den AME auf die Wahrscheinlichkeit für y=1 
(Mood 2010; Wooldridge 2002: 454). Da in dieser Arbeit Längsschnittanaly-
sen durchgeführt werden, eignen sich die nicht-linearen Modelle aus einem 
weiteren Grund nicht als Analysemethode. Unter Verwendung der Fixed-
Effect-Methode können ihre Schätzer verzerrt sein, vor allem bei begrenzten 
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Beobachtungszeitpunkten und großer Fallzahl („incidental parameters prob-
lem“ siehe Greene 2002). 

Die Frage, ob ein lineares oder nicht-lineares Wahrscheinlichkeitsmodell 
besser geeignet ist, wird diskutiert, wobei es Argumente für und gegen beide 
Varianten gibt (Horrace/Oaxaca 2006; Schaffer 2012; Lien/Rearden 1990). 
Während in ökonomischen Studien das lineare Wahrscheinlichkeitsmodell re-
gelmäßig zum Einsatz kommt, ist es in der Soziologie eher selten (Mood 
2010). Ausschlaggebend für die Entscheidung für lineare Wahrscheinlichkeits-
modelle in dieser Arbeit sind die Interpretierbarkeit der Koeffizienten und der 
Interaktionsterme sowie die Vergleichbarkeit zwischen Modellen, was insbe-
sondere in den Längsschnittberechnungen ein Vorteil gegenüber der nicht-li-
nearen Modelle darstellt.13 

4.6.1 Pooled-OLS 

In dieser Arbeit sollen u.a. Quer- und Längsschnittberechnungen verglichen 
werden (ausführliche Beschreibung bei Brüderl 2010). Dazu werden nun die 
Methoden vorgestellt, die hierfür typischerweise verwendet werden. Eine ein-
fache Möglichkeit Paneldaten zu verwenden, ist das „Poolen“ der Daten, d.h. 
die Beobachtungen aus allen Zeitpunkten werden in einem Datensatz vereint. 
In dem resultierenden Datensatz haben Personen, die zu mehreren Zeitpunkten 
beobachtet wurden, entsprechend viele Datenzeilen. Mit diesen gepoolten Da-
ten kann man dann Querschnitts-berechnungen durchführen, in diesem Fall 
eine lineare OLS (ordinary least square) Regression, die beschrieben wird mit: 
 

 
𝑦௜௧ ൌ 𝛼 ൅ 𝑥′௜௧𝛽 ൅ 𝑧′௜𝛿 ൅ 𝑢௜௧

𝑖 ൌ 1, … , 𝑁, 𝑡 ൌ 1, … , 𝑇
(2) 

     

Hierbei bezeichnet 𝑖 eine Person, 𝑡 den Zeitpunkt, 𝑥௜௧ einen Vektor für alle 
unabhängigen zeitveränderlichen Variablen einer Person 𝑖 zum Zeitpunkt 𝑡 
und 𝛽 den Vektor der entsprechenden Regressionskoeffizienten. 𝑧௜ ist der Vek-
tor für alle unabhängigen zeitkonstanten Variablen einer Person 𝑖 und 𝛿 ist der 
Vektor der dazugehörigen Regressionskoeffizienten.14 𝑢௜௧ bezeichnet den Feh-
lerterm15. Diese Pooled-OLS-Methode (POLS) nutzt von den Paneldaten nur 

 
13 Als Robustheitsanalyse werden in Kapitel 5.3 auch Längsschnitt-Logit Modelle (FE-Logit) 

berechnet. 
 
14 Die Unterscheidung von 𝑥௜௧ und 𝑧௜ ist hier nicht unbedingt notwendig, aber hilfreich für das 

Verständnis des Fixed-Effects-Modells, das später erläutert wird. 
15 Der Fehlerterm unterscheidet sich vom Fehlerterm eines Querschnittmodells, da die Be-

obachtungen derselben Personen nicht unabhängig voneinander sind (Autokorrelation). 
Siehe auch Ausführung im Abschnitt „Random-Effects“. 
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die erhöhte Fallzahl aus, so dass die Schätzer präziser werden. Ansonsten ist 
sie identisch mit einem OLS-Modell mit Querschnittdaten. 

4.6.2 Random-Effects 

Eine Möglichkeit die Informationen von Längsschnittdaten besser auszunut-
zen bietet das Random-Effects-Modell (RE-Modell). Für das RE-Modell wird 
der Fehlerterm in zwei Komponenten aufgeteilt:  

 
  𝑢௜௧ ൌ 𝛼௜ ൅ 𝜀௜௧ (3) 
   

Der Fehlerterm α୧ ist personenspezifisch und zeitkonstant, ε୧୲ hingegen variiert 
über Personen und die Zeit hinweg (idiosynkratischer Fehler). Diese Zerlegung 
des Fehlers in einzelne Komponenten ist theoretisch auch mit Querschnittdaten 
möglich. Allerdings ist sie nur mit Längsschnittdaten umsetzbar, da hierfür 
zeitliche Variation in den Daten nötig ist. Ausgehend von Gleichung (2) kann 
das RE-Modell somit beschrieben werden mit: 
 

  𝑦௜௧ ൌ 𝑥′௜௧𝛽 ൅ 𝑧′௜𝛿 ൅ 𝛼௜ ൅ 𝜀௜௧ (4) 
     

„Der Fehler ist in die beiden Komponenten zerlegt und die Konstante ist weg-
gelassen, weil sie mit den personenspezifischen Fehlern kollinear wäre (man 
kann die 𝛼௜ auch als personenspezifische Konstanten auffassen)“ (ebd.: 967). 
In diesem Modell besteht das Problem, dass die Fehler autokorreliert sind, d.h., 
dass die Beobachtungen einer Person zu den verschiedenen Zeitpunkten kor-
relieren. Beispielsweise ist das Einkommen einer Person stark mit deren Ein-
kommen zu vorherigen Beobachtungszeitpunkten korreliert. Für OLS-Modelle 
ist die Autokorrelation ein Problem, dieses kann jedoch mit der Verwendung 
von Generalised Least Squares (GLS) behoben werden (die dazu notwendige 
Transformation (Feasible GLS) beschreibt (Brüderl 2010: 974)). Das RE-Mo-
dell ermöglicht es also ein POLS-Modell zu schätzen, bei dem die Panelstruk-
tur der Daten (mehrere Zeitpunkte von derselben Person) berücksichtigt wird 
(Stein/Bekalarczyk 2017). Damit das RE-Modell zu validen Schätzern gelangt, 
müssen jedoch einige Annahmen erfüllt sein. So ist unter anderem erforderlich, 
„dass sowohl die personenspezifischen, wie auch die idiosynkratischen Fehler 
unabhängig, identisch verteilt sind und konstante Varianz haben“ (Brüderl 
2010: 972). Sind diese Bedingungen nicht erfüllt, so gelangt das RE-Modell 
zu verzerrten Schätzern. 
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4.6.3 Fixed-Effects 

Auch das Fixed-Effects-Modell (FE-Modell) macht sich die Zerlegung des 
Fehlerterms zunutze, wobei es jedoch auf weniger Annahmen beruht als das 
RE-Modell. Im FE-Modell muss nur der idiosynkratischer Fehler ε୧୲ mit allen 
X-Variablen des Modells unkorreliert sein, α୧ darf korrelieren. Ein weiterer 
Unterschied zum RE-Modell besteht darin, wie die Daten genutzt werden. Das 
RE-Modell nutzt – wie auch POLS – sowohl die Variation zwischen Personen 
(Between), als auch die Variation von denselben Personen im Zeitverlauf 
(Within). Das FE-Modell hingegen verwendet lediglich die Within-Variation. 
Diese Eigenschaften erlangt das FE-Modell durch eine Transformation. Zu-
nächst ist die Between-Transformation notwendig. Hierbei wird das RE-Mo-
dell so verändert, dass nicht alle Beobachtungszeitpunkte einzeln, sondern pro 
Person die gemittelten Werte über alle Zeitpunkte, berücksichtigt werden. 
 

  𝑦ത௜ ൌ 𝑥̅′௜𝛽 ൅ 𝑧′௜𝛿 ൅ 𝛼௜ ൅ 𝜀௜̅ (5) 
   

z୧ und α୧ sind konstant pro Person und müssen daher nicht gemittelt werden. 
Wendet man OLS auf die Daten nach dieser Transformation an, so erhält man 
den Between-Schätzer. Er verwendet ausschließlich die Variation zwischen 
Personen. Um zu dem FE-Modell zu gelangen muss die Within-Transforma-
tion durchgeführt werden. Hierbei wird Gleichung (5) von Gleichung (4) ab-
gezogen, woraus folgende Gleichung resultiert: 

  𝑦௜௧ െ 𝑦ത௜ ൌ ሺ𝑥௜௧ െ 𝑥̅௜ሻ′𝛽 ൅ ሺ𝜀௜௧ െ 𝜀௜̅ሻ
 
(6) 

   
Wendet man OLS auf die Daten nach der Within-Transformation an, so erhält 
man den Within-Schätzer. Er verwendet ausschließlich die Variation über die 
Zeit. In die Berechnung gehen nur die Abweichungen vom persönlichen Mit-
telwert ein. FE-Modelle eignen sich daher um kausale Effekte zu untersuchen. 
Die zeitunveränderlichen Variablen z୧ sowie die personenspezifischen, unbe-
obachteten Fehler α୧ sind nun eliminiert. Alle individuellen, zeitkonstanten Ei-
genschaften spielen keine Rolle. „Genau dies ist der große Vorteil von Panel-
daten gegenüber Querschnittsdaten: Während eine Querschnittsregression ei-
nen Between-Schätzer liefert, der von personenspezifischer unbeobachteter 
Heterogenität verzerrt wird, liefert eine Panelregression (nach der Within-
Transformation) einen Within-Schätzer, der von personenspezifischer unbeo-
bachteter Heterogenität nicht verzerrt wird“ (ebd.: 968). Aus der Spezifikation 
des FE-Modells folgt aber auch, dass es keine Koeffizienten von zeitkonstan-
ten Variablen liefert. Da diese keine Veränderungen aufweisen, können keine 
Effekte geschätzt werden. Dies wird oft als Nachteil betrachtet, sollte jedoch 



115 

eher als Vorteil aufgefasst werden (ebd.: 975). Es sind keine Modelle mit vie-
len Variablen nötig und fehlende zeitkonstante Informationen stellen kein 
Problem dar, da auf sie ohnehin implizit kontrolliert werden. 

Spielt personenspezifische Heterogenität keine Rolle, so ist die Anwen-
dung eines RE-Modells angemessen und effizienter als die Berechnung eines 
FE-Modells. Um herauszufinden, welches Verfahren verwendet werden sollte, 
kann der Hausman-Test angewendet werden. Hierbei werden die Schätzer von 
RE- und FE-Modell verglichen. Bei identischen Schätzern ist das RE-Mo-
dellaufgrund der größeren Effizienz zu bevorzugen. Weichen die Schätzer 
stark voneinander ab, so sind die RE-Schätzer durch unbeobachtete Heteroge-
nität verzerrt und die FE-Schätzer sind die bessere Wahl (Andreß/Gol-
sch/Schmidt 2013: 168; Brüderl 2010: 976). 

4.6.4 First-Difference 

Eine Variation des Fixed-Effects-Modells ist das First-Difference-Modell 
(FD-Modell). Anstatt der Differenz vom personenspezifischen Mittelwert geht 
hierbei die Differenz zwischen zwei Zeitpunkten 𝑡 und 𝑡 െ 1 in die 
Berechnungen ein, wie es durch folgende Gleichung beschrieben wird: 
 
  𝑦௜௧ െ 𝑦௜,௧ିଵ ൌ ൫𝑥௜௧ െ 𝑥௜,௧ିଵ൯′𝛽 ൅ ሺ𝜀௜௧ െ 𝜀௜,௧ିଵሻ (7) 

   
Durch den Vergleich von zwei aufeinanderfolgenden Zeitpunkten eignet sich 
diese Vorgehensweise, um kurzfristige bzw. schnell auftretende Effekte zu 
identifizieren. In Kapitel 6 wird es angewendet, um die Auswirkungen einer 
Veränderung in der finanziellen Situation zu untersuchen. Dazu wird es modi-
fiziert, indem die Veränderung in der zentralen unabhängigen Variable – der 
finanziellen Situation – in Dummyvariablen umgewandelt wird. Jede mögliche 
Kombination der finanziellen Situation zu den Zeitpunkten 𝑡 und 𝑡 െ 1 wird 
somit einzeln dargestellt. Alle anderen Variablen werden wie in Formel (7) 
dargestellt als Differenzen in das Modell aufgenommen. 

Die Fallzahl in dem FD-Modell verringert sich im Vergleich zu den FE-
Modellen aufgrund der Logik, die hinter dem Verfahren steckt. Die jeweils 
erste Beobachtung einer Person kann nicht verwendet werden, da es keine vor-
herige Beobachtung gibt, mit der eine Differenz gebildet werden kann. Um 
eine weitere größere Reduzierung der Fallzahl zu vermeiden, werden in den 
Analysen aufeinanderfolgende Beobachtungen berücksichtigt, die bis zu zwei 
Untersuchungswellen auseinanderliegen. Die Begrenzung der Stichprobe auf 
Beobachtungen, die aus direkt aufeinanderfolgenden Wellen stammen, würde 
zu einem erheblichen Verlust der Fallzahl führen. Viele Beobachtungen wür-
den verloren gehen, da die dritte Welle von SHARE von den anderen Wellen 
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abweicht und daher in dieser Arbeit gar nicht verwendet wird. Durch den ma-
ximalen Abstand von zwei Wellen, können alle Befragten, für die in Welle 2 
und 4 Informationen vorliegen, in die Analysen integriert werden. Auch Per-
sonen, die aus anderen Gründen die Befragung eine Welle ausgesetzt haben, 
tragen so zu einem geringeren Rückgang der Stichprobengröße bei. Zudem 
gibt es einzelne Länder, die nicht in jeder Welle teilgenommen haben. Auch 
deshalb wird auf diese Weise eine größere Reduzierung der Fallzahl vermie-
den. Da Portugal nur in den Wellen 4 und 6 an SHARE teilgenommen hat, 
würde das Land ansonsten ganz aus den Analysen ausgeschlossen werden. 
Eine Begrenzung der Stichprobe auf Beobachtungen aus direkt aufeinander-
folgenden Wellen wird als Robustheitsanalyse durchgeführt (siehe Kapitel 
6.2). 

4.6.5 Hybrid-Modell 

Ein Hybrid-Modell stellt eine Kombination aus RE- und FE-Modell dar (Alli-
son 2009). Solch ein Modell ermöglicht es, neben den Within-Schätzern auch 
Effekte zeitkonstanter Variablen zu schätzen. Um dies zu erreichen wird ein 
RE-Modell geschätzt, wobei die zeitveränderlichen Variablen in jeweils zwei 
Variablen „aufgeteilt“ werden: Erstens als personenspezifischer Mittelwert 
(Between-Transformation) und zweitens bereinigt um den personenspezifi-
schen Mittelwert (Within-Transformation). Das Modell wird durch folgende 
Gleichung beschrieben: 
 

  𝑦௜௧ ൌ ሺ𝑥௜௧ െ 𝑥̅௜ሻ′𝛽 ൅ 𝑥̅௜𝛾 ൅ 𝑧′௜𝛿 ൅ 𝛼௜ ൅ 𝜀௜௧ (8) 
   

Der Vorteil des Hybrid-Modells ist, dass die zeitkonstanten Variablen 𝑧 im 
Modell enthalten sind. Deren Schätzer 𝛿 sind im Gegensatz zu den Schätzern 
des RE-Modells nicht dadurch verzerrt, dass die zeitveränderlichen Variablen 
nur ungenügend kontrolliert werden (Brüderl 2010: 977). Die Within-Schätzer 
𝛽 sind identisch mit den FE-Schätzern. 𝛾 sind Between-Schätzer, die als „Ni-
veaueffekt“ der zeitveränderlichen Variablen betrachtet werden können. Brü-
derl weist jedoch darauf hin, dass die Between-Schätzer verzerrt sind, wenn 
unbeobachteter Heterogenität vorliegt und daher für die Identifikation von kau-
salen Zusammenhängen nicht von Interesse sind (ebd.). In dem Fall sind 
Between- und Within-Schätzer verschieden (𝛽 ് 𝛾) und ein FE-Modell bzw. 
der Within-Schätzer sollte verwendet werden. Liegt keine personenspezifische 
Heterogenität vor, so ist die RE-Annahme erfüllt und Between- und Within-
Schätzer sind gleich (𝛽 ൌ 𝛾). Entweder ist also der Between-Schätzer verzerrt 
und daher sollte FE angewendet werden oder der Between-Schätzer ist unver-
zerrt und ein RE-Modell reicht für dessen Berechnung aus. Der Test 𝛽 ൌ 𝛾 ist 
somit eine Alternative zum Hausman-Test. Während der Hausman-Test die 
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Schätzer von RE und FE gegeneinander testet, wird im Hybrid Modell der 
Between- gegen den FE-Schätzer getestet (vgl. Andreß/Golsch/Schmidt 2013: 
169). 

Bei der vorliegenden Fragestellung und Datengrundlage ist ein Hybrid-
Modell angebracht, da eine der interessierenden Variablen (Vermögensun-
gleichheit), deren Effekt geschätzt werden soll, nicht zeitveränderlich vorliegt. 
Zudem sind von den zeitveränderlichen Variablen sowohl die Effekte der Ver-
änderungen, als auch die Niveauunterschiede von Interesse. Dabei ist jedoch 
zu beachten, dass die Between-Schätzer nicht kausal interpretieren werden 
dürfen (Brüderl 2010: 973). 
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5 Analysen: Armut und Gesundheit 

Das erste Analysekapitel beschäftigt sich mit dem Zusammenhang von Armut 
– gemessen anhand finanzieller Probleme – und Gesundheit. Dazu werden im 
folgenden Abschnitt die zentralen Indikatoren deskriptiv analysiert um Län-
derunterschiede und Entwicklungen im Zeitverlauf deutlich zu machen und so 
den Rahmen für die folgenden Analysen und deren Interpretation zu setzten. 
Anschließend werden multivariate Analysen durchgeführt um Quer- und 
Längsschnittmethoden miteinander zu vergleichen. Zudem werden die Ergeb-
nisse von Robustheitsanalysen vorgestellt. Die Interpretation und Diskussion 
der Ergebnisse bildet den Abschluss des Kapitels. 

5.1 Deskriptive Beschreibungen 

Bevor die multivariaten Analysen durchgeführt werden, werden in diesem Ka-
pitel einige deskriptive Befunde berichtet. Hierzu wird zum einen die in Kapi-
tel 4.5 beschriebene Stichprobe verwendet, zum anderen basieren manche der 
deskriptiven Analysen auf allen verfügbaren Fällen in SHARE, wobei diese 
gewichtet werden, um repräsentative Aussagen über die Bevölkerung ab 50 
Jahren treffen zu können. 

5.1.1 Finanzielle Situation 

Abbildung 5.1 stellt für die untersuchten Länder dar, wie gut die Haushalte im 
Zeitverlauf finanziell über die Runden kommen. Dabei lassen sich einige Län-
der identifizieren, in denen die Mehrzahl der Haushalte leicht über die Runden 
kommt. In Dänemark, der Schweiz, Belgien und Luxemburg ist dies zu jedem 
Untersuchungszeitpunkt der Fall. Im Gegensatz dazu ist der Anteil der Haus-
halte, die überhaupt keine finanziellen Probleme berichten (Antwortkategorie 
„leicht“) vor allem in Ost- und Südeuropa sehr gering. In Polen, Estland, sowie 
Italien, Griechenland und Portugal stellen diese Haushalte über den gesamten 
Beobachtungszeitraum die kleinste Gruppe dar. Neben diesem Muster im Ni-
veau ist aus der Abbildung auch ersichtlich, dass in manchen Ländern im Zeit-
verlauf Veränderungen zu beobachten sind. Auffällig ist, dass in vielen Län-
dern der Anteil der Haushalte ohne finanzielle Probleme zugenommen hat. Da 
in Österreich, Deutschland, Schweden, Niederlande, Dänemark, Schweiz und 
Belgien gleichzeitig die Anteile der Haushalte mit einigen oder großen finan-
ziellen Schwierigkeiten nahezu konstant geblieben sind, geht in diesen Län-
dern der höhere Anteil an Haushalten, die leicht über die Runden kommen, mit  
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einer Reduzierung der Haushalte, die einigermaßen leicht über die Runden 
kommen, einher. Nur in Tschechien, Polen und Israel ist der Anteil der Haus-
halte mit finanziellen Schwierigkeiten deutlich zurückgegangen. Diese Über-
sicht macht deutlich, wie unterschiedlich die ökonomischen Bedingungen der 
Bevölkerung ab 50 Jahren in den europäischen Ländern sind. Der höchste An-
teil von Haushalten ohne finanzielle Probleme liegt bei 74,1 Prozent in Däne-
mark, der niedrigste bei 4,4 Prozent in Griechenland, jeweils in Welle 6. 

