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1 Einleitung

Obwohl Europa zu den wohlhabenden Regionen der Welt zéhlt, ist Armut ein
Problem, das viele Menschen betrifft. Gemeint ist hierbei jedoch meist nicht
die absolute Armut — also zu wenig Ressourcen um alle lebenswichtigen
Grundbediirfnisse ausreichend zu befriedigen —, sondern die relative Armut im
Vergleich zum Wohlstand der jeweiligen Gesellschaft. Die Quote der armuts-
gefdhrdeten Menschen, d.h. Personen in Haushalten mit einem Einkommen,
das geringer ist als 60 Prozent des Medianeinkommens des entsprechenden
Landes, lag im Jahr 2016 in der Européischen Union bei 17,3 Prozent (Eurostat
2018a). Zusitzlich zu den Betroffenen, die unter den Problemen leiden, die
Armut mit sich bringt, gibt es auch andere Teile der Bevolkerung, deren Leben
durch die Angst vor Armut im Alter beeintrachtigt wird (vgl. Gasche/Lamla
2012). Die Auswirkungen der Armut fiir die Betroffenen sind vielfiltig. Ein
bedeutender Aspekt, in dem arme Menschen benachteiligt sind, ist die Gesund-
heit. Eine Vielzahl an Studien bestétigt, dass mit einem geringeren sozialen
Status und geringerem Einkommen eine schlechtere Gesundheit einhergeht
(Lampert 2016). Dies ist sowohl fiir physische, als auch fiir psychische Erkran-
kungen nachgewiesen worden. Mit geringem Einkommen sind z.B. erhdhte
Risiken fiir Sterblichkeit (Martikainen/Valkonen/Moustgaard 2009) und De-
pressionen (Lorant et al. 2003) verbunden.

Das 6konomische Umfeld auf gesellschaftlicher Ebene stellt die Rahmen-
bedingungen dar, in denen die eigene finanzielle Lage erlebt und wahrgenom-
men wird. Neben dem allgemeinen Wohlstandsniveau einer Gesellschaft ist
hierfiir die Verteilung der 6konomischen Ressourcen von Bedeutung. Die Ver-
teilung des Einkommens und Vermogens innerhalb einer Gesellschaft be-
schreiben die 6konomischen Ungleichheiten, denen die Mitglieder der Gesell-
schaft taglich ausgesetzt sind: die ,,Schere zwischen Arm und Reich“. Diese
Ungleichheiten sind in Europa unterschiedlich stark ausgeprégt. In Spanien
herrscht eine relativ groe und in Tschechien eine relativ geringe Ungleichheit
im Einkommen, Deutschland liegt im europdischen Vergleich im Mittelfeld
(Eurostat 2016). Auch dieser gesellschaftliche Aspekt der finanziellen Lage
kann sich auf die Gesundheit auswirken. Es existieren zahlreiche Studien, die
zeigen, dass in Staaten, in denen das Einkommen ungleich verteilt ist, die Be-
volkerung im Durchschnitt einen schlechteren Gesundheitszustand aufweist,
als in Staaten mit geringerer Ungleichheit (Torre/Myrskyld 2014).

Die individuellen und gesellschaftlichen 6konomischen Bedingungen ha-
ben einen starkeren Einfluss auf die Gesundheit, wenn der Korper iiber eine
geringe Leistungsfahigkeit und ein schwaches Immunsystem verfiigt (vgl.
Kwetkat 2010). Da die Leistungsfahigkeit des Korpers mit zunehmendem Al-
ter abnimmt und die Wahrscheinlichkeit zu erkranken ansteigt (vgl. Siegrist
2005: 215f; Andersen-Ranberg et al. 2009), ist die dltere Bevolkerung eine
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Gruppe mit erhohtem Risiko fiir gesundheitliche Folgen, die aus Veridnderun-
gen in der finanziellen Situation resultieren. Neben der mit dem Alter abneh-
menden Gesundheit (Leopold/Engelhardt/Engelhartdt 2013) unterscheidet
sich das hohere Alter auch in anderen Aspekten von den Phasen des jungen
und mittleren Erwachsenenalters. In diese Zeit fillt bspw. der Ubergang vom
Erwerbsleben in den Ruhestand, der mit vielen Anderungen verbunden ist, wie
z.B. in den sozialen Kontakten, der Freizeit und im Einkommen.