5.1.2 Schulden 

Der Anteil der verschuldeten Personen pro Land und Untersuchungswelle ist 
in Abbildung 5.2 abgebildet. Es sind dabei teilweise deutliche Unterschiede 
zwischen den Ländern zu erkennen, die jedoch nicht die Situation der finanzi-
ellen Schwierigkeiten widerspiegeln. In Schweden ist der Anteil der Haushalte 
mit finanziellen Problemen relativ klein, der Anteil der Verschuldeten ist je-
doch relativ hoch. Umgekehrt ist in manchen Ländern mit einem großen Anteil 
an Haushalten mit finanziellen Problemen, wie Spanien und Italien, eine Ver-
schuldung eher selten. In den meisten Ländern ist der Anteil der Personen mit 
Schulden im Zeitverlauf relativ konstant. Die auffälligste Ausnahme stellt 
Griechenland dar. Hier stieg der Anteil der Verschuldeten im Untersuchungs-
zeitraum von ca. 13,2 auf ca. 30,7 Prozent. 
 
Tabelle 5.1: Anzahl depressiver Symptome in der Stichprobe (Welle 6) 
 

  

Anzahl 
depressiver 
Symptome Beobachtungen %

nicht depressiv 

0 10.733 22,1
1 10.293 21,2
2 8.290 17,1
3 6.377 13,2

depressiv 

4 4.632 9,6
5 3.172 6,6
6 2.120 4,4
7 1.304 2,7
8 808 1,7
9 439 0,9
10 200 0,4
11 80 0,2
12 15 0,0

Summe   48.463 100,0

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Welle 6. Eigene Berechnungen, ungewichtet. 
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5.1.3 Depression 

Fast 40 Prozent der Befragten in SHARE Welle 6 geben an, im letzten Monat 
traurig oder niedergeschlagen gewesen zu sein. Damit ist Traurigkeit das am 
häufigsten genannte depressive Symptom unter den Befragten. Von Schlafstö-
rungen und wenig Energie berichten jeweils mehr als ein Drittel der Befragten. 
Das Symptom, das die wenigsten Befragten angegeben haben (6,5 Prozent), ist 
der Wunsch tot zu sein (siehe Onlineanhang 5). 

Betrachtet man die Anzahl depressiver Symptome, die von den Befragten 
angegeben wurden, so fällt die schiefe Verteilung auf. In Tabelle 5.1 sind die 
Werte von Welle 6 über alle Länder dargestellt. Jeweils über 20 Prozent der 
Befragten berichten kein oder nur ein Symptom. Sehr viele depressive Symp-
tome (8 oder mehr) erreichen nur knapp 3 Prozent der Befragten. Bei Vorlie-
gen von 4 oder mehr Symptomen gilt eine Person als depressiv (siehe Kapitel 
4.2.1). In Welle 6 trifft dies auf 26,4 Prozent der Befragten zu. Die anderen 
73,6 Prozent der Befragten werden als nicht depressiv eingestuft. 
 
Abbildung 5.3: Prävalenz von Depression nach Land und Geschlecht (in 
Prozent, Welle 6) 
 

 

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Welle 6 (außer Niederlande, Welle 5). Eigene Berechnungen, 
gewichtet. Sortierung der Länder nach dem Gesamtdurchschnitt. Alle Werte, die in der Ab-
bildung dargestellt sind, sowie die Fallzahlen können in Onlineanhang 6 nachgeschlagen 
werden. 
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Die bekannten Unterschiede zwischen Frauen und Männern in der Prävalenz 
von Depression (siehe Kapitel 2.3.5) werden auch anhand der SHARE-Daten 
bestätigt. In Abbildung 5.3 ist prozentual dargestellt wie viele Frauen und 
Männer in den einzelnen Ländern als depressiv eingestuft werden. In jedem 
Land ist der Anteil der depressiven Personen bei Frauen deutlich höher als bei 
Männern. Besonders ins Auge sticht Portugal, da hier jede zweite Frau als de-
pressiv gilt. Der geringste Unterschied zwischen Männern und Frauen ist mit 
8,8 Prozentpunkten in den Niederlanden vorhanden. In Portugal ist der Unter-
schied mit 30,3 Prozentpunkten am höchsten. Auch bei der Prävalenz von De-
pression können beachtliche Länderunterschiede beobachtet werden. Däne-
mark weist mit nur 16,9 Prozent den geringsten, Polen mit 41,6 Prozent den 
höchsten Wert im Durchschnitt beider Geschlechter auf. Bei den Befragten aus 
Deutschland werden 24,5 Prozent der Fälle als depressiv eingestuft (vgl. Onli-
neanhang 6).  

Ein weiterer Befund bisheriger Studien, der hier repliziert werden kann, ist 
eine mit dem Alter ansteigende Wahrscheinlichkeit an einer Depression zu lei-
den (siehe Abbildung 5.4). Ab 75 Jahren leidet demnach über ein Drittel der 
Bevölkerung in Europa an Depressionen. Im Alter von 90 bis 94 Jahren liegt 
der Anteil sogar bei 47,1 Prozent. 

 
Abbildung 5.4: Prävalenz von Depression nach Altersgruppe (in Prozent) 

 
Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Welle 6. (außer Niederlande, Welle 5). Eigene Berechnungen, 
gewichtet. Angaben in Prozent. Alle Werte, die in der Abbildung dargestellt sind, können 
in Onlineanhang 7 nachgeschlagen werden.  
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Die Länderunterschiede und Entwicklungen der Prävalenz von Depressionen 
im Beobachtungszeitraum sind in Abbildung 5.5 dargestellt. Mit Ausnahme 
von Belgien ist in allen Ländern zwischen Welle 1 und 2 ein Rückgang der 
Depressionsrate zu beobachten. Zwischen den Wellen 2 und 4 überwiegt ein 
Anstieg in der Prävalenz von Depressionen. Nur in Italien, Dänemark und Po-
len ist in diesem Zeitraum der Anteil depressiver Personen im Alter ab 50 Jah-
ren rückläufig. Im weiteren Verlauf, ab Welle 4, lassen sich keine klaren Mus-
ter erkennen. Über den gesamten Untersuchungszeitraum können zum Teil ge-
genläufige Entwicklungen in der Depressionsrate beobachtet werden. Wäh-
rend in Griechenland der Anteil depressiver, älterer Menschen stark ansteigt, 
ist in Spanien und Israel eine deutliche Abnahme der Depressionsprävalenz zu 
sehen. 
 
Abbildung 5.5: Prävalenz von Depression im Zeitverlauf nach Land (in Pro-
zent) 

 

 

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen, gewichtet. Angaben 
in Prozent. Alle Werte, die in der Abbildung dargestellt sind, sowie die Fallzahlen können 
in Onlineanhang 8 nachgeschlagen werden. 
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5.1.4 Einschränkungen in den Aktivitäten des täglichen Lebens 

Die Mehrheit der Personen in der Stichprobe hat keine Einschränkung in Ak-
tivitäten des täglichen Lebens (ADL) angegeben. In SHARE trifft dies in 
Welle 6 auf 78,1 Prozent der Befragten zu. Von den abgefragten Aktivitäten 
ist die Haus- und Gartenarbeit diejenige, bei der die Befragten am häufigsten 
von Schwierigkeiten berichten – in 12,7 Prozent der Fälle. Alle anderen Akti-
vitäten werden von weniger als 9 Prozent der Befragten angegeben. Es berich-
ten bspw. 8,5 Prozent von Problemen mit dem Anziehen, 4,8 Prozent beim Zu-
bereiten einer warmen Mahlzeit und ca. 2,9 Prozent beim Benutzen der Toi-
lette (siehe Onlineanhang 9). 

Einschränkungen in Aktivitäten hängen stark mit dem Alter zusammen 
(siehe Abbildung 5.6). Während von den 50-54 jährigen unter 10 Prozent von 
einer oder mehreren Einschränkungen berichten, steigt der Anteil von Perso-
nen mit Einschränkungen mit höherem Alter an. Zunächst ist der Anstieg eher 
gering, bis 14,3 Prozent in der Gruppe der 65-69 jährigen. Ab 70 Jahren fällt 
der Anstieg deutlich stärker aus, der Anteil steigt auf 59,2 Prozent im Alter 
 
Abbildung 5.6: Einschränkungen in Aktivitäten des täglichen Lebens nach Al-
tersgruppe (in Prozent) 

 

 
Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Welle 6. (außer Niederlande, Welle 5). Eigene Berechnungen, 
gewichtet. Angaben in Prozent. Alle Werte, die in der Abbildung dargestellt sind, können 
in Onlineanhang 10 nachgeschlagen werden.  
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Abbildung 5.7: Einschränkungen in Aktivitäten des täglichen Lebens im 
Zeitverlauf nach Land (in Prozent) 
 
 

 

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen, gewichtet. Angaben 
in Prozent. Alle Werte, die in der Abbildung dargestellt sind, sowie die Fallzahlen können 
in Onlineanhang 11 nachgeschlagen werden.  

von 85 bis 90 Jahren. Ab 95 Jahren berichten fast alle Befragten (93,1 Prozent) 
von mindestens einer Einschränkung. 

In Abbildung 5.7 sind die Anteile der Personen mit Einschränkungen in 
ADL in der Bevölkerung ab 50 Jahren über alle Länder und Beobachtungszeit-
punkte dargestellt. Auch hier lassen sich zum Teil große Unterschiede zwi-
schen den Ländern beobachten. Mit Werten zwischen 12,2 und 13,4 Prozent 
ist die Schweiz das Land mit dem geringsten Anteil an Personen mit körperli-
chen Einschränkungen. Für die meisten Länder liegen die Anteile zwischen 20 
und 25 Prozent, wobei es auch Ausreißer nach oben gibt – insbesondere in 
Polen, Portugal und Israel. Deutliche Trends für eine Entwicklung im Zeitver-
lauf sind nicht erkennbar. 
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5.1.5 Schlechte subjektive Gesundheit 

Betrachtet man die Anteile der Personen ab 50 Jahren, die eine schlechte sub-
jektive Gesundheit angeben, so fällt auf, dass diese im Zeitverlauf recht stabil 
sind (siehe Abbildung 5.8). Nur in Polen und Israel lässt sich ein deutlicher 
Trend erkennen: In diesen Ländern sank im Zeitverlauf der Anteil an Personen 
mit schlechter Gesundheit. Die Länderunterschiede im Niveau deuten auf ein 
ähnliches Muster wie bei den anderen Gesundheitsmaßen hin. Portugal, Polen 
und Estland sind die Länder mit dem höchsten Anteil an Personen mit schlech-
ter subjektiver Gesundheit. In Estland ist der Anteil besonders hoch, der Wert 
liegt konstant um die 70 Prozent. In Dänemark, der Schweiz und Belgien ist 
schlechte subjektive Gesundheit am wenigsten verbreitet. In der Schweiz lie-
gen die Werte zu jedem Beobachtungszeitpunkt unter 20 Prozent. 
 
Abbildung 5.8: Schlechte subjektive Gesundheit im Zeitverlauf nach Land (in 
Prozent) 

 

 
Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen, gewichtet. Angaben 
in Prozent. Alle Werte, die in der Abbildung dargestellt sind, sowie die Fallzahlen können 
in Onlineanhang 12 nachgeschlagen werden.  

Auch bei der subjektiven Gesundheit ist ein deutlicher Zusammenhang mit 
dem Alter erkennbar. Während in der Gruppe der 50-54 jährigen nur 26,9 Pro-
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zent eine schlechte subjektive Gesundheit berichten, steigt dieser Anteil kon-
tinuierlich an bis auf einen Höchstwert von 71,5 Prozent im Alter von 90 bis 
94 Jahren (die Werte beziehen sich auf SHARE Welle 6, siehe Onlineanhang 
13). 

5.1.6 Bivariate Analysen 

Um einen ersten Eindruck für den Zusammenhang von finanzieller Situation 
und Gesundheit zu bekommen, lohnt sich ein Blick auf bivariate Analysen. 
Abbildung 5.9 verdeutlicht wie stark die finanzielle Lage des Haushaltes mit 
Depression verknüpft ist. In allen Beobachtungswellen zeigt sich dasselbe 
Muster. Mit größeren finanziellen Problemen geht ein höherer Anteil an Per-
sonen mit Depressionen einher. In Haushalten, die nur mit großen Schwierig-
keiten über die Runden kommen, gilt fast jede zweite Person als depressiv. In 
Haushalten, die leicht über die Runden kommen, gilt dies für weniger als jede 
fünfte Person. Zwischen Personen, die in Haushalten mit großen Schwierig-
keiten leben und Personen, die in Haushalten mit einigen Schwierigkeiten le-
ben, ist der Abstand in der Depressionsprävalenz mit 14 bis 16 Prozentpunkten  
 
Abbildung 5.9: Anteil der Personen mit Depression nach finanzieller Situation 
 

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen, ungewichtet. Anga-
ben in Prozent. Alle Werte, die in der Abbildung dargestellt sind, sowie die Fallzahlen kön-
nen in Onlineanhang 15 nachgeschlagen werden.  
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besonders groß. Zwischen den Kategorien „einigermaßen leicht“ und „leicht“ 
liegen die Unterschiede hingegen nur bei 5 bis 6 Prozentpunkten. 

Zwischen den Ländern existieren zwar die bereits genannten Unterschiede 
im Niveau der Prävalenz von Depression, allerdings findet man in allen Län-
dern, dass Personen in Haushalten mit finanziellen Problemen öfter an Depres-
sion leiden als Personen, die in Haushalten ohne finanzielle Schwierigkeiten 
leben. In manchen Ländern ist der Anteil depressiver Personen in Haushalten 
der Kategorie „leicht“ jedoch etwa gleich hoch oder sogar höher als in der Ka-
tegorie „einigermaßen leicht“. In Welle 6 ist dies in Portugal, Polen, Italien 
und Griechenland der Fall (siehe Onlineanhang 14). 

Das Muster aus Abbildung 5.9, zeigt sich auch für Einschränkungen in Ak-
tivitäten des täglichen Lebens (siehe Onlineanhang 16) sowie für schlechte 
subjektive Gesundheit (siehe Onlineanhang 17). Während dies für die subjek-
tive Gesundheit über alle Beobachtungswellen und Länder zu sehen ist, ist das 
 
Abbildung 5.10: Depression, Einschränkungen in ADL und schlechte 
subjektive Gesundheit nach Schulden und Welle 

 
 

 
Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen, ungewichtet. Anga-
ben in Prozent. Alle Werte, die in der Abbildung dargestellt sind, sowie die Fallzahlen kön-
nen in Onlineanhang 19 nachgeschlagen werden. 
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Bild etwas uneinheitlicher für die Einschränkungen in den ADL. Die größten 
Ausreiser sind Luxemburg in Welle 5 und Polen in Welle 4. In Luxemburg ist 
der geringste Anteil an Personen mit Einschränkungen in ADL in der Gruppe 
mit den größten finanziellen Problemen und in Polen ist in Haushalten ohne 
finanzielle Sorgen die Wahrscheinlichkeit einer Einschränkung deutlich höhe-
rer als in Haushalten mit einigen finanziellen Schwierigkeiten. 

Ein weiterer Indikator der finanziellen Lage eines Haushaltes soll hier 
noch in der bivariaten Analyse betrachtet werden: Schulden. Die Prävalenz von 
Depression, Einschränkungen in Aktivitäten und schlechter subjektiver Ge-
sundheit ist in Haushalten mit Schulden geringer als in Haushalten ohne Schul-
den (siehe Abbildung 5.10). Dieses Ergebnis lässt sich in allen Wellen von 
SHARE finden. Da Schulden ein psychologischer Stressfaktor sein können 
(vgl. Kapitel 4.1.2), wäre genau das Gegenteil zu erwarten. Das Muster zeigt 
sich jedoch für die subjektive Gesundheit und die Einschränkungen in Aktivi-
täten in fast allen Ländern. Für Depression hingegen ist in einigen Ländern der 
vermutete, umgekehrte Zusammenhang zu beobachten. Am häufigsten kann in 
Welle 5 beobachtet werden, dass Depressionen in Haushalten mit Schulden 
häufiger vorkommen, als in Haushalten ohne Schulden, z. B. in Deutschland, 
Spanien, Italien, Belgien, Tschechien und Luxemburg (siehe Onlinean-
hang 18). 

5.2 Vergleich von Querschnitt- und Längsschnittanalysen 

Um den Zusammenhang von finanzieller Lage und Gesundheit zu bestimmen, 
werden lineare Wahrscheinlichkeitsmodelle mit verschiedenen Methoden be-
rechnet. Ein OLS-Modell, das nur Daten von einem Beobachtungszeitpunkt 
(Welle 6) verwendet, dient als Referenz, da dies die am häufigsten verwendete 
Methode in der bisherigen Forschung ist. Die anderen Methoden – Pooled-
OLS (POLS), Random-Effects (RE) und Fixed-Effects (FE) – berücksichtigen 
die Daten aller Wellen auf unterschiedliche Weise (siehe Kapitel 4.6). In allen 
Modellen wird für Alter, Partner im Haushalt, Beobachtungswelle, Erwerbs-
status, Schulden, Miete, Erbe, Geschenke und die Person, die die finanziellen 
Fragen des Haushaltes beantwortet hat, kontrolliert. Im OLS-, POLS- und RE-
Modell sind zusätzlich Variablen für das Geschlecht, die Bildung und das Land 
enthalten. Zudem werden in den Berechnungen mit Depression als abhängiger 
Variable die Einschränkungen in ADL und subjektive Gesundheit kontrolliert. 
Umgekehrt wird in Analysen der Einschränkungen in den ADL und subjekti-
ven Gesundheit für Depression kontrolliert. Alle Berechnungen werden unge-
wichtet und mit panel-robusten Standardfehlern durchgeführt (ebd.). 
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In Abbildung 5.11 sind die Regressionskoeffizienten für die finanzielle 
Lage aus allen vier Modellen mit Depression als abhängiger Variable darge-
stellt. Referenzkategorie ist hierbei die Gruppe der Haushalte ohne finanzielle 
Probleme (Kategorie „leicht“). Die Koeffizienten entsprechen den durch-
schnittlichen marginalen Effekten und können als Änderungen in Prozent-
punkten interpretiert werden. Es ist das gleiche Muster wie in der bivariaten 
Analyse zu erkennen. Mit größeren finanziellen Schwierigkeiten geht eine hö-
here Depressionswahrscheinlichkeit einher. Zwischen den Modellen bestehen 
jedoch Unterschiede in den Effektstärken. Die Ergebnisse von POLS sind de-
nen der Querschnittberechnung mit Welle 6 sehr ähnlich. Dies ist nicht ver-
wunderlich, denn der Unterschied liegt lediglich in der Anzahl der Fälle, die 
für die Berechnungen verwendet werden. Unter Berücksichtigung aller Wellen 
sind daher genauere Schätzer zu erwarten, was sich in den kleineren Konfiden-
zintervallen bei POLS widerspiegelt.  
 
Abbildung 5.11: Vergleich von OLS, POLS, RE und FE – Depression 

 
Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen. Darstellung der Ko-
effizienten und 95% Konfidenzintervalle. Die komplette Regressionstabelle befindet sich in 
Onlineanhang 20. 
 
Bei POLS ist die Wahrscheinlichkeit bei großen finanziellen Problemen de-
pressiv zu sein um 14,6 Prozentpunkte höher als in der Referenzkategorie 
„leicht“. Im RE-Modell liegt der Unterschied etwas niedriger bei 12,9, im FE-
Modell nur bei 6,5 Prozentpunkten. Auch bei den Koeffizienten für „einige 
Schwierigkeiten“ und „einigermaßen leicht“ lässt sich dieses Muster erkennen. 
Daraus lässt sich schließen, dass ein Großteil des Zusammenhangs, der im 
Querschnitt beobachtet werden kann, auf individuelle Eigenschaften zurück-
zuführen ist, die in den Querschnittberechnungen nicht berücksichtigt werden. 
Im FE-Modell sind hingegen alle personenspezifischen zeitkonstanten Eigen-
schaften kontrolliert. Es gibt darüber Auskunft wie sich eine Änderung in der 



133 

finanziellen Situation auf das Depressionsrisiko auswirkt. Der Wechsel von 
keinen zu großen finanziellen Problemen ist also mit einer Steigerung des De-
pressionsrisikos um 6,6 Prozentpunkte verbunden. Dies entspricht in etwa der 
gleichen Effektstärke wie der Wechsel vom Zusammenleben mit einem Part-
ner zu keinem Partner im Haushalt (6,1 Prozentpunkte, siehe Onlineanhang 
20). Deutlich geringer (2,3 Prozentpunkte) ist der Unterschied im Depressions-
risiko bei einem Wechsel von keinen zu einigen finanziellen Problemen. Bei 
dem POLS und dem RE-Modell sind kleine aber signifikante Unterschiede in 
der Wahrscheinlichkeit einer Depression zwischen den Kategorien „leicht“ 
und „einigermaßen leicht“ zu finden. Bei der FE-Berechnung hingegen zeigt 
sich hier kein signifikanter Zusammenhang. 

Die beschriebenen Muster lassen sich auch bei der Analyse von Einschrän-
kungen in ADL sowie der subjektiven Gesundheit finden (siehe Abbildung 
5.12). Die Effektstärken bei OLS, POLS und RE sind bei den Einschränkungen 
in ADL etwas geringer als bei den beiden anderen Gesundheitsindikatoren. Im 
FE-Modell zeigen sich ähnliche Effekte für Einschränkungen in den ADL und 
 
Abbildung 5.12: Vergleich von OLS, POLS, RE und FE – Einschränkungen in 
ADL und subjektive Gesundheit 
 

 

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen. Darstellung der Ko-
effizienten und 95%-Konfidenzintervalle. Die komplette Regressionstabelle befindet sich in 
Onlineanhang 21. 
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subjektive Gesundheit. Für beide Indikatoren erhöht sich die Wahrscheinlich-
keit für einen schlechten Gesundheitszustand bei einem Wechsel zu großen 
finanziellen Schwierigkeiten um ca. 4 Prozentpunkte. Bei einigen Schwierig-
keiten beträgt der Effekt nur 1 Prozentpunkt bei Einschränkungen in ADL und 
2 Prozentpunkte bei schlechter subjektiver Gesundheit. Dies entspricht jeweils 
ca. derselben Effektstärke, die mit einem 2 Jahre höherem Alter verbunden ist. 

Die Unterschiede in den Schätzern zwischen FE und den anderen Metho-
den deuten darauf hin, dass die Schätzer von OLS, POLS und RE durch perso-
nenspezifische Heterogenität verzerrt werden. Dies kann mit dem Hausman-
Test überprüft werden. Hierbei wird ein RE-Modell und ein FE-Modell mitei-
nander verglichen, indem die standardisierte Differenz der Parameterschätzer 
der beiden Modelle berechnet wird (ebd.: 976). Bei einer geringen Differenz 
kann ein RE-Modell, bei großer Differenz hingegen ein FE-Modell angewen-
det werden. Bei allen drei abhängigen Variablen ist das Ergebnis des Haus-
man-Tests eindeutig: Die Schätzer von RE- und FE-Modellen weichen stark 
voneinander ab, d.h. es liegt personenspezifische Heterogenität vor, daher 
sollte das FE-Modell verwendet werden. 

Wie oben dargestellt wurde, können in den FE-Berechnungen bei allen un-
tersuchten Gesundheitsindikatoren zwischen den beiden Kategorien mit gerin-
gen und keinen finanziellen Sorgen („einigermaßen leicht“ und „leicht“) keine 
signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Daher werden diese beiden Ka-
tegorien in den weiteren Analysen zusammengefasst. Dass hierdurch die 
Schätzer der beiden anderen Kategorien kaum beeinflusst werden, zeigt Ab-
bildung 5.13. Hier sind die Schätzer aus insgesamt sechs Berechnungen –für 
die drei Gesundheitsindikatoren in jeweils zwei Varianten – dargestellt. Im 
oberen Teil ist die finanzielle Situation in vier Kategorien eingeteilt (Referenz 
„leicht“, entspricht den Abbildungen 5.11 und 5.12). Im unteren Teil der Ab-
bildung sind die Ergebnisse bei einer Einteilung in drei Kategorien dargestellt 
(Referenz „einigermaßen leicht oder leicht“). Auch die Koeffizienten der Kon-
trollvariablen werden durch die Zusammenlegung der beiden Kategorien nicht 
beeinflusst (siehe Onlineanhang 22). 

Neben der subjektiv eingeschätzten finanziellen Situation enthalten die Be-
rechnungen weitere Variablen, die die finanzielle Lage des Haushaltes be-
schreiben. Für alle untersuchten Gesundheitsindikatoren stellt Verschuldung 
einen Risikofaktor dar. Hierbei ist die Effektstärke in den FE-Modellen mit der 
Effektstärke von einigen finanziellen Schwierigkeiten vergleichbar. Schulden 
erhöhen das Risiko an Depression zu leiden um 2,9 Prozentpunkte und die 
Wahrscheinlichkeit von Einschränkungen in Aktivitäten um 2,1 Prozent-
punkte. Für schlechte subjektive Gesundheit liegt der Effekt bei 1,6 Prozent-
punkten (siehe Onlineanhang 22). Ob der Haushalt Miete zahlen muss oder 
nicht ist hingegen in den FE-Modellen nur mit Depression verknüpft. Mit einer  
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Abbildung 5.13: Vergleich von FE-Modellen mit unterschiedlicher Referenz-
kategorie der Variable „finanzielle Probleme“ 
 

 

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen. Darstellung der Ko-
effizienten und 95% Konfidenzintervalle. Die kompletten Regressionstabellen befinden sich 
in Onlineanhang 22. 

Änderung in der Wohnsituation von einer mietfreien Wohnung zu einem Miet-
verhältnis, geht eine Steigerung des Depressionsrisikos um 2,5 Prozentpunkte 
einher. 

Viele Kontrollvariablen zeigen ebenfalls einen signifikanten Zusammen-
hang mit den Gesundheitsindikatoren auf (siehe Onlineanhang 22). Die folgen-
den Beschreibungen beziehen sich auf die FE-Modelle. Mit höherem Alter 
geht schlechtere Gesundheit, gemessen anhand der subjektiven Gesundheit 
und den körperlichen Einschränkungen, einher. Bei Depression zeigt sich je-
doch unter Kontrolle der anderen Faktoren ein negativer Zusammenhang: Mit 
höherem Alter sinkt das Depressionsrisiko. Der Verlust oder Auszug des Part-
ners hat keinen Einfluss auf die subjektive Gesundheit, jedoch ist damit eine 
erhöhte Wahrscheinlichkeit von körperlichen Einschränkungen (2,7 Prozent-
punkte) und Depressionen (6,1 Prozentpunkte) verbunden. Was den Erwerbs-
status betrifft, so ist der Übergang in die Rente mit besserer Gesundheit ver-
knüpft.Vor allem bei Arbeitslosigkeit und Erwerbsunfähigkeit ist die Wahr-
scheinlichkeit von schlechter Gesundheit bei allen drei Indikatoren deutlich 
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erhöht, bis zu 10,4 Prozentpunkte.16 Aber auch Erwerbstätigkeit ist mit einem 
höherem Depressionsrisiko und Einschränkungen in ADL verknüpft. Der Er-
halt von Geschenken ist bei allen drei Gesundheitsmaßen und ein Erbe nur bei 
Depression mit einer durchschnittlich schlechteren Gesundheit verbunden. 
Wenig überraschend ist, dass alle Gesundheitsindikatoren, die in den Berech-
nungen als unabhängige Variablen enthalten sind, recht starke Zusammen-
hänge mit den abhängigen Variablen aufzeigen. Dies zeigt, dass mentale und 
physische Gesundheit eng zusammenhängen. Außerdem ist im Vergleich zu 
Welle 1 in späteren Wellen die Gesundheit der Befragten schlechter – bezüg-
lich Depressionen und Einschränkungen in den ADL mit zunehmender Ten-
denz im Zeitverlauf. 

5.3 Robustheitsanalysen 

Um sicherzustellen, dass die dargestellten Zusammenhänge nicht von einzel-
nen methodischen Entscheidungen abhängig sind, sind alternative Berechnun-
gen sinnvoll. Daher werden die Analysen auch für verschiedene alternative 
Operationalisierungen und andere Variablen durchgeführt (siehe Onlinean-
hang 23). Verwendet man anstatt der binären Indikatoren die metrischen Werte 
für die Anzahl der depressiven Symptome oder die Anzahl der Einschränkun-
gen, so bestätigen sich die signifikanten Zusammenhänge mit der finanziellen 
Situation des Haushaltes. Diesen Berechnungen zufolge geht der Wechsel von 
keinen Schwierigkeiten zu großen finanziellen Schwierigkeiten durchschnitt-
lich mit einem Anstieg von 0,4 depressiven Symptomen und 0,1 Einschrän-
kungen in Aktivitäten einher. Auch die Verwendung eines anderen Indikators, 
der körperliche Einschränkungen misst, untermauert die bisherigen Befunde: 
Finanzielle Schwierigkeiten sind verknüpft mit Einschränkungen in der Mobi-
lität (gemessen sowohl als binäre als auch als metrische Variable). Die Zusam-
menhänge finden sich ebenfalls, wenn die 5-stufige Skala, mit der die subjek-
tive Gesundheit erhoben wird, als metrische abhängige Variable verwendet 
wird. Außerdem werden die Ergebnisse von Logit-Fixed-Effects Modellen be-
stätigt (siehe Onlineanhang 24).  

Ob die anderen Gesundheitsindikatoren kontrolliert werden oder nicht, 
macht für die Ergebnisse keinen grundlegenden Unterschied (siehe Tabelle 
5.2). Sowohl die Koeffizienten der finanziellen Probleme als auch der Schul-
den sind unter Kontrolle der Gesundheitsindikatoren jedoch etwas kleiner. Die 
Varianzaufklärung des Gesamtmodells ist ohne die Kontrolle der Gesundheits-
variablen deutlich geringer. 

 
16 In den Berechnungen stellt „Rente“ die Referenzkategorie für die Variablen des Erwerbssta-

tus dar, siehe z.B. Onlineanhang 22. 
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Tabelle 5.2: Fixed-Effects-Modelle mit und ohne Gesundheit als Kontrollva-
riable 
 

 
     Depression Einschränkung in ADL 

Schlechte subjektive 
      Gesundheit 

    (1)   (2)    (3)    (4)    (5)    (6) 
Mit großen 
Schwierigkeiten 

0,064*** 
(0,01) 

0,075*** 
(0,01) 

0,043*** 
(0,00) 

0,050*** 
(0,00) 

0,042*** 
(0,00) 

0,051*** 
(0,01) 

Mit einigen 
Schwierigkeiten 

0,021*** 
(0,00) 

0,026*** 
(0,00) 

0,013*** 
(0,00) 

0,015*** 
(0,00) 

0,019*** 
(0,00) 

0,022*** 
(0,00) 

Schulden oder 
Hypothek 

0,029*** 
(0,00) 

0,034*** 
(0,00) 

0,021*** 
(0,00) 

0,024*** 
(0,00) 

0,016*** 
(0,00) 

0,020*** 
(0,00) 

Einschrän-
kung(en) in ADL 

0,109*** 
(0,00) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Schlechte subj. 
Gesundheit 

0,121*** 
(0,00) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Depression  
 

 
 

0,093*** 
(0,00) 

 
 

0,125*** 
(0,00) 

 
 

Within-R2 0,033 0,008 0,029 0,017 0,035 0,019 
Beobachtungen 189.647 189.647 189.647 189.647 189.647 189.647 
Personen 67.599  67.599 67.599 67.599 67.599 67.599 

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen, Standardfehler in 
Klammern. Die Modelle enthalten weitere Kontrollvariablen, die vollständige Tabelle kann 
in Onlineanhang 26 nachgeschlagen werden. 

Auch eine alternative Operationalisierung der Schulden hat nur sehr geringe 
Auswirkungen auf die Berechnungen. Ist man am Nettovermögen interessiert, 
dann zählen bspw. Kredite, die für die Finanzierung von Wohneigentum auf-
genommen wurden, nicht als Schulden, da die ausstehenden Zahlungen mit 
dem Wert der Immobilie verrechnet werden. Werden Schulden auf Wohnei-
gentum in den Analysen ausgeschlossen, so ist der Koeffizient etwas geringer 
als unter Berücksichtigung aller Schulden (siehe Onlineanhang 25). Werden 
Schulden auf Wohneigentum und sonstige Schulden getrennt in die Modelle 
aufgenommen, so haben beide Variablen positive Koeffizienten, die fast alle 
signifikant sind. Für die Koeffizienten der finanziellen Probleme hat die Wahl 
der Operationalisierung der Schulden keinerlei Auswirkungen. 

5.4 Kausalität 

Um dem kausalen Effekt der finanziellen Lage auf die Gesundheit näherzu-
kommen, werden Fixed-Effects-Modelle anhand einer speziellen Teilstich-
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probe berechnet. Diese Stichprobe besteht nur aus den Beobachtungen, bei de-
nen die Befragten angegeben haben, im Ruhestand zu sein. Auf diese Weise 
kann der Mechanismus, dass der Erwerbsstatus und somit die finanzielle Situ-
ation durch den Gesundheitsstatus bestimmt wird, ausgeschlossen werden. 
Wenn der Zusammenhang zwischen finanzieller Lage und Gesundheit in beide 
Richtungen kausal verknüpft ist, dann sollte der Zusammenhang unter Aus-
schluss eines Pfades schwächer werden. 

Die Teilstichprobe der Rentner*innen unterscheidet sich von der Gesamt-
stichprobe nur in wenigen Variablen (siehe Onlineanhang 28). Das Durch-
schnittsalter ist bei den Rentnern über 5 Jahre höher als in der gesamten Stich-
probe. In der finanziellen Situation der Haushalte gibt es keine Unterschiede 
zwischen den Stichproben. Beim Anteil der verschuldeten Haushalte ist hinge-
gen ein deutlicher Unterschied vorhanden. So ist in der Stichprobe der Rent-
ner*innen der Anteil der Personen, die in Haushalten mit Schulden leben, um 
fast 10 Prozentpunkte geringer. Was die Gesundheit betrifft, so sind Einschrän-
kungen in Aktivitäten sowie schlechte subjektive Gesundheit unter Rentnern 
und Rentnerinnen häufiger als in der gesamten Stichprobe. Bei der Prävalenz 
von Depression gibt es keinen Unterschied. 

Wird in dieser Teilstichprobe ein Zusammenhang von finanzieller Situa-
tion und Gesundheit gefunden, so kann ausgeschlossen werden, dass dieser 
Zusammenhang zustande kommt, weil Personen aufgrund schlechter Gesund-
heit ihren Arbeitsplatz verloren haben oder (früher) in Ruhestand gegangen 
sind. Umgekehrte Kausalität wird somit teilweise ausgeschlossen. Ein anderer 
bedeutender Pfad umgekehrter Kausalität, die individuellen Gesundheitsaus-
gaben, kann hier aufgrund fehlender Informationen nicht berücksichtigt wer-
den. 

In Abbildung 5.14 ist der Vergleich von FE-Modellen der beiden Stichpro-
ben dargestellt. Für Depression und subjektive Gesundheit bestätigt sich die 
Vermutung, dass die Koeffizienten in der Teilstichprobe der Personen in Ru-
hestand etwas geringer ausfallen als in der gesamten Stichprobe. Für Ein-
schränkungen in Aktivitäten des täglichen Lebens zeigt sich hingegen ein stär-
kerer Zusammenhang mit der finanziellen Situation sobald nur Rentner und 
Rentnerinnen analysiert werden. Bei allen abhängigen Variablen sind die 
Punktschätzer, die aus den unterschiedlichen Stichproben resultieren, jedoch 
nicht signifikant unterschiedlich. Die deutlich breiteren Konfidenzintervalle in 
dem Modell, in dem ausschließlich Personen in Ruhestand enthalten sind, re-
sultieren aus der geringeren Fallzahl. 
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Abbildung 5.14: Fixed-Effects Modelle. Vergleich der Gesamtstichprobe mit 
der Teilstichprobe „Rentner“ 
 

 

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen. Darstellung der Ko-
effizienten und 95%-Konfidenzintervalle. Die kompletten Regressionstabellen befinden 
sich in Onlineanhang 27. 

5.5 Diskussion 

Die dargestellten Ergebnisse bestätigen die bekannten Muster im Zusammen-
hang von finanziellen Schwierigkeiten und Gesundheit auch für die ältere Be-
völkerung in Europa. Dass mit einer schlechten finanziellen Lage des Haus-
haltes ein höheres Risiko von schlechter Gesundheit einhergeht, zeigen sowohl 
die bivariaten als auch die multivariaten Analysen. Der Vergleich verschiede-
ner Analysemethoden verdeutlicht, dass Querschnittanalysen bei dieser Frage-
stellung nicht geeignet sind, um einen kausalen Effekt zu identifizieren. Unter 
der Kontrolle der individuellen zeitkonstanten Eigenschaften der Befragten 
zeigen sich deutlich kleinere Regressionskoeffizienten als unter Verwendung 
von Querschnittsmethoden. Dies ist konsistent mit bisherigen Befunden (z.B. 
Jones/Wildman 2008; Frijters/Ulker 2008; Imlach Gunasekara/Carter/Blakely 
2011). 
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Die Fixed-Effects-Modelle untersuchen wie sich die Veränderung in der 
finanziellen Lage auf die Veränderung der Gesundheit auswirkt. Insgesamt er-
weisen sich die Ergebnisse als sehr robust. Sie bleiben weitgehend unbeein-
flusst von alternativen Indikatoren und Operationalisierungen der abhängigen 
sowie unabhängigen Variablen. Den Analysen zufolge erhöhen einige finanzi-
elle Schwierigkeiten die Wahrscheinlichkeit von schlechter Gesundheit um ca. 
einen Prozentpunkt bei Einschränkungen in ADL und um ca. 2 Prozentpunkte 
bei Depression sowie subjektiver Gesundheit. Der Effekt von großen finanzi-
ellen Schwierigkeiten ist mehr als doppelt so stark, über 4 Prozentpunkte bei 
Einschränkungen der ADL und subjektiver Gesundheit sowie mehr als 6 Pro-
zentpunkte bei Depression. Um diese Zahlen besser einordnen zu können ist 
ein Blick auf die Kontrollvariablen angebracht. Die Wahrscheinlichkeit de-
pressiv zu sein wird von dem Auszug oder Tod des Partners etwa gleich stark 
beeinflusst wie durch eine Verschlechterung der finanziellen Lage, jeweils um 
etwa 6 Prozentpunkte. Für die Einschränkungen in den ADL hat das Zusam-
menleben mit dem Partner einen geringeren Einfluss, für die subjektive Ge-
sundheit kann kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden. Dieser 
Vergleich verdeutlicht, dass Veränderungen in der finanziellen Lage trotz der 
relativ kleinen Koeffizienten für die Gesundheit im Alter von Bedeutung sind. 

Wie die Analysen zeigen, können finanzielle Notlagen die physische Ge-
sundheit beeinflussen. Theoretisch ist es plausibel, dass Folgen für die physi-
sche Gesundheit mit einer gewissen Verzögerung eintreten während sich die 
Auswirkungen auf die mentale Gesundheit, z.B. in Form von Sorgen und 
Ängsten, sofort bemerkbar machen können. Ist eine Veränderung in der finan-
ziellen Situation schon vorher bekannt, z.B. eine Kündigung des Arbeitsver-
trages oder der Eintritt in den Ruhestand, so kann dies schon im Vorfeld der 
eigentlichen Veränderung Auswirkungen auf die mentale Verfassung haben. 
Daher ist es plausibel, dass die Zusammenhänge mit der finanziellen Situation 
für die Indikatoren physischer Gesundheit geringer ausfallen als für den Indi-
kator der mentalen Gesundheit.  