Die Erforschung der Gesundheit im hoheren Alter gewinnt zunehmend an
Bedeutung, da in vielen Landern Europas der Anteil der élteren Bevolkerung
stetig gestiegen ist und auch weiterhin ansteigen wird. Schédtzungen der Euro-
pdischen Union (EU) gehen von einem Anstieg der Bevolkerung ab 65 Jahren
von 18,5 Prozent im Jahr 2014 auf 28,7 Prozent im Jahr 2080 aus (EU 2015).
Ursachen der Alterung der Gesellschaft sind geringe Geburtenraten sowie die
steigende Lebenserwartung, die u.a. aus der zunehmend besseren Gesundheits-
versorgung resultiert (Klein 2016: 89; Hoffmann/Menning/Schelhase 2009).
Die europdischen Gesellschaften miissen sich also darauf einstellen, dass es
mehr alte Menschen gibt, die ldnger leben. Ein ldngeres Leben kann ein ldnge-
res gesundes Leben bedeuten (Kroll/Ziese 2009), dies hat jedoch nicht zwangs-
laufig zur Folge, dass es mit weniger oder kiirzeren Krankheitsphasen einher-
geht. Auch eine Verschiebung und Verlidngerung der Phasen von Krankheit
und Pflegebediirftigkeit kann die Folge sein (vgl. Murray et al. 2015; Wes-
tendorp/Kirkwood 2008). Mit dem Alter wandelt sich zudem die Art der Er-
krankung, so treten z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie Einschrankun-
gen des Bewegungsapparates mit zunehmendem Alter héaufiger auf
(SaB/Wurm/Ziese 2009).

Sowohl Armut, als auch Gesundheit im hoheren Alter, sind — fiir die Be-
troffenen wie auch fiir die Gesellschaft — relevante und allgegenwértige The-
men. In der vorliegenden Arbeit werden diese Themen verkniipft, um die Ein-
flisse 6konomischer Faktoren auf die Gesundheit im Alter anhand von zwei
Forschungsfragen empirisch zu analysieren. Erstens steht im Mittelpunkt der
Untersuchung welche Auswirkungen eine Verdnderung der finanziellen Situ-
ation im hoheren Alter auf die Gesundheit hat. Im Gegensatz zu einem Grofteil
der bisherigen Forschung, werden hierzu Léngsschnittmethoden angewendet.
Eine Besonderheit ist hierbei die genaue Analyse der Effekte von Verbesse-
rungen und Verschlechterungen in der finanziellen Lage. So konnen die nega-
tiven Auswirkungen einer Verschlechterung mit den positiven Effekten einer
Verbesserung verglichen werden. Die zweite Forschungsfrage beschéftigt sich
mit der 6konomischen Ungleichheit auf gesellschaftlicher Ebene: Wie hingt
die Einkommens- und Vermdgensungleichheit in einer Gesellschaft mit der
Gesundheit zusammen? Es werden zwei Theorien getestet, die versuchen die-
sen Zusammenhang zu erkldren. Zudem wird untersucht, ob die Veranderung
der Ungleichheit einen Einfluss auf die Gesundheit hat und ob die gesundheits-
schidlichen Effekte von Armut bei groferer Ungleichheit starker sind als bei
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geringer Ungleichheit. Auch hier stellt v.a. die Langsschnittdimension einen
innovativen Beitrag zur Forschungslandschaft dar. AuSerdem wird der Zusam-
menhang von Vermogensungleichheit und Gesundheit analysiert, ein bislang
kaum erforschter Bereich, der mit den hier verwendeten Gesundheitsindikato-
ren zum ersten Mal untersucht wird.

Die Weltgesundheitsorganisation definiert Gesundheit als einen ,,Zustand
des vollkommenen physischen, geistigen und sozialen Wohlbefindens* (Kick-
busch 1999: 275). Daher werden die Analysen der vorliegenden Untersuchung
anhand der mentalen und der physischen Gesundheit durchgefiihrt. Neben der
subjektiven Gesundheit werden mit Depression und korperlichen Einschréan-
kungen bedeutende Dimensionen von Gesundheit betrachtet. Der Anteil der
Menschen, die an Depression leiden wird weltweit auf ca. 4,4 Prozent ge-
schétzt, mit steigender Tendenz (World Health Organization 2017c). In Europa
machen psychische Stérungen 20 Prozent der Krankheitslast aus, wobei dieser
Anteil im Gebiet der Europdischen Union noch etwas hoher liegt (World
Health Organization 2012). Dennoch wird psychischen Problemen — v.a. im
hoheren Alter — von Arzten relativ wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Diagno-
sen und Behandlungen psychischer Krankheiten sind im Alter selten (Stoppe
2008), obwohl die Priavalenz von Depressionen und daraus folgenden Suiziden
gegen Ende des Lebens ansteigt (Wolff/Tesch-Romer 2017; IHME 2017; Con-
well/Duberstein/Caine 2002). Die physische Gesundheit ist fiir ein zufriedenes
Leben von groBer Bedeutung, wobei der Selbststindigkeit eine bedeutende
Rolle zukommt. Korperliche Einschrankungen und das Angewiesensein auf
Hilfe verringern die Lebensqualitit beachtlich (vgl. Netuveli et al. 2006; An-
dersen et al. 2004). Die subjektive Gesundheit spiegelt alle Dimensionen der
Gesundheit wider und eignet sich daher als allgemeines Gesundheitsmal} (vgl.
Benyamini 2011).