In der bivariaten Analyse zeigt sich zunächst eine unerwartete Korrelation 
von Schulden und Gesundheit. Schulden gehen demnach mit etwas besserer 
Gesundheit einher. Eine mögliche Erklärung könnte sein, dass sich eher die 
höheren Statusgruppen (die über bessere Gesundheit verfügen) einen größeren 
Kredit „leisten“ können, da sie über ausreichend (zukünftiges) Einkommen 
verfügen um langfristig planen zu können (vgl. Drentea/Reynolds 2015). An-
hand der vorliegenden Daten kann dies insofern bestätigt werden, dass in der 
Stichprobe der Anteil der Personen, die von Schulden berichten, mit höherem 
Bildungsgrad ansteigt (siehe Onlineanhang 29). Der bivariate Zusammenhang 
wird jedoch in den multivariaten Analysen nicht bestätigt. Unter Kontrolle an-
derer Einflussfaktoren zeigt sich der erwartete Effekt, dass eine neue Verschul-
dung mit einer höheren bzw. die vollständige Tilgung von Schulden mit einer 
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geringeren Wahrscheinlichkeit von schlechterer Gesundheit verknüpft ist. Die-
ser Zusammenhang wurde bislang vor allem für Depressionen aufgezeigt (vgl. 
Hiilamo/Grundy 2018; Richardson/Elliott/Roberts 2013). Das Ergebnis, dass 
Schulden weniger stark mit der Gesundheit korrelieren als die subjektiv emp-
fundenen finanziellen Probleme, untermauert zudem bisherige Befunde, dass 
objektive Indikatoren weniger stark mit Gesundheit korrelieren als subjektive 
Maße (Bridges/Disney 2010). 

Dass die physische Gesundheit für die mentale Gesundheit von Bedeutung 
ist, lässt sich einfach nachvollziehen, nicht nur anhand von schweren Erkran-
kungen, die die Lebensqualität einschränken oder mit denen eine geringe Über-
lebenswahrscheinlichkeit einhergeht. Dass psychische Probleme für physische 
Krankheiten eine Rolle spielen ist hingegen weniger intuitiv, aber durch eine 
Vielzahl an Studien bestätigt (Bertoni et al. 2018; Penninx 1998; Hays et al. 
1997). Auch in den hier durchgeführten Analysen wird dies deutlich. In allen 
Modellen zur Erklärung von Einschränkungen in den ADL und subjektiver 
Gesundheit besteht eine starke Korrelation mit Depression. Die beiden abhän-
gigen Variablen sind mit Depression stärker verknüpft als mit finanziellen 
Problemen. In den Analysen zur mentalen Gesundheit werden die beiden Maße 
physischer Gesundheit kontrolliert, und umgekehrt, um bestmöglich die direk-
ten Effekte zu identifizieren. In zusätzlichen Analysen werden diese Berech-
nungen mit Modellen verglichen, in denen die Gesundheitsindikatoren nicht 
kontrolliert werden. Sowohl die Koeffizienten der finanziellen Probleme als 
auch die Koeffizienten der Schulden sind unter Kontrolle der Gesundheit etwas 
kleiner. Das deutet darauf hin, dass ein kleiner Teil des Zusammenhangs über 
die zusätzlich kontrollierten Gesundheitsindikatoren vermittelt ist. Bei allen 
drei untersuchten Gesundheitsmaßen ist jedoch der direkte Effekt deutlich stär-
ker. 

Die Analysen, die ausschließlich mit Personen, die sich im Ruhestand be-
finden, durchgeführt werden, dienen der Annäherung an die wahren kausalen 
Effekte. Ein Pfad für mögliche umgekehrte Kausalität – schlechte Gesundheit 
führt zu Verlust der Arbeit, Reduzierung der Arbeitszeit oder frühzeitigem 
Renteneintritt – kann auf diese Weise ausgeschlossen werden. Die Koeffizien-
ten für die Variablen der finanziellen Probleme unterscheiden sich etwas zwi-
schen der Teilstichprobe der Rentner und der gesamten Stichprobe. Diese Un-
terschiede sind zwar nicht signifikant und sollten daher mit großer Vorsicht 
behandelt werden, dennoch geben sie Hinweise auf mögliche Mechanismen. 
Dass der Zusammenhang zwischen finanziellen Problemen und Depression 
bzw. subjektiver Gesundheit eher geringer wird, sobald ein möglicher Pfad der 
umgekehrten Kausalität ausgeschlossen wird, entspricht den Erwartungen. 
Dies deutet darauf hin, dass der vermutete Pfad der umgekehrten Kausalität 
zwar eine gewisse Rolle spielt, aber nicht die Hauptursache für die Korrelation 
darstellt. Auch eine aktuelle Studie unterstützt dieses Ergebnis, wonach im hö-
heren Alter (beim Übergang vom Erwerbsleben in die Rente) hauptsächlich 
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der kausale Effekt (von finanziellen Problemen auf Gesundheit) wirkt (Hoff-
mann/Kröger/Pakpahan 2018a). Zudem entspricht es dem Ergebnis, dass der 
sozioökonomische Status gemessen anhand von finanziellen Maßen eher die 
kausale Hypothese stützt, im Gegensatz zu Indikatoren, die mit der beruflichen 
Position verknüpft sind (Kröger/Pakpahan/Hoffmann 2015). Ein anderes Bild 
zeigt sich für die Korrelation von finanziellen Problemen mit den Einschrän-
kungen in ADL, die in der Stichprobe der Rentner*innen stärker wird. Dies 
könnte mit dem höheren Alter der Befragten in dieser Teilstichprobe zusam-
menhängen. Dass für die Unterschiede zwischen den Stichproben das Alter 
eine Rolle spielt wird dadurch gestützt, dass dieselben Muster zu sehen sind, 
wenn die gesamte Stichprobe in drei Altersgruppen geteilt wird (siehe Online-
anhang 30). Die Anfälligkeit für eine Depression bei Krisen könnte mit zuneh-
mendem Alter aufgrund der größeren Lebenserfahrung im Umgang mit 
schwierigen Situationen geringer werden (Mirowsky/Ross 2001; Stoppe 2008; 
Westerhof/Tulle/Emmanuelle 2008; Keller/Leventhal/Larson 1989). Im Ge-
gensatz dazu erhöht sich mit höherem Alter die Anfälligkeit für körperliche 
Einschränkungen (Slaets 2006; Topinková 2008) und finanzielle Notlagen 
können somit eher auf diesen Aspekt der Gesundheit wirken. In diesem Zu-
sammenhang wäre es wünschenswert die individuellen Gesundheitsausgaben 
als weiteren möglichen Pfad der umgekehrten Kausalität in den Analysen zu 
berücksichtigen. Mit den vorliegenden Daten ist dies jedoch (im Längsschnitt) 
nicht möglich. 

Um die Diskussion der Analysen zu vervollständigen, werden nun die Er-
gebnisse der Kontrollvariablen beschrieben. Die Effekte des Zusammenlebens 
mit einem Partner im Haushalt auf die Gesundheit wurden bereits oben er-
wähnt. Diese stimmen überein mit dem bekannten protektiven Effekt einer 
Partnerschaft (Carr/Springer 2010) bzw. den negativen gesundheitlichen Fol-
gen bei Verlust des Partners durch Trennung oder Tod (Schaan 2013b; Wilcox 
et al. 2003). In den deskriptiven Analysen wird zudem festgestellt, dass mit 
höherem Alter eine Verschlechterung der Gesundheit einhergeht, besonders 
deutlich ist dies für die Einschränkungen der Aktivitäten zu erkennen. In den 
Berechnungen mit OLS, POLS und RE kann dieser Zusammenhang zunächst 
bestätigt werden. Allerdings dreht sich bei der Analyse der Depressionswahr-
scheinlichkeit das Vorzeichen in dem FE-Modell um. Ein höheres Alter geht 
demnach bei den über 50-Jährigen mit einer geringeren Depressionswahr-
scheinlichkeit einher. Dies wurde bereits an anderer Stelle in multivariaten 
Analysen berichtet (Heflin/Iceland 2009; Carter et al. 2009). Bei der Betrach-
tung des Zusammenhangs des Erwerbsstatus mit der Gesundheit fällt auf, dass 
die Rentner*innen über eine bessere Gesundheit verfügen als erwerbstätige, 
arbeitslose oder erwerbsunfähige Personen. Die Unterschiede zwischen dem 
Erwerbsstatus zeigen sich auch in den Längsschnittanalysen mit einer anderen 
Interpretation. Demnach ist der Wechsel in den Ruhestand mit einer Erhöhung 
der Wahrscheinlichkeit für eine gute Gesundheit verknüpft. Dies entspricht 
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den Ergebnissen aus der Forschung zu den gesundheitlichen Folgen des Ren-
teneintritts (Hanemann 2018; Insler 2014; Coe/Zamarro 2011). Begründet 
wird dies mit der Entlastung von anstrengender Tätigkeit und zunehmender 
Freizeit, in der man sich auch gesundheitsfördernden Aktivitäten widmen kann 
(Celidoni/Rebba 2017; Insler 2014). Dementsprechend wird ein positiver Ef-
fekt auf die Gesundheit vor allem bei schlechten Arbeitsbedingungen (Hane-
mann 2018) und körperlich anstrengender Arbeit gefunden (Mazzonna/Perac-
chi 2017).  

Insgesamt tragen diese Ergebnisse zur weiteren detaillierten Beschreibung 
des Zusammenhangs von finanzieller Lage und Gesundheit bei. Eine Beson-
derheit ist hierbei, dass kein binärer Indikator für Armut, sondern eine mehr-
stufige Skala, verwendet wird, mit der Unterschiede zwischen einigen und gro-
ßen finanziellen Schwierigkeiten sichtbar werden. Die Fixed-Effects-Berech-
nungen zur Erklärung der Veränderungen von körperlichen Einschränkungen 
sind von besonderer Bedeutung, da bislang keine vergleichbare Studie exis-
tiert. In Anbetracht der großen Relevanz von Mobilität und Selbstständigkeit 
für die Lebenszufriedenheit von älteren Menschen (Netuveli et al. 2006; An-
dersen et al. 2004), ist es eine wichtige Erkenntnis, dass finanzielle Faktoren 
mit der Entwicklung von körperlichen Einschränkungen in Zusammenhang 
stehen. Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass die Gesundheitsausgaben der Be-
fragten, bzw. ihres Haushaltes, nicht in den Analysen berücksichtigt werden 
konnten. Wenn Einschränkungen bei Aktivitäten die Anschaffung von Hilfs-
mitteln oder die Inanspruchnahme von Dienstleistungen (z.B. von Pflegekräf-
ten oder Haushaltshilfen) erfordern und somit zu finanziellen Schwierigkeiten 
führen, liegt umgekehrte Kausalität vor. Es kann hier nicht festgestellt werden, 
wie stark die körperlichen Einschränkungen auf die finanzielle Lage wirken 
und wie groß der entgegengesetzte Effekt ist. Daher sollten diese Ergebnisse 
mit Vorsicht interpretiert werden. Umgekehrte Kausalität kann auch bei den 
Analysen von Depression und subjektiver Gesundheit nicht ausgeschlossen 
werden, jedoch sind die Ausgaben bei anderen Krankheiten oftmals geringer 
als für die notwendigen Hilfsmittel und Dienstleistungen bei körperlichen Ein-
schränkungen, bzw. werden psychische Krankheiten häufig überhaupt nicht 
therapiert (Stoppe 2008). 

Aus den besprochenen Ergebnissen können praktische bzw. politische 
Maßnahmen für die Bekämpfung von gesundheitlicher Ungleichheit abgeleitet 
werden. Die zwar schon bekannte, aber dennoch wichtigste Botschaft ist, dass 
Armut krank macht. Wie die Analysen zeigen, haben nicht nur große, sondern 
auch geringe Sorgen negative Effekte für die Gesundheit. Das gesellschaftliche 
Ziel sollte daher sein, Armut und Armutsgefährdung zu bekämpfen (vgl. 
BMAS 2017). Eine Möglichkeit die vollständige Eliminierung von Armut zu 
erreichen, könnte bspw. das umstrittene Konzept des bedingungslosen Grund-
einkommens sein (vgl. Spannagel 2015). Da gezeigt wurde, dass Verschuldung 
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einen eigenständigen negativen Effekt auf die Gesundheit aufweist, sind ver-
schuldete Personen und Haushalte eine klar definierte Zielgruppe für mögliche 
Beratungs- und Interventionsmaßnahmen (vgl. Hiilamo/Grundy 2018). 
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6 Analysen: Verbesserung und Verschlechterung der 
finanziellen Situation 

Nachdem das vorherige Kapitel gezeigt hat, dass finanzielle Probleme auch im 
Längsschnitt mit einer Verschlechterung von Gesundheit einhergehen, soll in 
diesem Kapitel die Richtung der Änderungen in der finanziellen Situation be-
trachtet werden. In einem FE-Modell wird die Gesundheit von Personen zu 
verschiedenen Zeitpunkten bzw. unterschiedlichen finanziellen Situationen 
verglichen. Die Wahl der Referenzkategorie (keine finanziellen Probleme) und 
die gängige Vorstellung, dass Armut krank macht, verleitet zu der Interpreta-
tion der FE-Berechnungen, dass finanzielle Probleme krank machen. Theore-
tisch könnte jedoch ein signifikanter Koeffizient in den Analysen zustande 
kommen, der ausschließlich darauf beruht, dass die Verbesserung der finanzi-
ellen Lage gesünder macht, ohne dass ein gesundheitsschädlicher Effekt der 
Verschlechterung der finanziellen Lage existiert. Das FE-Modell liefert ledig-
lich einen Mittelwert aus beiden möglichen Effekten. In welcher Reihenfolge 
die verschiedenen Zustände vorkommen ist in diesen Analysen nicht von Be-
deutung. 

Bei Analysen der Gesundheit ist es plausibel, dass Veränderungen in der 
finanziellen Lage in beide Richtungen einen Einfluss haben. Es stellt sich die 
Frage, wie stark die einzelnen Effekte von Verbesserung und Verschlechterung 
der finanziellen Situation ausfallen. Für die Beantwortung dieser Frage wird 
auf ein First-Difference-Modell (FD-Modell) zurückgegriffen (siehe Kapitel 
4.6.4). Im Gegensatz zum FE-Modell, das den gesamten Untersuchungszeit-
raum nutzt, um die Koeffizienten zu berechnen, werden im FD-Modell nur 
zwei aufeinanderfolgende Zeitpunkte verglichen. Dadurch eignet es sich für 
die Identifikation von unmittelbaren Effekten. Die Stichprobe, die analysiert 
werden kann, unterscheidet sich von der Stichprobe der FE-Berechnungen. 
Von jeder Person fällt die jeweils erste Beobachtung aus der Analyse, da hier-
für kein Vergleich mit einer vorherigen Beobachtung möglich ist. Zudem wer-
den nur aufeinanderfolgende Beobachtungen einer Person berücksichtigt, die 
maximal zwei Untersuchungswellen auseinander liegen (siehe Kapitel 4.6.4). 
Abgesehen von der – durch die Methode bedingten – unterschiedlichen Ver-
teilung über die Untersuchungswellen, ist die Stichprobe, die für die FD-Be-
rechnung verwendet wird, der Stichprobe der FE-Analysen sehr ähnlich (siehe 
Onlineanhang 31). Lediglich ein etwas erhöhter Anteil von Personen im Ru-
hestand kann festgestellt werden. 
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6.1 First-Difference-Analysen 

In diesem Abschnitt wird beschrieben wie sich eine Veränderung in der finan-
ziellen Lage auf die Wahrscheinlichkeit von Depression, Einschränkungen in 
ADL und schlechter subjektiver Gesundheit auswirkt. Wie in Kapitel 4.6.4 be-
schrieben, werden in das FD-Modell alle möglichen Pfade in der finanziellen 
Situation zwischen zwei Zeitpunkten als Dummyvariablen aufgenommen. Die 
Effekte dieser Pfade sind in Abbildung 6.1 dargestellt. Da 55 Prozent der Be-
obachtungen zu beiden Zeitpunkten keine finanziellen Probleme hatten, dient 
dies als Referenzkategorie.17 
 
Abbildung 6.1: First-Difference-Modell – Effekte von Veränderung der finan-
ziellen Schwierigkeiten auf Depression 
 

 
Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen. Darstellung der Ko-
effizienten und 95%-Konfidenzintervalle. Die komplette Regressionstabelle befindet sich 
in Onlineanhang 32. 

 
17 Die Kategorien „einigermaßen leicht“ und „leicht“ werden hier als „keine finanziellen 

Schwierigkeiten“ zusammengefasst. In Kapitel 5.2 wurde dargestellt, dass in den FE-Analy-
sen zwischen diesen beiden Kategorien kein Unterschied im Zusammenhang mit Gesundheit 
festgestellt werden kann. 
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Konstante finanzielle Schwierigkeiten des Haushaltes haben keine Auswirkun-
gen auf das Depressionsrisiko. Eine Verschlechterung der finanziellen Situa-
tion geht tendenziell mit einer höheren Depressionswahrscheinlichkeit einher. 
Die Verschlechterung von keinen zu einigen Schwierigkeiten ist, gemessen an-
hand einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 Prozent, knapp nicht signifikant. 
Eine Verbesserung der finanziellen Situation ist immer mit einer signifikanten 
Reduzierung der Depressionswahrscheinlichkeit verknüpft. Bei Haushalten, 
die große finanzielle Schwierigkeiten hatten und diese überwinden konnten, ist 
kein Unterschied zu erkennen zwischen einem Wechsel zu einigen Schwierig-
keiten und einer Verbesserung zu keinen finanziellen Problemen. Die beiden 
Koeffizienten sind nicht signifikant verschieden, sie unterscheiden sich jedoch 
signifikant von dem Koeffizienten von großen Schwierigkeiten zu beiden Zeit-
punkten (p < 0.001 bzw. p < 0,05). Die Effektstärken bei Veränderung der 
finanziellen Situation in dem FD-Modell sind den Koeffizienten der FE-Mo-
delle sehr ähnlich. Ausgehend von einigen finanziellen Problemen erhöht sich 
die Wahrscheinlichkeit einer Depression durch eine Verschlechterung der fi-
nanziellen Lage um ca. 3 Prozentpunkte. Eine Verbesserung dieser finanziel-
len Situation führt zu einem um ca. 3 Prozentpunkte geringeren Depressions-
risiko. 

Ein sehr ähnliches Ergebnis liefert die FD-Analyse für die Einschränkun-
gen in den ADL, die in Abbildung 6.2 dargestellt ist. Verschlechterungen in 
der finanziellen Situation gehen mit einer höheren Wahrscheinlichkeit von kör-
perlichen Einschränkungen einher, während Verbesserungen der finanziellen 
Lage die Wahrscheinlichkeit von Einschränkungen verringern. Auch die Ef-
fekte von Verbesserung und Verschlechterung bei einigen Schwierigkeiten 
zum ersten Zeitpunkt sind signifikant verschieden von dem Effekt von einigen 
Schwierigkeiten zu beiden Zeitpunkten. Wie auch im Modell zur Erklärung 
von Depression, ist hier das Überwinden von großen finanziellen Schwierig-
keiten mit besserer Gesundheit verknüpft, wobei es keinen Unterschied macht, 
wie stark die Verbesserung der finanziellen Lage ausfällt. Das Auftreten von 
finanziellen Problemen ist hingegen umso schädlicher für die Gesundheit, je 
größer die Verschlechterung der finanziellen Lage ausfällt. Ist eine Person zu 
beiden Zeitpunkten mit einigen finanziellen Problemen konfrontiert, so ist 
dies, im Vergleich zu der Referenzkategorie keine finanziellen Probleme, mit 
einer Erhöhung der Wahrscheinlichkeit von Einschränkungen in Aktivitäten 
verbunden. Auch der Koeffizient von konstanten großen finanziellen Proble-
men deutet auf eine Verschlechterung der Gesundheit hin, allerdings erweist 
er sich bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 Prozent nicht als signifikant 
verschieden von der Referenzkategorie (p = 0,11). 
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Abbildung 6.2: First-Difference-Modell – Effekte von Veränderung der fi-
nanziellen Schwierigkeiten auf Einschränkungen in ADL 
 

 
Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen. Darstellung der Ko-
effizienten und 95%-Konfidenzintervalle. Die komplette Regressionstabelle befindet sich 
in Onlineanhang 32. 

Wendet man das FD-Modell auf die subjektive Gesundheit an, so weisen die 
Koeffizienten zwar das erwartete Vorzeichen auf, das Ergebnis ist jedoch we-
niger deutlich als bei den beiden zuvor genannten Indikatoren (siehe Abbil-
dung 6.3). Signifikante Effekte zeigen sich nur für den Wechsel von keinen zu 
einigen Schwierigkeiten, von einigen zu großen Schwierigkeiten sowie für das 
Überwinden von großen finanziellen Problemen. Allerdings ist der Koeffizient 
für den Wechsel von großen zu einigen Schwierigkeiten nicht signifikant ver-
schieden von dem Koeffizienten für konstant große Schwierigkeiten. 

Um die Hypothese der Verlustaversion zu überprüfen, werden die Koeffi-
zienten von entgegengesetzten Pfaden miteinander verglichen. Es wird getes-
tet, ob der negative Effekt einer Verschlechterung (bspw. von keinen zu eini-
gen Problemen), dem Ausmaß des positiven Effektes bei Verbesserung (von 
einigen zu keinen Problemen) entspricht oder ob einer der beiden Pfade grö-
ßere Auswirkungen auf die Gesundheit hat als der andere. Da einer der Koef-
fizienten positiv und der andere negativ ist, wird der Test mit 𝛽ଵ ൌ െ𝛽ଶ (anstatt 
mit 𝛽ଵ ൌ 𝛽ଶ) durchgeführt. Dass die Verbesserung eine größere Auswirkung 
 



149 

Abbildung 6.3: First-Difference-Modell – Effekte von Veränderung der finan-
ziellen Schwierigkeiten auf schlechte subjektive Gesundheit 
 

 
Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen. Darstellung der Ko-
effizienten und 95%-Konfidenzintervalle. Die komplette Regressionstabelle befindet sich 
in Onlineanhang 32. 

auf die Gesundheit hat als eine Verschlechterung, zeigt sich für Depression-
beim Wechsel zwischen keinen und einigen Problemen sowie für die subjek-
tive Gesundheit beim Wechsel zwischen keinen und großen Probleme. Ein 
stärkerer Effekt bei Verschlechterung findet sich nur für subjektive Gesundheit 
beim Wechsel zwischen keinen und einigen Problemen. Für alle anderen Pfade 
kann kein signifikanter Unterschied im Betrag der Effektstärken bei Verbesse-
rung und Verschlechterung der finanziellen Situation festgestellt werden. 

Auch für den zweiten Indikator der finanziellen Lage, Schulden, werden 
Berechnungen nach derselben Methode durchgeführt. Die Ergebnisse sind in 
Abbildung 6.4 dargestellt. Als Referenz dient auch hier der häufigste Fall: 
keine Schulden zu beiden Beobachtungszeitpunkten. Bei allen Gesundheitsin-
dikatoren geht eine Verschuldung zu beiden Zeitpunkten, wie auch die voll-
ständige Tilgung von Schulden mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit 
schlechter Gesundheit einher. Eine neue Verschuldung ist hingegen nur bezüg-
lich Depressionen mit negativen gesundheitlichen Folgen verknüpft. Beim 
Vergleich der beiden Pfade bei Schulden zum ersten Zeitpunkt ist folgendes 
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zu beobachten: Für Depressionen hat die Tilgung von Schulden auch im Ver-
gleich zu dauerhaften Schulden positive Auswirkungen auf die Gesundheit. 
Für Einschränkungen in ADL und die subjektive Gesundheit sind die Koeffi-
zienten jedoch nicht signifikant unterschiedlich (ADL p=0,10, subjektive Ge-
sundheit p=0,06).  

Vergleicht man die Effektstärken von neuer Verschuldung und vollständi-
ger Tilgung der Schulden, so zeigt sich nur für Einschränkungen in ADL, dass 
der Betrag von positivem und negativem Effekt unterschiedlich groß ist. Wie 
bereits beschrieben, existiert für Einschränkungen in ADL ein gesundheitsför-
derlicher Effekt bei Tilgung der Schulden, während eine neue Verschuldung 
keinen Einfluss auf die Einschränkungen in den ADL hat. Bei Depression und 
subjektiver Gesundheit sind die Beträge der positiven und negativen Effekte 
ungefähr gleich groß. 
 
Abbildung 6.4: First-Difference-Modell – Effekte von Veränderung der finan-
ziellen Schwierigkeiten auf Schulden 
 

 
Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen. Darstellung der Ko-
effizienten und 95%-Konfidenzintervalle. Die komplette Regressionstabelle befindet sich 
in Onlineanhang 33.  

Für die FD-Analysen werden Beobachtungen berücksichtigt, die bis zu zwei 
Beobachtungswellen auseinanderliegen. Alternative Berechnungen mit einer 
Beschränkung auf Fälle, die mit nur einer Welle Abstand vorliegen, bestätigen 
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die Ergebnisse (siehe Onlineanhang 34). Diese methodische Entscheidung hat 
demnach keine substanziellen Auswirkungen auf die Ergebnisse. 

6.2 Diskussion 

Die Ergebnisse der FD-Modelle zeigen, dass eine Verbesserung der finanziel-
len Situation mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit einer schlechten Ge-
sundheit einhergeht. Eine Verschlechterung der finanziellen Lage ist hingegen 
mit einer schlechteren Gesundheit verbunden. Diese Ergebnisse stimmen mit 
bisherigen Studien überein, wobei der gesundheitsschädliche Effekt bislang in 
allen Untersuchungen bestätigt werden konnte, der positive Effekt auf die Ge-
sundheit jedoch nicht immer vorzufinden war (vgl. Kapitel 3.2). Diese Zusam-
menhänge sind für Depressionen und Einschränkungen in ADL stark ausge-
prägt, für die subjektive Gesundheit zeigt sich dieses Muster weniger deutlich. 

Der Großteil der bisherigen Forschung zu den Auswirkungen von Verän-
derungen der finanziellen Lage konzentriert sich auf die mentale Gesundheit. 
Dies hängt vermutlich auch damit zusammen, dass Auswirkungen auf die psy-
chische Gesundheit unmittelbarer, ohne (längere) Latenzzeit, zu erwarten sind. 
Für Depression wurden die Effekte einer Verbesserung und Verschlechterung 
der finanziellen Situation bereits in Längsschnittstudien nachgewiesen (Lorant 
et al. 2007; McKenzie et al. 2014). Für physische Gesundheit sind bislang nur 
Studien vorhanden, die in diesem Zusammenhang die subjektive Gesundheit 
untersuchen. Sie weisen darauf hin, dass eine Verschlechterung der finanziel-
len Situation mit einer schlechteren subjektiven Gesundheit einhergeht (Piu-
matti 2017; Giordano/Lindstrom 2010). Nur eine der Untersuchungen analy-
siert auch den möglichen Effekt einer besseren finanziellen Lage, wobei kein 
signifikanter Zusammenhang mit der subjektiven Gesundheit gefunden wird 
(Giordano/Lindstrom 2010). Die im vorangegangenen Abschnitt durchgeführ-
ten Analysen erweitern somit den bisherigen spärlichen Forschungsstand um 
neue Erkenntnisse: Zum Teil geht eine Verbesserung der finanziellen Lage mit 
einer Verbesserung der subjektiv empfundenen Gesundheit einher. 

Einen ganz neuen Aspekt liefert zudem die Betrachtung der Einschränkun-
gen in den ADL. Dieser Indikator der physischen Gesundheit wurde bislang 
noch nicht auf diese Weise untersucht. Da die Mobilität und Selbstständigkeit 
für die Lebenszufriedenheit von älteren Menschen eine wichtige Rolle spielt 
(vgl. Andersen et al. 2004; Netuveli et al. 2006), ist es eine wichtige Erkennt-
nis, dass Veränderungen der finanziellen Lage mit der Entwicklung von kör-
perlichen Einschränkungen in Zusammenhang stehen. Wie bereits in Kapitel 
5.5 diskutiert, kann allerdings nicht ausgeschlossen werden, dass hier eine um-
gekehrte Kausalität vorliegt. Es sind Effekte in beide Richtungen möglich. 
Stellt eine finanzielle Krise eine Stresssituation dar, kann dies ein Auslöser von 
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Herzinfarkt oder Schlaganfall sein (Steptoe/Kivimäki 2013), was als Folge 
körperliche Beeinträchtigungen nach sich ziehen kann. Andererseits können 
Einschränkungen in ADL mit Kosten verbunden sein (z.B. Hilfsmittel, Pflege), 
die sich auf die finanzielle Lage auswirken. Wie stark die entgegengesetzten 
Effekte sind, kann hier nicht geklärt werden. Daher sollten die Analysen der 
Einschränkungen in ADL mit Vorsicht interpretiert werden. Unabhängig da-
von ist es eine wichtige Feststellung, dass durchaus auch im höheren Alter 
Verbesserungen bei körperlichen Einschränkungen zu beobachten sind (vgl. 
auch Hardy/Gill 2004). 

Ein Vergleich der Effektstärken von Verbesserung und Verschlechterung 
der finanziellen Situation wurde bislang nur in Studien zu Depressionen durch-
geführt. In der Untersuchung von Lorant et al. (2007) wurde für einen der un-
tersuchten Armutsindikatoren (Probleme mit dem Einkommen auszukommen) 
festgestellt, dass die Effektstärke bei Verschlechterung größer ist als bei einer 
Verbesserung der finanziellen Lage. Mckenzie et al. (2014) haben hingegen 
keine signifikanten Unterschiede in den Effektstärken von Verbesserung und 
Verschlechterung festgestellt. In den hier durchgeführten Berechnungen konn-
ten vereinzelte signifikante Unterschiede zwischen dem (Betrag der) Koeffi-
zienten von Verbesserung der finanziellen Lage und dem entgegengesetzten 
Koeffizienten der Verschlechterung beobachtet werden: Zweimal zeigt sich 
ein stärkerer Effekt bei Verbesserung (Depression und subjektive Gesundheit) 
und einmal ein stärkerer Effekt bei Verschlechterung (subjektive Gesundheit). 
Insgesamt deuten die Ergebnisse jedoch darauf hin, dass die (Beträge der) Ef-
fekte bei Verbesserung und Verschlechterung etwa gleich stark sind. Die von 
der Theorie der Verlustaversion abgeleitete Vermutung, dass Verlust, bzw. 
eine Verschlechterung der finanziellen Lage, stärkere negative Auswirkungen 
hat als eine entsprechende Verbesserung zu positiven Auswirkungen führt, 
kann somit nicht bestätigt werden. Die FE-Modelle können also so interpretiert 
werden, dass Effekte in beide Richtungen vorliegen. Zudem sind die Effekt-
stärken in den FD-Modellen denen der FE-Modelle sehr ähnlich. Änderungen 
der finanziellen Situation beeinflussen die Wahrscheinlichkeit von schlechter 
Gesundheit um ca. 3 bis 6 Prozentpunkte. Die FD-Analysen führen somit zu 
der Schlussfolgerung, dass die Effekte von Veränderungen in der finanziellen 
Situation auf die Gesundheit mit den vorliegenden Daten anhand von Berech-
nungen mit FE-Modellen angemessen beschrieben werden. 

Die genauere Betrachtung des Einflusses von Verschuldung bestätigt die 
Ergebnisse der Analysen zur finanziellen Situation nur teilweise. Nur auf De-
pressionen wirken sich neue Schulden negativ aus, und eine vollständige Til-
gung von Schulden ist mit einem geringeren Depressionsrisiko verknüpft. Dies 
entspricht den bisherigen Ergebnissen der Studien zum Zusammenhang von 
Schulden und Depressionen (Richardson/Elliott/Roberts 2013; Hii-
lamo/Grundy 2018). Für Einschränkungen in ADL und subjektive Gesundheit 
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kann hingegen kein signifikanter Zusammenhang mit einer neuen Verschul-
dung aufgezeigt werden. Die Koeffizienten bei Tilgung der Schulden sind zwar 
signifikant unterschiedlich im Vergleich zur Referenzkategorie, allerdings 
nicht verschieden von den Koeffizienten für Schulden zu beiden Zeitpunkten. 
Dass nur signifikante Effekte für Depression, aber nicht für die Maße physi-
scher Gesundheit zu beobachten sind, könnte durch die angesprochene Latenz-
zeit begründet sein. 

In den Analysen taucht ein unplausibles Ergebnis auf, das bereits in der 
deskriptiven Analyse in Kapitel 5.1.6 beobachtet wurde. Den Berechnungen 
zufolge ist es für die (Entwicklung der) Gesundheit besser Schulden zu haben 
als keine Schulden zu haben. Es gibt theoretische Erklärungen, warum Schul-
den mit besserem Wohlbefinden verknüpft sind. Demnach können durch rela-
tiv geringe und kurzfristige Schulden Schwankungen im Einkommen und der 
wirtschaftlichen Gesamtlage ausgeglichen werden, wodurch der Konsum auch 
in Krisen konstant gehalten werden kann (Clayton/Liñares-Zegarra/Wilson 
2015). Schulden können zudem langfristige Investitionen ermöglichen und 
sich dadurch positiv auf das Wohlbefinden auswirken (Berger/Collins/Cuesta 
2016). 
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7 Analysen: Einkommens- und 
Vermögensungleichheit 

Dass Veränderungen in der finanziellen Situation des Haushaltes mit Verän-
derungen der mentalen und physischen Gesundheit einhergehen, wurde in den 
vorherigen Kapiteln dargestellt. In diesem Kapitel werden weitere ökonomi-
sche Aspekte in die Analysen integriert: die ökonomischen Rahmenbedingun-
gen der Gesellschaft, in der die Befragten leben. Im Zentrum steht hierbei die 
ungleiche Verteilung des Einkommens und des Vermögens. Dabei werden 
auch Indikatoren kontrolliert und getestet, die die psychosoziale und neomate-
rielle Theorie repräsentieren und den Zusammenhang von Ungleichheit und 
Gesundheit erklären könnten (siehe Kapitel 2.2.8). Zudem wird untersucht, ob 
die Folgen für die Gesundheit, die mit einer Veränderung in der individuellen 
finanziellen Situation einhergehen, auch von dem Ungleichheitsniveau der Ge-
sellschaft beeinflusst werden. Die hier durchgeführte Analyse ist dabei eine 
der ersten, die die Ungleichheit im Vermögen in diesem Zusammenhang be-
rücksichtigt. 

Zunächst folgen in Kapitel 7.1 die deskriptive Beschreibung der Indikato-
ren sowie deren bivariate Korrelationen über die untersuchten Länder hinweg. 
In Kapitel 7.2 wird in multivariaten Analysen untersucht wie das Niveau und 
die Veränderung der Ungleichheit die individuelle Gesundheit beeinflusst. 
Hierbei werden auch mögliche Mechanismen untersucht, die den gängigen 
Theorien zufolge für die Verknüpfung von Gesundheit und Ungleichheit ver-
antwortlich sind. Zudem wird der Frage nachgegangen, ob die gesundheitli-
chen Folgen, die aus einer Veränderung der individuellen finanziellen Situa-
tion resultieren, in allen Gesellschaften gleich sind oder nach dem Ausmaß der 
vorherrschenden Ungleichheit variieren. Im Anschluss an die Analysen folgt 
die Diskussion der Ergebnisse in Kapitel 7.3. Eine Einordnung der Ergebnisse 
ist hier von besonderer Bedeutung, da einerseits zu einigen der Fragestellungen 
bislang kein oder ein nur sehr kleiner Forschungsstand existiert und anderer-
seits eine Methode Verwendung findet, die in diesem Forschungsfeld bisher 
noch nicht angewandt wurde. 

7.1 Deskriptive Beschreibungen 

Die in dieser Arbeit analysierten Länder unterscheiden sich in vielerlei Hin-
sicht voneinander. Dies wird nicht zuletzt anhand der ökonomischen Indikato-
ren deutlich, die in diesem Kapitel im Mittelpunkt stehen. Tabelle 7.1 zeigt 
diese zum Zeitpunkt der aktuellsten SHARE Daten, der sechsten Welle aus 
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dem Jahr 2015.18 Die Ungleichheit im Einkommen, gemessen anhand des Gini-
Koeffizienten19, reicht von 24,5 in Slowenien bis zu 36,0 in Israel. In der 
Gruppe der Länder mit der höchsten Ungleichverteilung des Einkommens be-
finden sich mit Ausnahme Estlands nur die südlich gelegenen Länder – Italien, 
Portugal, Spanien, Griechenland und Israel. Die Ungleichheit im Vermögen ist 
in allen Ländern deutlich größer. Auch hier hat Slowenien mit 58,5 den nied-
rigsten Wert. Die größte Vermögensungleichheit herrscht mit einem Gini-Ko-
effizienten von 89,3 in Dänemark. Die Werte auf der Skala des sozialen Ver-
trauens variieren zwischen 12,3 in Polen und 20,2 in Dänemark. Eine beacht-
liche Spannweite kann in dem Anteil der privaten Gesundheitsausgaben an den 
gesamten Gesundheitsausgaben in den Ländern beobachtet werden. In Frank-
reich muss die Bevölkerung mit Abstand am wenigsten zur Gesundheitsver-
sorgung beisteuern, nur 6,8 Prozent wurden hier im Jahr 2015 aus eigener Ta-
sche bezahlt. Die Bürger in Portugal und der Schweiz müssen sich in großem 
Maße, mit ca. 28 Prozent, an den Gesundheitskosten beteiligen. Mit Abstand 
am höchsten ist die Selbstbeteiligung an den Gesundheitskosten mit über ei-
nem Drittel in Griechenland. 

Bei allen Indikatoren sind die Veränderungen im Zeitverlauf relativ gering 
im Vergleich zu den Niveauunterschieden, die zwischen den Ländern vorzu-
finden sind (vgl. Onlineanhang 35). Für die Entwicklung der Ungleichheit im 
Einkommen kann kein gemeinsamer Trend der untersuchten Länder festge-
stellt werden. Relativ starke Anstiege des Gini-Koeffizienten sind im jeweili-
gen Untersuchungszeitraum in Schweden (3,7), Spanien (3,6) und Dänemark 
(3,5, jeweils von 2004 bis 2015) sowie in Estland (3,5 von 2010 bis 2015), zu 
beobachten. Die stärksten Rückgänge zeigen sich in Polen (-2,7 von 2006 bis 
2015) und den Niederlanden (-2,5 von 2004 bis 2013). Auch der Index des 
sozialen Vertrauens (mögliche Werte von 0 bis 30) ist insgesamt in den einzel-
nen Ländern recht stabil. Die stärkste Schwankung liegt in Slowenien vor, zwi-
schen dem geringsten (12,85) und dem höchsten Wert (14,65) liegen 1,8 Ska-
lenpunkte. Der stärkste Anstieg des sozialen Vertrauens im Untersuchungs-
zeitraum zeigt sich in Deutschland, von 15,37 im Jahr 2004/2005 auf 16,49 im 
Jahr 2014/2015. Der deutlichste Rückgang ist in Estland zu beobachten, von 
17,05 im Jahr 2010/2011 auf 16,44 im Jahr 2014/2015. Ebenfalls relativ kon-
stant im Zeitverlauf ist das Verhältnis der privaten und staatlichen Gesund-
heitsausgaben. Die stärkste Veränderung im Untersuchungszeitraum ist der 
Rückgang des Anteils der privaten Gesundheitsausgaben um 5,9 Prozent-
punkte in Israel (2005-2015). Auch in Polen (-3,9 Prozentpunkte von 2006 bis 
2015) und der Schweiz (-3,5 Prozentpunkte, 2004-2015) hat sich das Verhält-

 
18 Eine Ausnahme hiervon sind die Werte der Vermögensungleichheit, die nur zu einem frühe-

ren Zeitpunkt vorliegen (siehe Kapitel 4.3.2). 
19 Für eine bessere Lesbarkeit der Ergebnisse wurden die Werte des Gini-Koeffizienten, die von 

0 bis 1 variieren können, mit 100 multipliziert. 
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nis hin zu geringeren privaten Gesundheitsausgaben entwickelt. In den Nieder-
landen (2004 bis 2013) und Tschechien (2006 bis 2015) hat sich der Anteil der 
Kosten, die die Bevölkerung selbst für die Gesundheitsversorgung aufbringen 
muss, um 3,8 bzw. 3,2 Prozentpunkte erhöht. Die Werte aller Indikatoren von 
allen Ländern zu allen Beobachtungszeitpunkten sind im Onlineanhang 35 zu 
finden. 
 
Tabelle 7.1: Makroindikatoren 
 

 

Quelle: Eurostat (2016), OECD (2018a; 2018b; 2016), Credit Suisse Research Institute 
(2016), ESS (2014). Werte für 2015, außer Vermögensungleichheit (verschiedene Jahre, 
siehe Kapitel 4.3.2). Onlineanhang 35 bietet eine Übersicht über alle Indikatoren im Zeitver-
lauf. 