In Kapitel 2 werden die theoretischen Grundlagen dargestellt, die fiir die
Beantwortung der Forschungsfragen notwendig sind. Dazu werden verschie-
dene Armutskonzepte sowie das Problem der Altersarmut erldutert und mogli-
che Erkldrungen fiir die Unterschiede in der Gesundheit zwischen Bevolke-
rungsgruppen mit unterschiedlichem soziodkonomischem Status dargestellt.
Zudem werden die beiden géngigen Theorien zur Erklarung des Zusammen-
hangs von Gesundheit und der Ungleichverteilung der 6konomischen Ressour-
cen diskutiert sowie die theoretischen Modelle zur Entstehung von Depressio-
nen und korperlichen Einschrankungen sowie der Beurteilung der subjektiven
Gesundheit beschrieben. Kapitel 3 gibt einen Uberblick iiber die Ergebnisse
der bisherigen empirischen Studien, die im Zusammenhang mit den For-
schungsfragen relevant sind. Anschliefend werden in Kapitel 4 die methodi-
schen Aspekte der vorliegenden Studie dargestellt: die Daten, die Indikatoren
zur Messung der finanziellen Situation und Gesundheit, die Auswahl der Kon-
trollvariablen sowie die Beschreibung der Stichprobe und der angewandten
Methoden. Die folgenden Kapitel behandeln jeweils eine der Forschungs-
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fragen, wobei diese anhand verschiedener Analysemethoden untersucht und
anschlieBend diskutiert werden. In Kapitel 5 werden deskriptive Analysen der
zentralen Variablen berichtet und der Zusammenhang von finanziellen Prob-
lemen und Gesundheit anhand von Quer- und Langsschnittanalysen erortert.
In Kapitel 6 werden Verbesserungen und Verschlechterungen in der finanziel-
len Lage genauer auf ihren Einfluss auf die Gesundheit hin untersucht, um zu
testen, ob die negativen Effekte einer Verschlechterung stérker sind als die po-
sitiven Effekte einer Verbesserung. Kapitel 7 beschéftigt sich mit dem Zusam-
menhang von 6konomischer Ungleichheit in einer Gesellschaft und der Ge-
sundheit der Bevolkerung. Hierzu kommen sowohl deskriptive, als auch mul-
tivariate Methoden zum Einsatz. Zum Schluss werden die wichtigsten Ergeb-
nisse zusammengefasst und ein Fazit gezogen (Kapitel 8).
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2 Theorie

In diesem Kapitel werden die theoretischen Grundlagen dargestellt, die im Zu-
sammenhang mit den aufgeworfenen Forschungsfragen von Bedeutung sind.
Zunichst werden die wichtigsten Konzepte zur Beschreibung von Armut er-
lautert, wobei auch auf die Besonderheiten der Altersarmut eingegangen wird
(Kapitel 2.1). Drauf folgend werden in Kapitel 2.2 die Erkldrungsansitze fiir
die Ungleichheit in der Gesundheit innerhalb von Gesellschaften thematisiert.
Hierbei wird insbesondere der Zusammenhang von 6konomischen Ressourcen
und Gesundheit dargelegt. Zudem werden Theorien erldutert, die gesundheit-
liche Unterschiede zwischen Gesellschaften anhand der Einkommens- und
Vermogensungleichheit erklaren. Die darauffolgenden Kapitel beschreiben die
Grundlagen der Gesundheitsmafle, die in dieser Arbeit empirisch analysiert
werden. Durch die ausfiihrliche Darstellung aller méglichen Faktoren, die den
Ausbruch einer Depression verursachen und beeinflussen konnen (Kapitel
2.3), wird deutlich, wie komplex diese Krankheit ist. Gleiches gilt auch fiir die
korperlichen Einschrédnkungen in alltiglichen Aktivititen (Kapitel 2.4), die,
wie auch das Konstrukt der subjektiven Gesundheit (Kapitel 2.5), aus theore-
tischer Perspektive beleuchtet werden.

2.1 Armut

Armut ist ein Problem, an dem Menschen auch in reichen Lindern sterben
(Galea et al. 2011; O'Sullivan/Howden-Chapman/Fougere 2012). Aber auch
die weniger dramatischen Folgen von finanziellen Problemen sind durchweg
negativ, dazu zdhlen z.B. verringertes Selbstbewusstsein (Mayhew/Lempers
1998; Lange/Byrd 1998; Whitbeck et al. 1991), mehr Streit und geringere Zu-
friedenheit in Beziehungen (Papp/Cummings/Goeke-Morey 2009; Har-
die/Lucas 2010; Shim/Lee/Kim 2016), Stigmatisierung (Knabe/Fischer/
Klarner 2018) und Scham (Walker et al. 2013). Um der Frage dieser Arbeit
nachzugehen, inwieweit finanzielle Schwierigkeiten die Gesundheit dlterer
Personen in Europa beeinflusst, soll zunédchst geklart werden was Armut ist
und wie man sie messen kann. Dazu werden in diesem Kapitel verschiedene
Ansitze der Armutsforschung knapp dargestellt. AnschlieBend wird diskutiert,
wie sich die hier verwendete Messung der Armut in die vorgestellten Konzepte
einordnen ldsst und es wird auf die Besonderheiten bei der Betrachtung von
Altersarmut eingegangen. Zum Schluss wird noch ein kurzer Uberblick iiber
die Systeme der sozialen Mindestsicherung in Europa gegeben und dargestellt
welche Rolle zur Beseitigung von Armut sie spielen.
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2.1.1  Armutskonzepte

,,Armut bezeichnet einen Zustand, in dem Menschen ihre Grundbediirfnisse —
Nahrungsaufnahme, Wohnen, eine den klimatischen Bedingungen angemes-
sene Bekleidung, medizinische Basisversorgung — nicht befriedigen kdnnen
(absolute, extreme bzw. existenzielle Armut) oder von der Beteiligung am so-
zialen, kulturellen bzw. politischen Leben ihres Landes weitgehend ausge-
schlossen sind (relative Armut).” (Butterwegge 2018)

Es ist schwierig internationale Standards bei der Messung der Armut an-
hand absoluter Kriterien festzulegen. So sind bspw. warme Kleidung und be-
heizbarer Wohnraum je nach klimatischen Bedingungen mehr oder weniger
von Bedeutung (vgl. Butterwegge 2018; Strengmann-Kuhn/Hauser 2012).
Aber auch innerhalb einer Gesellschaft ist eine Definition von absoluter Armut
kein leichtes Unterfangen (Briille 2018: 14). Zum einen ist es aus praktischer
Sicht schwierig den gesamten Besitz und Kapitalvermdgen einheitlich zu mes-
sen und daher ist dies selten in den Definitionen zu finden. Zum anderen
miisste die Armutsgrenze fiir jeden Haushalt nach individuellem Bedarf ange-
passt werden, was teilweise durch die Gewichtung nach Haushaltszusammen-
setzung erreicht werden kann (ebd.). Im internationalen Vergleich wird oft von
absoluter Armut gesprochen, wenn eine Person weniger als 1,90 US-Dollar pro
Tag zur Verfiigung hat (World Bank 2017; United Nations 2017). Die ur-
spriingliche Armutsgrenze von 1 US-Dollar pro Tag wurde in den 1980er Jah-
ren eingefiihrt und seitdem schrittweise an die aktuellen Gegebenheiten ange-
passt (Ferreira/Jolliffe/Prydz 2015). Diese Grenze ist willkiirlich und soll le-
diglich das Ausmal} der katastrophalen Verhiltnisse in den drmsten Léndern
der Welt darstellen (Strengmann-Kuhn/Hauser 2012).