Betrachtet man die Ungleichheiten im Einkommen und im Vermögen in Rela-
tion zueinander, so ergibt sich das in Abbildung 7.1 dargestellte Bild. Die ein-
gezeichnete Regressionsgerade deutet nicht auf einen starken Zusammenhang 
zwischen beiden Ungleichheitsdimensionen hin. Die Regression ist jedoch 

Einkom-
mensun-
gleichheit 
 

Vermö-
gensun-
gleichheit 
 

Soziales 
Ver-
trauen 

Anteil priva-
ter Gesund-
heitsausga-
ben 

BIP BIP 
logarithmiert 

 

Gini x 100 
(0-100) 
 

Gini x 100 
(0-100) 
 

Social 
Trust 
Scale 
(0-30) 
 

Prozent 
 

$ pro Kopf, 
zu konstanten 
Preisen, kauf-
kraftbereinigt 
 

$ pro Kopf, 
zu konstanten 
Preisen, kauf-
kraft-bereinigt 

Österreich 27,2 78,5 15,8 17,9 43.052,6 10,7 

Deutschland 30,1 78,9 16,5 12,5 42.671,0 10,7 

Schweden 26,7 83,2 19,1 15,2 44.323,3 10,7 

Spanien 34,6 68,0 14,5 24,2 31.796,1 10,4 

Italien 32,4 68,7 22,8 33.203,9 10,4 

Frankreich 29,2 72,0 15,2 6,8 36.823,0 10,5 

Dänemark 27,4 89,3 20,2 13,7 44.524,2 10,7 

Griechenland 34,2 67,0 35,5 23.729,9 10,1 

Schweiz 29,6 72,1 17,7 28,4 54.500,7 10,9 

Belgien 26,2 64,1 15,5 17,6 40.829,3 10,6 

Israel 36,0 77,2 15,6 24,4 31.228,3 10,4 

Tschechien 25,0 76,0 14,4 14,8 29.932,0 10,3 

Polen 30,6 73,0 12,3 23,3 24.186,1 10,1 

Luxemburg 28,5 75,4 10,6 88.003,4 11,4 

Portugal 34,0 71,3 12,8 27,6 26.701,9 10,2 

Slowenien 24,5 58,5 13,9 12,5 28.144,4 10,3 

Estland 34,8 65,6 16,4 22,8 26.237,8 10,2 
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stark von den beiden Ausreisern Belgien und Slowenien beeinflusst. Beide 
Länder weisen eine geringe Ungleichheit sowohl im Vermögen, als auch im 
Einkommen auf. Die übrigen Länder zeigen durchaus eine Korrelation: Mit 
größerer Ungleichheit im Einkommen in einem Land geht tendenziell eine ge-
ringere Ungleichheit im Vermögen einher.  
 
Abbildung 7.1: Korrelation von Einkommensungleichheit (2015) und 
Vermögensungleichheit  
 

 

Quelle: Eurostat (2016), OECD (2016), Credit Suisse Research Institute (2016). Siehe Onli-
neanhang 35. Eigene Darstellung. 
Anmerkung: Obwohl keine Interviewdaten aus den Niederlanden von der SHARE Welle 6 
vorliegen, ist die Niederlande in dieser Grafik mit den Informationen zum Zeitpunkt der 
SHARE Welle 6 (2015) enthalten. 

Abbildung 7.2 bietet eine Übersicht über die bivariaten Korrelationen aller In-
dikatoren auf Länderebene. Verwendet werden auch hierfür die Daten zum 
Zeitpunkt der letzten SHARE Befragung (Welle 6) aus dem Jahr 2015. Jeder 
Punkt im Koordinatensystem stellt ein Land dar, eine lineare Regressionsge-
rade ist eingezeichnet und unter der Grafik ist die Korrelation (R) angegeben. 
Die erste Zeile zeigt die Korrelationen mit der Einkommensungleichheit. Eine 
größere Einkommensungleichheit geht mit geringerem sozialem Vertrauen, ei-
nem höheren Anteil privater Gesundheitsausgaben sowie mit geringerem BIP 
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pro Person (logarithmiert) einher. Für die Vermögensungleichheit – die zweite 
Zeile in der Abbildung – sind die Zusammenhänge mit den drei Maßen jeweils 
entgegengesetzt. In der dritten Zeile sind die Korrelationen der restlichen 
Kombinationen der Indikatoren dargestellt. Besonders stark ist die Korrelation 
von logarithmiertem BIP pro Person und sozialem Vertrauen: Je größer die 
Wirtschaftskraft eines Landes ist, umso größer ist das Vertrauen in die Mit-
menschen. Der Anteil der privaten Gesundheitsausgaben an den gesamten Ge-
sundheitsausgaben eines Landes ist tendenziell geringer, je höher das BIP pro 
Person ist.  
 
Abbildung 7.2: Korrelation der Makroindikatoren 

 

 
Quelle: Eurostat (2016), OECD (2018a; 2018b), ESS (2014), Credit Suisse Research Insti-
tute (2016). Eigene Darstellung. Alle Werte für das Jahr 2015, außer Vermögensungleich-
heit (siehe Kapitel 4.3.2). Für die genauen Werte siehe Onlineanhang 35.  
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Für die Fragestellung dieses Kapitels – v.a. für die Überprüfung der neomate-
riellen und psychosozialen Theorie – sind die beschriebenen Korrelationen der 
Makroindikatoren untereinander von Bedeutung. Der Kern der Untersuchung 
ist jedoch ihre Korrelation mit der Gesundheit der Bevölkerung. Diese ist an-
hand von gewichteten Informationen aus SHARE Welle 6 in Abbildung 7.3 
dargestellt. Da Einkommens- und Vermögensungleichheit negativ korreliert 
sind, sind auch hier die Korrelationen mit den Gesundheitsindikatoren gegen-
läufig. Während größere Ungleichheit im Einkommen mit schlechterer Ge-
sundheit der Bevölkerung einhergeht, ist größere Vermögensungleichheit mit 
besserer Gesundheit verknüpft. 

Wie in der psychosozialen Hypothese beschrieben, besteht ein deutlicher 
Zusammenhang von sozialem Vertrauen und Gesundheit der Bevölkerung. Für 
alle untersuchten Gesundheitsindikatoren gilt: Je größer das Vertrauen in die 
Mitmenschen in einem Land ist, umso geringer ist der Anteil der Bevölkerung 
ab 50 Jahren mit schlechter Gesundheit. Der in der neomateriellen Hypothese 
beschriebene Zusammenhang – schlechtere Gesundheit der Bevölkerung bei 
weniger staatlichen Investitionen – ist mit den hier verwendeten Indikatoren 
hingegen nicht stark ausgeprägt. Aus Abbildung 7.3 geht zudem hervor, dass 
in der Altersgruppe ab 50 Jahren der Anteil der Personen mit schlechter Ge-
sundheit tendenziell geringer ist, je größer die Wirtschaftskraft eines Landes 
ist. 

Die Überlegung, dass die Gesundheit der Bevölkerung nicht von dem ak-
tuellen Grad der Ungleichheit in einer Gesellschaft abhängt, sondern vielmehr 
Ungleichheiten aus früheren Lebensphasen ihre Spuren hinterlassen haben, 
wird hier anhand bivariater Korrelationen auf Länderebene untersucht. Abbil-
dung 7.4 zeigt die Korrelation der drei Gesundheitsindikatoren aus SHARE 
Welle 6 mit den Gini-Koeffizienten der Einkommensungleichheit zu verschie-
denen Zeitpunkten, nämlich im selben Jahr sowie 5, 10 und 15 Jahre zuvor. Je 
weiter die Messung der Ungleichheit zurückgeht, umso weniger Länder stehen 
für die Analyse zur Verfügung. Erst seit 2005 wird von allen EU-Ländern die 
Einkommensungleichheit jährlich an die EU berichtet (EU 2003). Die Grafi-
ken zeigen, dass die Korrelationen bei einer verzögerten Messung der Gini-
Koeffizienten um 10 und 15 Jahre deutlich stärker ausfallen, als unter Verwen 
dung aktuellerer Werte. Während bei den Einschränkungen in den ADL mit 
der Korrelation auch die Steigung der Regressionsgeraden zunimmt, ist dies 
bei den beiden anderen Gesundheitsmaßen nicht der Fall. Bei Depression 
bleibt die Steigung der Regressionsgerade über alle Grafiken hinweg ungefähr 
gleich. Bei subjektiver Gesundheit ist hingegen kein eindeutiges Muster zu er-
kennen. 
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Abbildung 7.4: Korrelation von Gesundheit und Einkommensungleichheit bei 
verzögerter Messung der Einkommensungleichheit 
 

 

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Welle 6, eigene Berechnungen, gewichtet, Werte siehe Online-
anhang 36. Eurostat (2016), Werte in Onlineanhang 37.  

7.2 Multivariate Analysen 

Um zu testen, wie ökonomische Ungleichheit einer Gesellschaft mit individu-
eller Gesundheit in Verbindung steht, kommen Hybrid-Modelle zur Anwen-
dung. Auf diese Weise können sowohl Within-Schätzer, als auch 
Between-Schätzer in einem Modell berechnet werden (siehe Kapitel 4.6.5). 
Hybrid-Modelle erlauben zudem die Aufnahme von zeitkonstanten Variablen 
und berechnen deren Between-Schätzer. Da für die Vermögensungleichheit 
keine zeitveränderlichen Daten zur Verfügung stehen, ist es also möglich, Ko-
effizienten für die Vermögensungleichheit (Between) und die Einkommensun-
gleichheit (Between und Within) im selben Modell zu schätzen. Die Within-
Schätzer sind identisch mit den FE-Schätzern und bilden somit den Effekt von 
Veränderung ab. Die Between-Schätzer können als Niveauunterschiede inter-
pretiert werden (siehe dazu die Diskussion Kapitel 7.3). 
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Die Stichprobe, die für diese Analysen verwendet wird, ist kleiner als die 
Stichprobe der FE-Analysen. Grund dafür sind fehlende Informationen für die 
Indikatoren auf Länderebene. Es sind keine Daten verfügbar für die Einkom-
mensungleichheit in Deutschland, den Niederlanden und der Schweiz (Welle 
1), für den Anteil privater Gesundheitsausgaben in Griechenland (Wellen 1 
und 2) sowie für das soziale Vertrauen in Italien (Wellen 1, 2, 4, 6), Österreich 
(Wellen 4 und 5), Griechenland (Wellen 2 und 6), Israel (Welle 1) und Luxem-
burg (Wellen 5 und 6). Dies hat zur Folge, dass Griechenland und Luxemburg 
nicht in die Berechnungen in diesem Kapitel einbezogen werden können. Von 
den Daten aus Italien bleibt nur eine Welle übrig, so dass die italienischen Da-
ten in die Between- aber nicht in die Within-Schätzer einfließen. Abgesehen 
von der Zusammensetzung nach Ländern, weicht die Stichprobe kaum von der 
ursprünglichen Stichprobe ab (siehe Onlineanhang 38). 

In Tabelle 7.2 sind die Ergebnisse des Hybrid-Modells für alle Gesund-
heitsindikatoren dargestellt. Daraus wird ersichtlich, dass mit einem höheren 
Niveau an Vermögensungleichheit eine geringere Wahrscheinlichkeit von De-
pression verbunden ist. Der entgegengesetzte Zusammenhang lässt sich bei der 
Einkommensungleichheit beobachten. Sowohl ein höheres Niveau an Un-
gleichheit, als auch eine Erhöhung der Ungleichheit im Zeitverlauf, gehen mit 
einer höheren Depressionswahrscheinlichkeit einher. Zudem zeigt sich, dass 
bei einem höheren Niveau und mit einem Anstieg des Anteils der privaten Ge-
sundheitsausgaben die Depressionswahrscheinlichkeit geringer ist. Dies wi-
derspricht dem (schwachen) entgegengesetzten Zusammenhang, der in der 
bivariaten Betrachtung der Indikatoren auf Länderebene zu sehen ist (vgl. Ab-
bildung 7.3). Dass mit einem höheren Niveau an sozialem Vertrauen die Wahr-
scheinlichkeit an Depression zu leiden geringer wird, entspricht hingegen den 
vorangegangenen Analysen. Veränderungen im sozialen Vertrauen scheinen 
jedoch nicht mit Depressionen in Zusammenhang zu stehen.  

Die Einschränkungen in Aktivitäten des täglichen Lebens stehen nicht in 
Zusammenhang mit der Vermögensungleichheit. Bei der Einkommensun-
gleichheit ist nur das Niveau, aber nicht ihre Veränderung, mit den Einschrän-
kungen in ADL verknüpft. Das Vorzeichen ist jedoch anders als erwartet: Je 
größer die Ungleichheit, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit an mindes-
tens einer Einschränkung zu leiden. Weder der Anteil der privaten Gesund-
heitsausgaben, noch das soziale Vertrauen, ist mit den individuellen körperli-
chen Einschränkungen verknüpft. 

In der Analyse der subjektiven Gesundheit zeigt sich ebenfalls kein Zusam-
menhang mit der Vermögensungleichheit. Im Gegensatz dazu ist eine größere 
Einkommensungleichheit mit einer höheren Wahrscheinlichkeit von schlech-
ter subjektiver Gesundheit verbunden, das gilt sowohl für das Niveau als auch 
für Veränderungen. Die Richtung des Zusammenhangs von sozialem Ver-
trauen und subjektiver Gesundheit widerspricht den theoretischen Argumen-
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ten, denn der Berechnung zufolge geht hohes soziales Vertrauen mit schlech-
terer Gesundheit einher. Für den Anteil von privaten Gesundheitsausgaben ist 
nur ein negativer Niveaueffekt zu beobachten: Ein hohes Niveau des Anteils 
der privaten Gesundheitskosten geht mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit 
schlechter subjektiver Gesundheit einher. 

7.2.1 Test der psychosozialen und neomateriellen Theorie 

Die vermuteten Zusammenhänge von Ungleichverteilung im Einkommen und 
Gesundheit konnten anhand von zwei der drei Indikatoren – Depression und 
subjektive Gesundheit – bestätigt werden. Die beiden theoretischen Begrün-
dungen für diesen Zusammenhang werden dabei mit jeweils einem Indikator 
berücksichtigt. Das soziale Vertrauen als Mediator ist aus der psychosozialen 
Theorie abgeleitet. Die neomaterielle Theorie argumentiert, dass die staatli-
chen Investitionen – hier in Bezug auf die Gesundheitsversorgung anhand des 
Anteils der privaten Gesundheitsausgaben gemessen – als Ursache für gesund-
heitliche Unterschiede verantwortlich sind. Um die Relevanz der Theorien zu 
testen, werden die Berechnungen aus Tabelle 7.2 wiederholt und die Modelle 
verglichen, die mit und ohne Kontrolle der beiden Indikatoren berechnet wer-
den (siehe Onlineanhang 39 bis 41). Bei den Analysen deutet nichts darauf hin, 
dass der Zusammenhang von Einkommensungleichheit und Gesundheit über 
soziales Vertrauen oder die Gesundheitsausgaben vermittelt ist. Anstatt eines 
Rückgangs der Korrelation zu beobachten – wie es bei einer Mediation der Fall 
wäre –, intensiviert sich der Zusammenhang sobald die aus den Theorien ab-
geleiteten Maße kontrolliert werden. So ist für die Depressionswahrscheinlich-
keit bei Kontrolle des Anteils der Gesundheitsausgaben eine deutlichere Kor-
relation zu erkennen. Bei der subjektiven Gesundheit tragen beide Makroindi-
katoren dazu bei, dass der Zusammenhang stärker wird. 

Was die Korrelation zwischen Gesundheit und Vermögensungleichheit be-
trifft, so liefern die Berechnungen Hinweise darauf, dass das soziale Vertrauen 
den Zusammenhang von Vermögensungleichheit und Gesundheit vermittelt. 
Ohne die Berücksichtigung des sozialen Vertrauens besteht ein positiver Zu-
sammenhang zwischen Ungleichheit im Vermögen und schlechter subjektiver 
Gesundheit. Diese Korrelation verschwindet, sobald das soziale Vertrauen in 
das Modell mitaufgenommen wird. Das soziale Vertrauen ist selbst signifikant 
mit der subjektiven Gesundheit verknüpft. Die Richtung des Zusammenhangs 
ist jedoch, wie oben bereits beschrieben, anders als erwartet – mit größerem 
Vertrauen geht schlechtere Gesundheit einher. Auch für den Zusammenhang 
von Vermögensungleichheit und Depression spielt das soziale Vertrauen eine 
Rolle. Hier führt die Aufnahme ins Modell dazu, dass der negative Zusammen-
hang von Depression und Vermögensungleichheit schwächer wird. Insgesamt 
ist das Bild sehr uneinheitlich. Die Indikatoren, die aus den Theorien abgeleitet 



165 

sind, korrelieren teilweise mit der Gesundheit, aber nicht systematisch. Zudem 
tragen sie nur im Fall von Vermögensungleichheit und subjektiver Gesundheit 
zur Erklärung des Zusammenhangs von Ungleichheit und Gesundheit bei. 
 
Tabelle 7.2: Hybrid-Modelle 
 
 Depression Einschränkung in ADL Schlechte subjektive  

Gesundheit 
Gini Vermögens- 
ungleichheit 

-0,0009*** (0,000) 0,0001 (0,000) -0,0004 (0,000) 

Gini Einkommens- 
ungleichheit (between) 

0,0062*** (0,001) -0,0031*** (0,000) 0,0083*** (0,001) 

Gini Einkommens- 
ungleichheit (within) 

0,0026* (0,001) 0,0015 (0,001) 0,0060*** (0,001) 

Soziales Vertrauen  
(between) 

-0,0091*** (0,001) 0,0006 (0,001) 0,0192*** (0,001) 

Soziales Vertrauen 
(within) 

0,0015 (0,004) -0,0003 (0,003) 0,0103** (0,004) 

Anteil privater Ges. 
ausg. (between) 

-0,0019*** (0,000) -0,0001 (0,000) -0,0024*** (0,000) 

Anteil privater Ges. 
ausg. (within) 

-0,0053*** (0,001) 0,0020 (0,001) 0,0001 (0,001) 

BIP log. (between) 0,0499*** (0,008) -0,0346*** (0,007) -0,3770*** (0,009) 
BIP log. (within) -0,2207*** (0,040) -0,1902*** (0,036) 0,0865* (0,038) 
Große finanzielle  
Probleme (between) 

0,1678*** (0,007) 0,1199*** (0,006) 0,1719*** (0,007) 

Große finanzielle  
Probleme (within) 

0,0513*** (0,006) 0,0502*** (0,006) 0,0338*** (0,006) 

Einige finanzielle  
Probleme (between) 

0,0681*** (0,004) 0,0568*** (0,004) 0,1088*** (0,005) 

Einige finanzielle  
Probleme (within) 

0,0209*** (0,004) 0,0141*** (0,003) 0,0184*** (0,004) 

Beobachtungen 155.524  155.524  155.524  
Personen 61.898  61.898  61.898  
R2 within 0,0292  0,0262  0,0321  
R2 between 0,2570  0,2620  0,3257  

* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001 
Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen, Standardfehler in 
Klammern. Die Modelle enthalten weitere Kontrollvariablen, die vollständigen Tabellen 
können in Onlineanhang 39, 40 und 41 nachgeschlagen werden. 

7.2.2 Interaktion: Wer leidet unter der Ungleichheit? 

Die Frage nach der Rolle der ökonomischen Ungleichheit für die Gesundheit 
soll nun mit den Untersuchungen aus den vorherigen Kapiteln kombiniert wer-
den: Unterscheiden sich die gesundheitlichen Folgen von Veränderungen in 
der individuellen finanziellen Situation je nach Ungleichverteilung ökonomi-
scher Ressourcen? Um diese Frage zu beantworten werden Hybrid-Modelle 
berechnet, die einen Interaktionsterm der Veränderung der finanziellen Situa-
tion (Within) und der durchschnittlichen Einkommensungleichheit (Between) 
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enthalten. Die Ergebnisse der Interaktionen sind in den Abbildungen 7.5 bis 
7.7 grafisch dargestellt (für die Regressionstabellen siehe Onlineanhang 42). 
Die x-Achse bildet den Bereich der in der Stichprobe auftretenden Einkom-
mensungleichheit ab (Gini-Koeffizient 23,2 bis 37,6). Die y-Achse gibt die Ef-
fektstärken bei einem Übergang von keinen zu einigen und großen finanziellen 
Problemen bei entsprechenden Gini-Koeffizienten an. 

Im Modell für Depression ist der Between-Effekt der Einkommensun-
gleichheit positiv und signifikant. Das bedeutet, dass eine höhere Ungleichver-
teilung des Einkommens für alle mit einem höheren Depressionsrisiko einher-
geht. Abbildung 7.5 stellt die signifikanten Interaktionseffekte dar: Je größer 
die Ungleichheit im Einkommen ist, desto stärker ist der schädliche Effekt der 
Verschlechterung der finanziellen Situation. Die Spannweite der möglichen 
Effektstärken ist dabei relativ groß. Während eine Veränderung der finanziel-
len Situation bei geringer Ungleichheit keinen Einfluss auf die Depression hat, 
ist im ungünstigsten Fall – dem Wechsel hin zu großen finanziellen Schwie-
rigkeiten bei sehr hoher Einkommensungleichheit – eine Steigerung des De-
pressionsrisikos um über 10 Prozentpunkte möglich. 
 