Waihrend bei der absoluten Armut das zum Uberleben notwendige ,,abso-
lute Existenzminimum* betrachtet wird, geht es bei der relativen Armut um
das ,,soziokulturelle Existenzminimum* (Hauser 2012: 124). Was genau hier-
unter zu verstehen ist hangt wiederum von der jeweiligen Gesellschaft ab. Da
in entwickelten Lindern absolute Armut ,,als nahezu tiberwunden betrachtet
werden‘ (Hauser/Neumann 1992: 246) kann, wird Armut meist aufgrund rela-
tiver Indikatoren beschrieben (Strengmann-Kuhn/Hauser 2012). Bei relativen
Armutskonzepten kann zwischen dem Ressourcenansatz und dem Lebensla-
genansatz unterschieden werden (Hauser/Neumann 1992). Der Ressourcenan-
satz betrachtet nur 6konomische Ressourcen, die fiir das soziokulturelle Exis-
tenzminimum notwendig sind. Ein gingiges MaB ist hierbei die relative Ein-
kommensarmut: Der Anteil der Bevolkerung, dessen Einkommen weniger als
50 oder 60 Prozent des Medianeinkommens eines Landes betragt (Klein 2016:
263). Eine alternative Definition ist die Armut anhand staatlich festgelegter
Grenzen zu bestimmen, bspw. durch den Bezug von Mindestsicherung (vgl.
Briille 2018: 16 f; Geyer 2014).
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Der von Neurath (1937) eingefiihrte Begriff der Lebenslage definiert die
Armut umfassender, wobei auch immaterielle Aspekte der Lebenssituation
von Bedeutung sind (LeBmann 2006: 33). Es gibt verschiedene Interpretatio-
nen und (Weiter-) Entwicklungen des Lebenslagenansatzes, die im Grundge-
danken iibereinstimmen, dass die Lebenslage durch die ,,Menge von Moglich-
keiten, die ein Mensch bei der Gestaltung seines Lebens hat“ (ebd.) gekenn-
zeichnet ist. ,,Die Betonung liegt bei diesem Konzept stirker auf der tatséchli-
chen Versorgungssituation des Individuums und weniger auf den potentiellen
Versorgungslagen* (Hauser/Neumann 1992: 247). Nach Weisser beschreibt
die Lebenslage den ,,Spielraum, den die duBleren Umstinde dem Menschen fiir
die Erfiillung der Grundanliegen bieten, die er bei unbehinderter und griindli-
cher Selbstbesinnung als bestimmend fiir den Sinn seines Lebens ansieht™
(Weisser 1957: 6 zitiert nach LeBmann 2006: 33). Ein dhnlicher (vgl. LeBmann
20006), ebenfalls weit gefasster, multidimensionaler Blick auf Armut beschreibt
Sen mit dem Capability-Ansatz (Sen 1993; Sen 1992). Sen spricht von den
Verwirklichungschancen (,,capability set™), die jeder Mensch hat und meint
damit alle potentiell erreichbaren Lebenssituationen (vgl. LeBmann 2006: 34).
Um die Situation eines Menschen zu beschreiben gentigt es daher nicht, nur
seine Ressourcen zu betrachten, da es sich individuell unterscheidet, wie diese
eingesetzt werden konnen. Es geht um die Verwirklichungschancen die einem
Menschen zur Verfiigung stehen, um das Leben erfolgreich zu gestalten. Die
Konzepte der Verwirklichungschancen und der Lebenslage haben einige Ge-
meinsamkeiten, so ,,stellen sie den Menschen als Handelnden in den Mittel-
punkt und postulieren einen Einfluss seines Handlungsspielraums auf sein
Wohlergehen* (ebd.: 31). Zudem ist die empirische Erfassung beider Ansétzen
ein schwieriges Unterfangen, da die individuellen multidimensionalen Hand-
lungsspielrdume nicht ohne weiteres messbar sind (ebd.).

Ein Ansatz, der ebenfalls den Lebensstandard betrachtet und somit die Ar-
mut auch multidimensional beschreibt, jedoch empirisch besser greifbar ist als
Verwirklichungschancen und Lebenslage, ist das Konzept der Deprivation
(siche Groenemeyer/Ratzka 2012; Briille 2018: 14).! Hierbei werden Kriterien
bestimmt, die fiir ein Leben ohne Armut notwendig sind, bspw. warme Mahl-
zeiten, eine beheizbare Wohnung, die Moglichkeit Freunde zum Essen einzu-
laden und neue Kleidung zu kaufen (Townsend 1979; Nolan/Whelan 2010; A-
dena/Myck/Oczkowska 2015). Auch Bedingungen in der Wohngegend kdnnen
relevant sein, z.B. die Verfiigbarkeit von Schulen, Arzten und Einkaufsmog-
lichkeiten (Mabughi/Selim 2006). Aus den abgefragten Lebensumstinden
kann ein absolutes (z.B. Armut entspricht mindestens zwei nicht zutreffende
Kriterien) sowie ein relatives (Anteil der nicht zutreffenden Kriterien) Maf3 der
Deprivation gebildet werden (Briille 2018: 14).

1 Zur Beschreibung von Deprivation gibt es unterschiedliche Begriffe (relative Deprivation,
soziale Deprivation, soziale Exklusion), die dhnliche Konzepte beschreiben, siche dazu
(Mabughi/Selim 2006).
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Zur Bestimmung von Armut bzw. Armutsgrenzen kann auch auf subjektive
Kriterien zuriickgegriffen werden (vgl. Piachaud 1992). Wird eine Person da-
nach befragt, ob sie sich arm fiihlt, dann werden unterschiedliche Bediirfnisse,
Lebensweisen und Lebensumsténde beriicksichtigt. Dieselbe objektive 6kono-
mische Lage kann von manchen Menschen als Armut erlebt werden, wéhrend
andere sich selbst nicht als arm bezeichnen wiirden. Dieser Vorteil ist jedoch
auch gleichzeitig ein Nachteil, denn mit der Subjektivitdt sind auch unter-
schiedliche Mafstiabe der Befragten verbunden und eine Vergleichbarkeit kann
zumindest angezweifelt werden. Der Indikator, der in dieser Studie verwendet
wird bezieht sich auf eine subjektive Einordnung der finanziellen Situation des
Haushaltes. Es wird hierbei aber nicht nach Armut gefragt, sondern nach dem
Ausmal der Probleme, mit dem verfiigbaren Einkommen {iber die Runden zu
kommen (siche Kapitel 4.1.1).Wird von solchen Problemen berichtet, so wird
dies in manchen Studien als ,,subjektive Armut* bezeichnet (Adena/Myck
2014; Fonseca et al. 2013). Dieser Begriff ist durchaus gerechtfertigt, da in
diesem Fall ein Haushalt nach eigener Angabe finanzielle Schwierigkeiten hat
das Leben zu bestreiten. Es wird zwar nur nach Einkommen gefragt, aber fiir
was das Geld bendtigt wird, um ,iiber die Runden zu kommen* ist nicht fest-
gelegt. Auch Kosten fiir den Sportverein des Kindes oder andere Aktivititen
konnen in den Ausgaben enthalten sein. Somit enthélt der Indikator implizit
die Multidimensionalitdt vieler Armutskonzepte (welche Ausgaben zu ,,liber
die Runden kommen* dazugezihlt werden héngt von den Befragten ab). Zu-
dem enthilt die Frage auch indirekt eine Auskunft iiber das Vermdgen. Denn
ob ein bestimmtes Einkommen fiir den Lebensunterhalt ausreicht, hiangt auch
davon ab, ob davon Miete gezahlt werden muss oder man in der eigenen Woh-
nung lebt und ob anderes Vermogen vorhanden ist, das aufgebraucht werden
kann. Auch nach dem Versténdnis der Ansétze, die nach Lebenslagen und Ver-
wirklichungschancen beurteilen, konnen groe und kleine finanzielle Schwie-
rigkeiten als Armut aufgefasst werden, da dadurch die Handlungsféhigkeit ein-
geschriankt wird. Dies geschieht nicht nur durch die Einschrinkung im Kon-
sum, sondern auch durch die mit finanziellen Problemen auftretenden Sorgen,
welche ,,mentale Ressourcen® beanspruchen und somit Konzentration und
Leistungsfahigkeit negativ beeinflussen kénnen (Mani et al. 2013).