Abbildung 7.5: Hybrid-Modell: Effekte von Veränderungen der finanziellen 
Situation nach Einkommensungleichheit: Depression 
 

 
Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen. Darstellung der In-
teraktionseffekte und 95%-Konfidenzintervalle. Die komplette Regressionstabelle befindet 
sich in Onlineanhang 42. 
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Die Analyse mit Einschränkungen in den ADL als abhängiger Variable kommt 
zu einem etwas anderen Ergebnis. Auch hier zeigt sich, dass der gesundheits-
schädliche Effekt umso stärker ist, je größer die finanziellen Probleme werden. 
Allerdings ist nur der Interaktionseffekt der großen finanziellen Schwierigkei-
ten signifikant: Je größer die Ungleichheit im Einkommen, desto stärker ist der 
schädliche Effekt der Verschlechterung hin zu großen finanziellen Schwierig-
keiten. Der mit steigender Ungleichheit einhergehende Anstieg des Effektes 
von einigen finanziellen Schwierigkeiten erweist sich hingegen nicht als sig-
nifikant. Dies ist in Abbildung 7.6 grafisch dargestellt. Zu beachten ist jedoch, 
dass der Haupteffekt der Einkommensungleichheit (Between) negativ und sig-
nifikant ist. Das bedeutet, dass insgesamt die Wahrscheinlichkeit an mindes-
tens einer Einschränkung zu leiden mit höherer Ungleichheit im Einkommen 
bei einem Wechsel zu keinen oder einigen Problemen geringer wird. Der po-
sitive Interaktionseffekt bei großen Problemen führt demnach zu einer leicht 
steigenden Wahrscheinlichkeit einer körperlichen Einschränkung (siehe die 
Vorhersagewerte in Onlineanhang 43). Es bleibt jedoch festzuhalten: Eine hö-
here Ungleichheit im Einkommen ist nur schlecht für diejenigen, die große fi-
nanzielle Probleme bekommen. 
 
Abbildung 7.6: Hybrid-Modell: Effekte von Veränderungen der finanziellen 
Situation nach Einkommensungleichheit: Einschränkungen in ADL 
 

 

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen. Darstellung der In-
teraktionseffekte und 95%-Konfidenzintervalle. Die komplette Regressionstabelle befindet 
sich in Onlineanhang 42. 
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In der Analyse zu subjektiver Gesundheit ist, wie auch bei Depression, der 
Haupteffekt des Niveaus der Einkommensungleichheit positiv. Mit größerer 
Ungleichheit geht also eine höhere Wahrscheinlichkeit schlechter subjektiver 
Gesundheit einher. Dieser Anstieg ist bei einigen finanziellen Problemen stär-
ker als bei großen und keinen Problemen. Bei geringer Ungleichheit hat ein 
Wechsel zu einigen Problemen einen vergleichbaren Effekt auf die subjektive 
Gesundheit wie ein Wechsel zu keinen Problemen. Mit steigender Ungleich-
verteilung des Einkommens gleicht sich der Effekt von einigen Problemen dem 
Effekt von großen Problemen an (siehe auch die Vorhersagewerte in Online-
anhang 43). Für die subjektive Gesundheit lässt sich also feststellen, dass eine 
Ungleichverteilung im Einkommen für alle schlecht ist– unabhängig von der 
individuellen finanziellen Situation. Dabei gilt jedoch, dass geringere finanzi-
elle Schwierigkeiten umso stärker ins Gewicht fallen, je größer die Ungleich-
heit ist. 
 
Abbildung 7.7: Hybrid-Modell: Effekte von Veränderungen der finanziellen 
Situation nach Einkommensungleichheit: Schlechte subjektive Gesundheit 
 

 

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen. Darstellung der In-
teraktionseffekte und 95%-Konfidenzintervalle. Die komplette Regressionstabelle befindet 
sich in Onlineanhang 42. 
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Wie in den vorherigen Kapiteln soll auch hier Verschuldung als zweiter Indi-
kator der finanziellen Lage untersucht werden. Dazu werden in weiteren Mo-
dellen die Interaktionseffekte von Einkommensungleichheit und dem Within-
Effekt von Schulden analysiert (siehe Onlineanhang 44). Bei der Berechnung 
zur Erklärung von Depression zeigt sich kein signifikanter Interaktionseffekt. 
Eine größere Ungleichheit im Einkommen erhöht das Depressionsrisiko unab-
hängig davon, ob man sich verschuldet oder nicht. Hingegen zeigen sich so-
wohl in den Analysen zu Einschränkungen in den ADL, als auch zur schlechten 
 
Abbildung 7.8: Hybrid-Modell: Effekt von Verschuldung nach Einkom-
mensungleichheit 

 

 

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen. Darstellung der In-
teraktionseffekte und 95%-Konfidenzintervalle. Die kompletten Regressionstabellen befin-
det sich in Onlineanhang 44. 
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subjektiven Gesundheit signifikante Interaktionseffekte. Eine Verschuldung 
bei geringer Ungleichheit hat demnach keine negativen gesundheitlichen Fol-
gen. Mit größerer Ungleichverteilung entwickelt sich jedoch ein zunehmender 
gesundheitsschädlicher Effekt bei Verschuldung. In Abbildung 7.8 sind die Ef-
fekte von Verschuldung auf die drei Gesundheitsindikatoren in Abhängigkeit 
der Einkommensungleichheit dargestellt. 

Wie oben beschrieben, korreliert Vermögensungleichheit nicht, oder, im 
Fall von Depression, entgegen der erwarteten Richtung, mit der Gesundheit. 
Auch die Aufnahme von Interaktionseffekten (mit der finanziellen Situation 
und Schulden) in das Modell ändert daran nichts. Bei keinem der drei Gesund-
heitsindikatoren ist ein signifikanter Interaktionseffekt von Vermögensun-
gleichheit und Veränderung der finanziellen Situation bzw. Verschuldung zu 
finden. 

7.3 Diskussion der Ergebnisse 

In diesem Kapitel werden die Auswirkungen einer ungleichen Verteilung öko-
nomischer Ressourcen in einer Gesellschaft auf die Gesundheit der Bevölke-
rung analysiert. Neben der Vermögens- und Einkommensungleichheit werden 
dabei auch Indikatoren kontrolliert und getestet, die die neomaterielle und psy-
chosoziale Theorie repräsentieren und den Zusammenhang von Ungleichheit 
und Gesundheit erklären könnten. Zudem wird untersucht, ob die Folgen für 
die Gesundheit, die mit einer Veränderung in der individuellen finanziellen 
Situation einhergehen, auch von dem Ungleichheitsniveau der Gesellschaft be-
einflusst werden. Die hier durchgeführte Analyse ist dabei eine der ersten, die 
die Ungleichheit im Vermögen in diesem Zusammenhang berücksichtigt. 

Bei der deskriptiven Betrachtung der Ungleichverteilung ökonomischer 
Ressourcen kann zunächst festgestellt werden, dass in allen untersuchten Län-
dern das Vermögen deutlich ungleicher verteilt ist als das Einkommen (vgl. 
auch Credit Suisse Research Institute 2016). Insgesamt lässt sich in den hier 
untersuchten Ländern ein schwacher Trend erkennen, dass in Ländern mit hö-
herer Einkommensungleichheit eine niedrigere Vermögensungleichheit be-
steht. Die genauen Zahlen der Vermögensungleichheit variieren zwar je nach 
der Datenquelle, dennoch lassen sich Muster erkennen, die auch mit anderen 
Daten aufgezeigt wurden (Skopek/Buchholz/Blossfeld 2014). Dazu gehört, 
dass die südeuropäischen Länder eine relativ hohe Ungleichverteilung im Ein-
kommen, jedoch eine geringe Ungleichheit im Vermögen aufweisen. Demge-
genüber stehen die skandinavischen Länder, in denen die Ungleichheit im Ein-
kommen gering, im Vermögen hingegen sehr hoch ist. Als Begründungen für 
diese Muster können verschiedene Faktoren angebracht werden (siehe ebd.: 
480 ff.). So steht eine geringere Ungleichheit im Vermögen in den südlichen 
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Ländern in Zusammenhang mit der Zusammensetzung des Vermögens, insbe-
sondere mit der höheren Quote an Immobilienbesitz (vgl. Kapitel 2.2.8). Für 
Schweden hingegen kann argumentiert werden, dass das Rentensystem (Ga-
rantierente in Kombination mit einer Obergrenze der staatlichen Rentenzah-
lung) für Geringverdiener keine Anreize bietet Vermögen aufzubauen (Do-
meij/Klein 2002: 505; Skopek/Buchholz/Blossfeld 2014: 480) und gleichzeitig 
die Variation im Einkommen verringert.20 

Betrachtet man die anderen Indikatoren auf Länderebene, so fällt insbeson-
dere der starke Zusammenhang von Wirtschaftskraft (BIP) und sozialem Ver-
trauen auf. Die Erklärung für den Zusammenhang kann durch kausale Mecha-
nismen in beide Richtungen beschrieben werden (vgl. Bjørnskov 2012). Dass 
diese Korrelation besteht, wird auch in anderen Untersuchungen bestätigt, al-
lerdings fällt sie bei einer Stichprobe mit mehr Ländern weniger stark aus  
(Delhey/Newton 2005; Olsen/Dahl 2007).  

7.3.1 Vermögensungleichheit 

Bislang wurde die Vermögensungleichheit nur im Zusammenhang mit Morta-
lität analysiert (Nowatzki 2012). Die hier vorgestellten Analysen sind die ers-
ten, die mentale Gesundheit, körperliche Einschränkungen und subjektive Ge-
sundheit im Zusammenhang mit der Vermögensungleichheit untersuchen. Bei 
der Betrachtung der Korrelationen der Vermögensungleichheit mit den drei 
Gesundheitsindikatoren auf Länderebene im Querschnitt, zeigt sich die Ten-
denz, dass mit größerer Ungleichheit in einer Gesellschaft eine bessere Ge-
sundheit einhergeht. Während in den multivariaten Berechnungen zu den Ein-
schränkungen in den ADL und subjektiver Gesundheit die Korrelation mit der 
Vermögensungleichheit verschwindet, bleibt der Zusammenhang bei Depres-
sion bestehen. In Ländern mit größerer Ungleichheit im Vermögen ist demnach 
die Wahrscheinlichkeit an Depression zu leiden geringer.21 Die Stärke des be-
rechneten Effektes ist zwar relativ gering, aber dennoch signifikant. Der nega-
tive Zusammenhang widerspricht sowohl den theoretischen Argumenten, als 
auch dem Ergebnis der bislang einzigen Studie zu Vermögensverteilung und 
Gesundheit. So stellt Nowatzki (2012) fest, dass auch unter Kontrolle verschie-
dener Indikatoren auf staatlicher Ebene – u.a. Sozialausgaben, Lohnungleich-
heit, Großzügigkeit des Rentensystems, Wirtschaftskraft – eine geringere Le-

 
20 Für die hohen Werte der Vermögensungleichheit in Dänemark und Schweden könnten auch 

methodische Aspekte der Erhebung und Berechnung eine Rolle spielen (Nowatzki 2012: 
414). 

21 In allen Untersuchungen wurde neben der Vermögens- auch die Einkommensungleichheit 
kontrolliert. Die Ergebnisse der Vermögensungleichheit bleiben jedoch auch– mit nur ge-
ringfügigen Abweichungen –in Modellen, die die Einkommensungleichheit nicht als Kon-
trollvariable enthalten, bestehen (siehe Onlineanhang 46). 
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benserwartung und eine höhere Säuglingssterblichkeit mit größerer Ungleich-
heit im Vermögen verbunden sind. Neben den abweichenden Gesundheitsin-
dikatoren unterscheidet sich diese Studie von den hier präsentierten Analysen 
jedoch auch anhand der untersuchten Länder. Nowatzki (2012) untersuchte 
neun europäische Länder sowie die USA, Kanada, Australien, Neuseeland und 
Japan. Zudem wurden die Analysen auf Länderebene und nicht anhand von 
Individualdaten durchgeführt. Ein weiterer methodischer Unterschied besteht 
in der Auswahl der Kontrollvariablen.  

Die in der vorliegenden Studie verwendeten Daten der Vermögensun-
gleichheit können in zweierlei Hinsicht kritisiert werden, was das Ergebnis der 
Analysen jedoch kaum beeinflussen sollte. Erstens sind keine Daten im Zeit-
verlauf verfügbar. Dies ist kein spezielles Problem der hier verwendeten Da-
ten, sondern ein generelles Problem, welches auf die Schwierigkeiten der (ein-
heitlichen) Erhebung des Vermögens und das erst kürzlich auftretende Inte-
resse an dem Thema zurückzuführen ist (vgl. Skopek/Buchholz/Blossfeld 
2014). In den präsentierten Analysen konnte daher nur ein Koeffizient für das 
Niveau der Ungleichheit, aber nicht für die Veränderung, berechnet werden. 
Da das Vermögen im Zeitverlauf jedoch deutlich stabiler ist als das Einkom-
men (vgl. Nowatzki 2012: 404), ist bei der Verteilung des Vermögens nur eine 
kleine Variation über die Zeit zu erwarten. Der zweite Kritikpunkt besteht in 
der Imputation der Gini-Koeffizienten für die Vermögensungleichheit für Est-
land, Israel, Polen und Tschechien (siehe Kapitel 4.3.2). Allerdings ändern sich 
die Ergebnisse nur minimal, wenn in den Berechnungen eine Dummyvariable 
für die Länder mit imputierten Werten berücksichtigt wird. Weitere alternative 
Analysen werden unter Ausschluss dieser Länder durchgeführt, wobei sich die 
Varianz in der Vermögensungleichheit verringert, da nur 12 Länder übrig blei-
ben und die Anzahl der Beobachtungen von 155.520 auf 119.707 sinkt. Die 
Analysen kommen für Depression und Einschränkungen in den ADL zu den-
selben Ergebnissen (siehe Onlineanhang 45). Bei der subjektiven Gesundheit 
zeigen sich jedoch deutliche Unterschiede. Der Koeffizient der Vermögensun-
gleichheit ist unter Ausschluss der vier Länder positiv und signifikant. Zudem 
dreht sich der Effekt des Niveaus der Einkommensungleichheit um. Die dar-
gestellten Ergebnisse sind also nur belastbar bezüglich der Depression und den 
Einschränkungen in den ADL. Die Berechnungen zur subjektiven Gesundheit 
sind anfällig für Verzerrungen, wobei hier nicht festgestellt werden kann, ob 
dies an der geringeren Fallzahl, den Merkmalen der einzelnen Länder oder den 
imputierten Werten der Vermögensungleichheit liegt. Insgesamt ist der Effekt 
der Vermögensungleichheit anfällig für abweichende Ergebnisse bei Aus-
schluss einzelner Länder. Am stärksten ist dies bei der subjektiven Gesundheit 
zu beobachten. Für Einschränkungen in den ADL können geringere und für 
Depression kaum Abweichungen beobachtet werden.  
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Die Forschung zu gesundheitlichen Auswirkungen der Vermögensun-
gleichheit steht noch ganz am Anfang. Die hier präsentierten Analysen bezie-
hen sich nur auf europäische Länder und Israel und zudem auf eine spezielle 
Bevölkerungsgruppe, Personen ab 50 Jahren. Dennoch liefern sie einen Beitrag 
zur Erkundung und Etablierung dieses Forschungsfeldes. Weitere Analysen, 
die sowohl die Verteilung des Vermögens, als auch des Einkommens beleuch-
ten sind nötig, um die Ergebnisse besser einordnen zu können. 

7.3.2 Einkommensungleichheit 

Was die Einkommensungleichheit betrifft, so existiert eine viel größere, fast 
unübersichtliche, Forschungslandschaft. Das Ergebnis vieler Studien wird 
auch für die europäische Bevölkerung ab 50 Jahren bestätigt: In Ländern mit 
größerer Ungleichheit im Einkommen ist die Gesundheit der Bevölkerung 
schlechter als in Ländern mit geringerer Ungleichheit. Besonders Depression 
und subjektive Gesundheit zeigen schon in den Querschnittsanalysen auf Län-
derebene einen deutlichen Zusammenhang mit der Verteilung des Einkom-
mens. Für diese beiden Gesundheitsindikatoren bestätigt sich dies auch in den 
multivariaten Berechnungen (Between-Effekt). Die Analysen zu Einschrän-
kungen in den ADL zeigen hingegen unter Kontrolle anderer Faktoren eine 
umgekehrte Korrelation auf. Dieses Ergebnis ist zwar der Theorie entgegenge-
setzt, allerdings fügt es sich in den uneinheitlichen Forschungsstand zu körper-
lichen Einschränkungen ein (vgl. Karlsson et al. 2010). 

Der zeitverzögerte Zusammenhang von Einkommensungleichheit und Ge-
sundheit konnte aufgrund der beschränkten Datenlage nur in bivariaten Ana-
lysen auf Länderebene betrachtet werden. Sie zeigen, dass die Gesundheit der 
Bevölkerung ab 50 Jahren im Jahr 2015 stärker mit der früheren als mit der 
aktuellen Ungleichheit korreliert. Für alle drei Gesundheitsindikatoren fällt der 
Zusammenhang mit der Ungleichheit ab einem Abstand der Messungen von 
10 Jahren deutlich stärker aus. Dies spricht dafür, dass die Ungleichheit einer 
Gesellschaft dauerhaft und mit langfristigen Folgen auf die Bevölkerung ein-
wirkt. Die Ergebnisse stehen im Einklang mit den bisherigen Studien zu dieser 
Frage (Kondo et al. 2012). In einer Untersuchung wurde die stärkste 
Korrelation von Ungleichheit und Einschränkungen in der Mobilität bei einem 
Abstand der Messungen von 20 Jahren gefunden (Gadalla/Fuller-Thomson 
2008). Dies kann hier aufgrund der Datenlage nicht getestet werden, aber bei 
bis zu 15 Jahren Abstand zeigt sich, dass mit zunehmendem Abstand zwischen 
den Messungen die Korrelation von Ungleichheit und Einschränkungen in den 
ADL stärker wird. Auch für die subjektive Gesundheit liegt der stärkste 
Zusammenhang bei 15 Jahren Abstand und entspricht somit den Ergebnissen 
bisheriger Studien (Blakely 2000; Subramanian/Kawachi 2004). Depression 
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korreliert am stärksten mit der Einkommensungleichheit, wenn diese 10 Jahre 
zuvor gemessen wurde. 

Neue Erkenntnisse in einem bislang wenig erforschten Gebiet liefern die 
Berechnungen bezüglich der gesundheitlichen Auswirkungen von Verände-
rungen der Ungleichheit. Eine bestmögliche kausale Interpretation wird durch 
die Verwendung von Individualdaten und die Berechnung der Within-Schätzer 
möglich. Bisher basierten Längsschnittanalysen nur auf Makrodaten (Hu/van 
Lenthe/Mackenbach 2015) oder auf Daten aus einzelnen Ländern 
(Bechtel/Lordan/Rao 2012; Lorgelly/Lindley 2008). In der vorliegenden Stu-
die können signifikante Ergebnisse für Depression und subjektive Gesundheit 
beobachtet werden. Nimmt die Ungleichheit in einem Land im Zeitverlauf zu, 
so erhöht sich für die Bevölkerung ab 50 Jahren die Wahrscheinlichkeit von 
Depression und schlechter subjektiver Gesundheit. Das Ergebnis stimmt mit 
den meisten Ergebnissen bisheriger Studien zu Depression überein (Patel et al. 
2018). Im Gegensatz zu der Studie von Vries/Blane/Netuveli (2014), zeigt sich 
in der vorliegenden Untersuchung jedoch für Einschränkungen in den ADL 
kein Zusammenhang mit der Veränderung der Einkommensungleichheit. Dies 
könnte damit zusammenhängen, dass körperliche Einschränkungen nicht als 
sofortige Reaktion auf Veränderungen der Umwelt entstehen, sondern eine 
längere Latenzzeit haben (vgl. Kapitel 5.5). Diese Erklärung wird gestützt 
durch die Analysen mit zeitverzögerter Messung der Ungleichheit. Bei den 
Einschränkungen in den ADL ist die Korrelation im Falle einer gleichzeitigen 
Messung deutlich schwächer als bei den beiden anderen Gesundheitsmaßen, 
wird mit zunehmendem zeitlichem Abstand jedoch immer stärker. 