2.1.2  Altersarmut

Obwohl die Armutsgefiahrdungsquote in Deutschland bei den jungen Erwach-
senen am hochsten und im Rentenalter relativ gering ist (Statistisches Bundes-
amt 2018), steigt seit einiger Zeit die Angst vor Altersarmut immer weiter an
(Gasche/Lamla 2012). In einer Studie zeigt sich, dass viele der Befragten zu
pessimistisch sind und ihre zukiinftige Rente zu gering einschétzen
(Lamla/Gasche 2013). Dennoch sind diese Sorgen nicht ganz unbegriindet, da
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die zukiinftigen Rentner durch die Zunahme prekérer Beschéftigung und un-
terbrochenen Erwerbsbiographien geringere Rentenanspriiche vorweisen kon-
nen (Borsch-Supan/Gasche 2010; Haan et al. 2017; Kistler/Trischler 2012). In
der o6ffentlichen Debatte wird daher oftmals ein Bild gezeichnet, das Alter mit
Armut verkniipft. Auf die gleiche Weise wird Armut zum Teil auch als ein
Problem in andern Gruppen angesehen, z.B. werden damit Arbeitslose, Ob-
dachlose und Alleinerziehende in Verbindung gebracht (Leisering/Buhr 2012:
147). In dieser Betrachtung gilt Armut als eine soziale Lage, in der sich die
Betroffenen dauerhaft befinden (Buhr 1995; Leisering/Buhr 2012). Seit den
1990er Jahren wird jedoch verstérkt ,,dynamische® Armutsforschung betrie-
ben. Hierbei werden individuelle Lebensldufe analysiert und Armut als eine
Episode im Leben betrachtet, die auch nur kurze Zeit andauern kann (Groh-
Samberg 2010; Buhr 1995; Leisering/Buhr 2012). Was die Dauer der Armuts-
phasen angeht, so unterscheidet sich das hohere Alter von fritheren Lebens-
phasen. Im hoheren Alter ist das Risiko héher, dass Episoden von Armut langer
anhalten oder gar nicht iiberwunden werden konnen (Bourcarde 2012; Kiim-
pers/Alisch 2018: 598). Sobald man nicht mehr am Erwerbsleben teilnimmt
wird das Einkommen durch Rentenanspriiche und frithere Ersparnisse be-
stimmt. Im Gegensatz zu fritheren Lebensabschnitten, in denen auch bei Armut
die Perspektive auf Verbesserung besteht, ist die Zukunftsaussicht im Alter
weniger optimistisch (Bourcarde 2012). Weiterhin Geld anzusparen ist fiir die
meisten kaum moglich und Erwerbstitigkeit im Ruhestand ist zwar moglich,
jedoch sinkt die Erwerbsfahigkeit mit zunehmendem Alter (ebd.).

Im Erwerbsleben gibt es eine ganze Reihe von Griinden fiir eine Verdnde-
rung im Einkommen — z.B. Arbeitslosigkeit, Beforderung, Wechsel des Ar-
beitgebers und schlieBlich der Eintritt in die Rente. Wie bereits erwahnt bleibt
das individuelle Einkommen ab dem Renteneintritt relativ konstant, es sei denn
man geht zusitzlich einer Arbeit nach. Betrachtet man jedoch das Einkommen
auf Haushaltsebene, so kommen verschiedene Lebensereignisse in Frage, die
die finanzielle Situation des Haushaltes beeinflussen konnen. Ein- und Auszug
sowie Verdnderungen in der Erwerbssituation des Partners spielen eine wich-
tige Rolle. Vor allem Personen, die selbst ein geringes Einkommen haben und
durch den Partner mitversorgt werden, sind stark gefahrdet fiir Altersarmut.
Sie spiiren die negativen Auswirkungen von Trennung oder Tod des Partners
besonders stark und kdnnen dadurch in die Armut abrutschen. Frauen sind die-
sem Risiko in besonderem Mafle ausgesetzt, da sie oftmals aufgrund von Er-
werbsunterbrechungen und Teilzeitarbeit relativ geringe Renten beziehen und
zudem eine hoherer Lebenserwartung haben als Minner (vgl. Butter-
wegge/Hansen 2012). Andere Szenarien fiir eine Verdanderung der finanziellen
Lage im Ruhestand sind Erbschaften und finanzielle Unterstiitzung durch die
Familie. Betrachtet man nicht nur das Einkommen, sondern auch die Ausga-
ben, so sind mit zunehmendem Alter vor allem Kosten fiir die Gesundheit und
Pflege ein bedeutendes Thema.
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2.1.3  Mindestsicherung in Europa