Eine Frage, die sich bei der Analyse (der Veränderung) der Einkom-
mensungleichheit stellt, ist, ob und wie die Mitglieder einer Gesellschaft über-
haupt die Verteilung des Einkommens und die relativ geringen Veränderungen 
im Zeitverlauf wahrnehmen. Studien zeigen, dass die Wirklichkeit und die 
Wahrnehmung von Ungleichheit in einem Land zum Teil stark voneinander 
abweichen. Thomas et al. (2018) beschreiben die Wahrnehmung einer stetig 
wachsenden Ungleichheit in Deutschland und Österreich, selbst wenn dies 
nicht den Fakten entspricht. Auch wird in Ländern mit ähnlichen (Einkom-
mens-)Ungleichheiten die Ungleichheit teilweise sehr unterschiedlich wahrge-
nommen (Niehues 2016), was unter anderem mit der Medienpräsenz des The-
mas zusammenhängen kann (Thomas et al. 2018). Weichen wirkliche und ge-
fühlte Ungleichheit unsystematisch voneinander ab, so ist die subjektive Emp-
findung der Ungleichheit möglicherweise ein besser geeigneter Indikator für 
empirische Analysen, insbesondere zur Veränderung der Ungleichheit. 
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7.3.3 Theorievergleich 

Um den Zusammenhang von Ungleichheit und Gesundheit zu erklären wurden 
zwei Theorien vorgestellt und jeweils anhand eines Indikators in den Analysen 
berücksichtigt. Der Mechanismus der psychosozialen Theorie wird durch so-
ziales Vertrauen abgebildet. In der Querschnittsbetrachtung lassen sich deutli-
che Zusammenhänge des sozialen Vertrauens mit den Gesundheitsindikatoren 
erkennen. Je größer das durchschnittliche soziale Vertrauen in einem Land ist, 
desto gesünder ist dessen Bevölkerung ab 50 Jahren. Unter Verwendung von 
Individualdaten und multivariaten Längsschnittmethoden lässt sich dieser Zu-
sammenhang jedoch nur für Depression nachweisen. 

Der Anteil der privaten Gesundheitsausgaben an den gesamten Gesund-
heitsausgaben eines Landes dient als Indikator für die neomaterielle Theorie. 
Anhand dieses Indikators lassen sich in der Querschnittsanalyse auf Länder-
ebene nur schwache Korrelationen mit der Gesundheit der Bevölkerung nach-
weisen. Es gibt in diesen ersten Analysen einen leichten Trend: Die Bevölke-
rung ab 50 Jahren ist in den Ländern gesünder, in denen der Staat mehr Ge-
sundheitskosten übernimmt. Unter Kontrolle weiterer Faktoren weisen die Be-
rechnungen jedoch auf keinen oder einen umgekehrten Zusammenhang hin. 
Dass höhere staatliche Gesundheitsausgaben nicht mit besserer Gesundheit der 
Bevölkerung einhergehen, wurde auch in anderen Studien gezeigt (Castilla 
2004; Olsen/Dahl 2007). Teilweise wurde jedoch das Gegenteil beobachtet 
(Bergqvist/Yngwe/Lundberg 2013; Adeline/Delattre 2017). Der Großteil der 
bisherigen Studien verwendet jedoch als Indikator den Anteil der Gesundheits-
ausgaben am BIP. Eine mögliche Erklärung dafür, dass höhere staatliche Ge-
sundheitsausgaben mit schlechterer Gesundheit einhergehen, ist, dass ein 
schlechter Gesundheitszustand der Bevölkerung höhere Ausgaben notwendig 
macht. Möglicherweise spielt auch die Auswahl der untersuchten Länder eine 
Rolle, die alle – global betrachtet – relativ hohe Gesundheitsausgaben haben 
und zusätzliche Ausgaben somit eventuell kaum ins Gewicht fallen (Ol-
sen/Dahl 2007). 

Um zu testen ob das soziale Vertrauen und der Anteil privater Gesundheits-
ausgaben den Zusammenhang von Ungleichheit und Gesundheit beeinflussen, 
werden die Berechnungen mit und ohne Kontrolle der beiden Indikatoren 
durchgeführt. Die Analysen lassen weder eine Bestätigung der psychosozialen, 
noch der neomateriellen Theorie, zu. Es gibt keine Hinweise darauf, dass einer 
der beiden Indikatoren den Zusammenhang von Ungleichheit und Gesundheit 
vermittelt. Dies widerspricht sowohl den Studien von Elgar (2010) und Layte 
(2012), die beide die psychosoziale Theorie stützen, als auch Ander-
son/Bjorklund/Rambotti (2017) sowie Olsen/Dahl (2007), die die Rolle staat-
licher Investitionen bekräftigen. 

Insgesamt ist der Forschungsstand bei dieser Frage uneinheitlich. Die 
Gründe für abweichende Ergebnisse können vielfältig sein, z.B. Unterschiede 
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hinsichtlich der verwendeten Indikatoren, der untersuchten Länder, der geo-
grafischen bzw. politischen Einheiten der Ungleichheitsmessung, der Größe 
der Stichprobe, der Analysemethode sowie der Auswahl der Kontrollvariablen. 
Weitere Studien, die beide Theorien direkt miteinander vergleichen sind daher 
notwendig um ein genaueres Bild der Mechanismen hinter dem Zusammen-
hang von Ungleichheit und Gesundheit zu erhalten. Dabei sollten jedoch nicht 
nur bivariate Korrelationen auf Makroebene betrachtet werden, sondern ver-
stärkt Individualdaten herangezogen werden. Die gezeigten Analysen veran-
schaulichen, dass je nach Methode unterschiedliche Schlüsse gezogen werden 
können. 

7.3.4 Interaktion: Wer leidet unter der Ungleichheit? 

Ein viel diskutiertes Thema in der Forschung zu den gesundheitlichen Folgen 
ökonomischer Ungleichheiten ist, ob bestimmte Gruppen der Bevölkerung 
stärker unter der Ungleichverteilung des Einkommens leiden als der Rest der 
Gesellschaft. Diese Frage wird hier zum ersten Mal anhand von Längsschnitt-
daten untersucht. Die Analysen kommen zu relativ einheitlichen Ergebnissen: 
Je größer die Ungleichheit im Einkommen in einer Gesellschaft ist, desto stär-
ker sind die gesundheitsschädlichen Effekte beim Auftreten von finanziellen 
Schwierigkeiten. Für Einschränkungen in ADL und subjektiver Gesundheit 
kann dies auch für Verschuldung gezeigt werden. Wie oben beschrieben zeigt 
sich in den Berechnungen ein negativer Zusammenhang von Einkommensun-
gleichheit und Einschränkungen in den ADL. In den Modellen mit Interakti-
onseffekt führt dies dazu, dass Personen bei einer Verbesserung der finanziel-
len Situation von größerer Ungleichheit profitieren (vgl. Mansyur et al. 2008), 
während die Effekte eines Abrutschens in große finanzielle Schwierigkeiten 
bzw. Verschuldung mit größerer Ungleichheit nur leicht ansteigen (siehe On-
lineanhang 43). 

Der Zusammenfassung von Wilkinson und Pickett (2008; 2009b), dass alle 
von größerer Gleichheit profitieren, aber die Armen etwas mehr als die Rei-
chen, kann durch die Betrachtung dieser Frage im Längsschnitt ein weiterer 
Aspekt hinzugefügt werden: Größere und wachsende Ungleichheit ist für alle 
Statusgruppen einer Gesellschaft mit einer höheren Wahrscheinlichkeit von 
Depression und schlechter subjektiver Gesundheit verknüpft, wobei vor allem 
diejenigen darunter leiden, deren finanzielle Situation sich verschlechtert. 

Die Analysen mit den Interaktionseffekten deuten auf ein Ergebnis hin, das 
eine fragwürdige Interpretation zulässt. Die grafischen Darstellungen verdeut-
lichen, dass – den Berechnungen zufolge – auftretende finanzielle Probleme 
bei einer geringen Einkommensungleichheit keinen signifikanten Zusammen-
hang mit der Gesundheit aufweisen. Dies ist jedoch nur am ganz unteren Rand 
der empirisch untersuchten Spannweite der Einkommensungleichheit der Fall, 
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wovon die meisten Länder weit entfernt sind. Zumal das Zustandekommen 
dieses Befundes auch der linearen Modellierung der Effekte geschuldet sein 
könnte. Dieses Ergebnis sollte daher nicht als Argument verstanden werden, 
die Verringerung der Einkommensungleichheit als vorrangiges Ziel der Politik 
auszugeben und sich weniger um die Bekämpfung individueller Armut zu 
kümmern. Der Vergleich der Effektstärken macht nämlich deutlich, dass die 
individuelle finanzielle Situation einen viel stärkeren Einfluss auf die Gesund-
heit hat als die Einkommensverteilung in der Gesellschaft (vgl. Onlineanhang 
42). 

7.3.5 Methodische Diskussion 

Zum Abschluss noch einige methodische Anmerkungen. Das hier verwendete 
Verfahren, das Hybrid-Modell, fand in der bisherigen Forschung kaum An-
wendung (Giesselmann/Windzio 2014). Für die hier untersuchte Forschungs-
frage und die vorliegende Datenlage bietet sich dieses Modell an, da sowohl 
die Vermögensungleichheit (zeitkonstante Variable) als auch die Einkom-
mensungleichheit (zeitveränderliche Variable) untersucht werden kann. Die 
Berechnung von jeweils Within- und Between-Schätzern für die zeitveränder-
lichen Variablen ist ein weiterer Vorteil, der auch in der Interaktion ausgenutzt 
wird. Die Methode bietet jedoch nicht nur Vorteile, weshalb die dargestellten 
Ergebnisse mit einer gewissen Vorsicht zu betrachten sind. Zum einen sollten 
Between-Schätzer nicht kausal interpretiert werden, da sie nur auf der 
Between-Variation beruhen (Brüderl/Ludwig 2015). Zum anderen können die 
Between-Schätzer durch unbeobachtete Heterogenität verzerrt sein (siehe Dis-
kussion in Kapitel 4.6.5). 

Die Between-Schätzer von Einkommensungleichheit, sozialem Vertrauen 
und dem Anteil der privaten Gesundheitsausgaben wurden wie auch der Schät-
zer der Vermögensungleichheit als Niveau-Effekte der Länder interpretiert, 
obwohl zwischen diesen Variablen ein grundlegender Unterschied besteht. 
Denn im Vergleich zur Vermögensungleichheit, die für jede Beobachtung aus 
demselben Land gleich ist, basieren die Between-Schätzer der anderen drei In-
dikatoren auf dem personenspezifischen Mittelwert.22 Dieser hängt neben dem 
Land, in dem die Befragung durchgeführt wurde, auch von den Umfragewellen 
bzw. den Jahren ab, in denen der oder die Befragte an SHARE teilgenommen 
hat. Daher wird in alternativen Berechnungen das Hybrid-Modell anstatt mit 
den Within- und Between-Schätzern der Makroindikatoren mit den konstanten 
durchschnittlichen Werten (über den gesamten Zeitraum der SHARE Daten, 
2004-2015) berechnet. Diese Analysen zeigen, dass die Between-Schätzer der 

 
22 Anhand der Formel (8) auf Seite 116 beschrieben: Vermögensungleichheit ist 𝑧, das Niveau 

der Einkommensungleichheit ist 𝑥̅. 
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zeitveränderlichen Variable und die Schätzer der konstanten Durchschnittsva-
riable nur sehr geringe Abweichungen aufzeigen (siehe Onlineanhang 48). Das 
gilt auch für die Berechnungen mit den Interaktionen von finanzieller Situation 
und Einkommensungleichheit. 
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8 Fazit 

Gesundheitliche Ungleichheiten zwischen hohen und niedrigen Statusgruppen 
innerhalb einer Gesellschaft sind ein bekanntes Phänomen. Die vorliegende 
Studie erweitert die Forschungslandschaft zu diesem Thema anhand von Ana-
lysen der älteren europäischen Bevölkerung. Dazu werden Längsschnittdaten 
von SHARE aus insgesamt 18 Ländern mit unterschiedlichen Methoden ana-
lysiert, um den Einfluss von Armut – hier gemessen anhand von selbstberich-
teten finanziellen Schwierigkeiten – auf drei Dimensionen der Gesundheit zu 
untersuchen. Die Ergebnisse ergänzen den bisherigen Forschungsstand bezüg-
lich mehrerer Aspekte: Neben Depression und subjektiver Gesundheit, kommt 
mit den Einschränkungen in Aktivitäten des täglichen Lebens ein Gesundheits-
maß zum Einsatz, das bisher relativ wenig Aufmerksamkeit bekam, für ältere 
Menschen jedoch von großer Bedeutung ist. Der Vergleich von Quer- und 
Längsschnittberechnungen macht deutlich, dass unbeobachtete Heterogenität 
in Querschnittberechnungen zu verzerrten Ergebnissen führt und Längsschnitt-
daten und –modelle nötig sind, um kausale Effekte aufzudecken. Im Längs-
schnitt sind die Korrelationen deutlich kleiner als im Querschnitt. Dennoch ist 
festzustellen, dass im höheren Alter Veränderungen in der finanziellen Lage 
einen Einfluss auf die Entwicklung der Gesundheit haben. Ein zentrales Er-
gebnis der vorliegenden Studie ist, dass die mentale und physische Gesundheit 
umso stärker leidet, je größer die finanziellen Schwierigkeiten werden. Eine 
weitere wichtige Erkenntnis ist, dass auch im Alter eine Verbesserung der ge-
sundheitlichen Lage möglich ist. Den Analysen zufolge entspricht (mit verein-
zelten Ausnahmen) der negative Effekt einer Verschlechterung in etwa dem 
positiven Effekt einer Verbesserung der finanziellen Lage. Dies zeigt sich für 
alle untersuchten Dimensionen von Gesundheit und wurde erstmals speziell 
für Menschen in höherem Alter untersucht.  

Dass auch Veränderungen der gesellschaftlichen ökonomischen Verhält-
nisse mit Veränderungen der Gesundheit im Alter in Verbindung stehen, ist 
ein weiteres Ergebnis der vorliegenden Untersuchung. In Bezug auf die sub-
jektive Gesundheit und Depression werden bekannte Ergebnisse bestätigt: Ein 
höheres Maß an Ungleichverteilung des Einkommens innerhalb einer Gesell-
schaft ist mit einer höheren Wahrscheinlichkeit schlechter individueller Ge-
sundheit verknüpft. Eine Erweiterung des bisherigen Forschungsstandes lie-
fern die Längsschnittanalysen, die aufzeigen, dass auch Veränderungen der 
Einkommensverteilung mit gesundheitlichen Indikatoren korrelieren. Erstmals 
wird in den Analysen betrachtet, wie sich Änderungen der finanziellen Lage 
unter verschiedenen Einkommensverteilungen auf die Gesundheit auswirken. 
Den Ergebnissen zufolge spielt das Ausmaß der Ungleichverteilung des Ein-
kommens eine wichtige Rolle für den Zusammenhang von finanziellen und 
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gesundheitlichen Veränderungen. Während sich bei geringer Einkommensun-
gleichheit beim Auftreten von finanziellen Problemen keine oder nur geringe 
Effekte auf die Gesundheit zeigen, steigen die gesundheitsschädlichen Effekte 
mit zunehmender Einkommensungleichheit an. Demnach sind finanzielle Not-
lagen umso stärker belastend, je größer die gesellschaftlichen Einkommensun-
terschiede ausgeprägt sind. Über welche Mechanismen der Zusammenhang 
von Einkommensverteilung und Gesundheit vermittelt wird, ist noch immer 
unklar. In den Analysen auf der Makroebene lassen sich teilweise starke Zu-
sammenhänge beobachten, die den beiden gängigen Theorien – psychosoziale 
und neomaterielle Theorie – entsprechen. Mit den Individualdaten werden je-
doch in dieser Arbeit keine Hinweise auf eine Bestätigung der Theorien gefun-
den. Erstmals wird mit dieser Untersuchung der Zusammenhang von subjekti-
ver Gesundheit, Depression und körperlichen Einschränkungen mit der Ver-
mögensungleichheit beleuchtet. Im Gegensatz zur Einkommensungleichheit 
wird der erwartete Zusammenhang – schlechtere Gesundheit bei höherer Un-
gleichheit – mit der Vermögensungleichheit durch die Analysen nicht belegt. 

Der Überblick über die Ergebnisse macht auch deutlich, welche Fragen 
nicht beantwortet werden konnten. Zunächst ist hier der kausale Mechanismus 
in der Korrelation zwischen finanzieller Lage und Gesundheit zu nennen. Zwar 
werden in den Analysen die Einflussgrößen der Gesundheit so gut wie möglich 
kontrolliert und es wird der Versuch unternommen einen Mechanismus der 
umgekehrten Kausalität auszuschließen (durch die ausschließliche Betrach-
tung von Personen im Ruhestand kann Krankheit als Ursache für den Verlust 
der Arbeit und darauf folgende finanzielle Schwierigkeiten ausgeschlossen 
werden). Ein anderer bedeutender Faktor – die Kosten für die Gesundheitsver-
sorgung – kann in den Berechnungen jedoch nicht berücksichtigt werden, da 
die Informationen nicht für alle Beobachtungszeitpunkte vorliegen. Die Ergeb-
nisse der Längsschnittanalysen deuten jedoch darauf hin, dass sich die finan-
zielle Situation kausal auf die Gesundheit auswirkt. Eine weitere offene Frage 
betrifft den Mechanismus hinter der Korrelation von Einkommensverteilung 
und Gesundheit. Die inkonsistenten Ergebnisse machen deutlich, dass weitere 
Untersuchungen nötig sind, um die Gültigkeit der neomateriellen und psycho-
sozialen Theorie zu testen. Bei der Interpretation der Ergebnisse zur Vermö-
gensungleichheit ist aus mehreren Gründen Vorsicht geboten: Die Qualität der 
Datenbasis ist nicht optimal und von Land zu Land unterschiedlich, die Anzahl 
der untersuchten Länder ist gering und die Ergebnisse sind davon abhängig, 
welche Länder untersucht werden. Der Zusammenhang von Vermögensun-
gleichheit und Gesundheit sollte in weiteren Studien mit verschiedenen Ge-
sundheitsindikatoren und mehr Ländern untersucht werden, wobei dies durch 
die großen Lücken in der Datenlage bezüglich der Vermögensungleichheiten 
momentan schwierig ist. Insgesamt ist die Verfügbarkeit von geeigneten Daten 
eine wichtige Voraussetzung für weitergehende, zukünftige Forschung. Um 
Veränderungen der Gesundheit im Alter genauer zu untersuchen und mögliche 
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Anpassungen an neue Situationen aufzuzeigen, ist eine Datenbasis mit längerer 
Beobachtungsdauer nötig. 

Für die Entstehung von mentalen und physischen Krankheiten gibt es eine 
Vielzahl an möglichen Einflussfaktoren. Die vorliegende Untersuchung zeigt, 
welche Rolle die individuelle und gesellschaftliche ökonomische Situation da-
bei spielt. Es wird deutlich, dass finanzielle Notlagen nicht nur die Kaufkraft 
und den Konsum einschränken, sie können auch die mentale und physische 
Gesundheit negativ beeinflussen. Um gesundheitliche Ungleichheiten in einer 
Gesellschaft zu verringern, gibt es viele mögliche Ansatzpunkte. Natürlich 
sollte die Verhinderung von finanziellen Notlagen ein wichtiger Punkt der Po-
litikgestaltung sein. Da sich der soziale Status und die Armut über das ganze 
Leben entwickeln, ist hierbei zum einen der gesamte Lebenslauf zu berück-
sichtigen, z.B. anhand der Bildungschancen (BMAS 2017). Zum anderen kön-
nen Veränderungen im Leben der älteren Menschen für die finanzielle Situa-
tion (und Gesundheit) von Bedeutung sein, was Hilfs- und Präventionspro-
gramme begleitend zu verschiedenen Lebensereignissen – z.B. Verwitwung 
und Übergang in den Ruhestand – nahelegt. Die Analysen zeigen, dass die 
Hilfe zur Überwindung von finanziellen Problemen ein möglicher Ansatz-
punkt zur Verbesserung von Phasen schlechter Gesundheit darstellt. Da die 
genauen Mechanismen hinter dem Zusammenhang von Einkommensungleich-
heit und Gesundheit noch immer unklar sind, ist es schwierig diesbezüglich 
gezielte Maßnahmen zu entwickeln. Um eine Verringerung der Ungleichheit 
im Einkommen zu erreichen, können z.B. steuerpolitische Maßnahmen, wie 
eine Anpassung der Einkommenssteuer, oder auf den Arbeitsmarkt bezogene, 
zur Verhinderung von Arbeitslosigkeit ausgerichtete, Maßnahmen angewendet 
werden (BMF 2017). Für die ältere Bevölkerung sind hauptsächlich rentenpo-
litische Maßnahmen relevant.
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