In vielen Staaten sind die Biirger fiir verschiedene Risiken iiber staatliche Sys-
teme abgesichert. Dazu z&hlt Krankheit und Arbeitslosigkeit. Ein letztes Si-
cherheitsnetz, das vor dem Fall in die absolute Armut schiitzen soll, ist die
Mindestsicherung. In allen Landern der EU existiert ein solches allgemeines
System zur Mindestsicherung, wobei diese in Ungarn und Griechenland erst
vor kurzem eingefithrt wurden (MISSOC 2018). Neumann (2015) beschriebt
und vergleicht die Systeme der sozialen Mindestsicherung in allen EU-Staaten
zum Stand des Jahres 2011. Aus der Studie geht hervor, dass die Systeme in
den EU-Léandern in vielerlei Hinsicht sehr unterschiedlich sind. Ein Aspekt da-
von ist auch, dass Griechenland zu diesem Zeitpunkt kein Mindestsicherungs-
system hatte. In den einzelnen Landern gibt es verschiedene bedarfsbezogene
Leistungen, zum Teil ist die Hohe der Beziige aber auch vom Alter abhéngig.
»Mehr als ein Drittel der EU Staaten gewéahrt jungen Menschen geringere Leis-
tungen als alteren. Luxemburg verwehrt ihnen den Zugang sogar komplett*
(ebd.: 434f.). Was die Generositit der Leistungen betrifft, so stehen Grofbri-
tannien und Irland an erster Stelle, dahinter folgen Déanemark und Luxemburg.
Die geringsten Leistungen werden in Ruménien und Bulgarien gewahrt. ,,Ins-
gesamt betrachtet zeichnet sich die soziale Mindestsicherung durch gro3e Un-
terschiede bei der durchschnittlichen Leistungshéhe in den europédischen
Wohlfahrtsstaaten aus, die sich nicht in das bekannte Muster der klassischen
Sozialstaatstypen einfligen® (ebd.: 429f.). Dasselbe gilt auch fiir die Effektivi-
tit in Bezug auf Armutsbekdmpfung, die Zugangs- und Bezugsbedingungen
sowie die soziale Gerechtigkeit. Die Effektivitdt der sozialen Mindestsiche-
rung bei der Armutsbekédmpfung ist im Durchschnitt iiber alle EU-Lénder nicht
ausreichend. In Europa besteht trotz Bezug von Mindestsicherung das Risiko
arm zu sein. Im europaweiten Durchschnitt liegt die Mindestsicherung 11 Pro-
zent unter der Armutsrisikogrenze (60% des Medianeinkommen) (ebd.: 434).
In nur 6 der 27 Léander sind die Mindestsicherungsleistungen in der Lage das
Armutsrisiko zu beseitigen: in Polen, Irland, GroBbritannien, Tschechien, Da-
nemark und Estland. Deutschland liegt auf einem Niveau mit Litauen und den
Niederlanden knapp unter dem EU-Durchschnitt. Mit Abstand am schlechtes-
ten vor Armut schiitzt die Mindestsicherung in Bulgarien und Ruménien. Hier
betrégt die Mindestsicherung nur ein Drittel bzw. die Halfte des 60% Median-
einkommens (ebd.: 436).
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2.2 Gesundheitliche Ungleichheit

Die gesundheitlichen Unterschiede zwischen Bevolkerungsschichten sind viel-
fach belegt worden (z.B. Jiirges 2009; Huijts/Eikemo/Skalicka 2010; Semy-
onov/Lewin-Epstein/Maskileyson 2013). Es gibt viele mogliche Mechanis-
men, die den soziodkonomischen Status und die Gesundheit verkniipfen. In der
Diskussion stehen unter anderem ,,die Arbeitsbedingungen, die Wohnsitua-
tion, die soziale Sicherung, die soziale Integration und Teilhabe, das Gesund-
heitsverhalten, das Stressgeschehen, die Verfiigbarkeit von sozialen und per-
sonalen Ressourcen sowie die Inanspruchnahme von Angeboten und Leistun-
gen der Gesundheitsversorgung® (Lampert 2016: 127). In diesem Kapitel wer-
den allgemeine Theorien fiir die Entstehung von gesundheitlicher Ungleichheit
vorgestellt. Orientiert an Bartley (2017) werden zuerst drei Erklarungsansitze
dargestellt, mit denen die Entstehung von gesundheitlicher Ungleichheit in
verschiedenen Statusgruppen beschrieben werden kann: Gesundheitsverhal-
ten, die materialistische Theorie und die psychosoziale Theorie. AnschlieBend
wird diskutiert, wie sich Gesundheit und sozialer Status gegenseitig beeinflus-
sen und dadurch kausale Wirkmechanismen in beide Richtungen entstehen.
Daran ankniipfend erldutert der folgende Abschnitt die Lebenslaufperspektive,
denn besonders fiir die Gesundheit im Alter ist die Betrachtung des gesamten
Lebenslaufes von Bedeutung. Im letzten Abschnitt wird beschrieben, wie die
Einkommens- und Vermogensungleichheit einer Gesellschaft die Gesundheit
von Individuen beeinflussen kann.

2.2.1 Verhalten als Erkldrung fiir gesundheitliche Ungleichheit

Es ist empirisch umfangreich belegt, dass ein niedriger sozialer Status mit un-
gesiinderem Verhalten einhergeht. Empirische Evidenz belegt diesen Zusam-
menhang fir das Rauchverhalten (Lampert 2011; Pulkki et al. 2003;
Aro/Avendano/Mackenbach 2005; Lampert/Kroll 2006), sportliche Aktivitét
(Klein 2009; Becker/Schneider 2005; Becker et al. 2007; Pulkki et al. 2003;
Aro/Avendano/Mackenbach 2005), Gemiise- und Obstkonsum (Irz et al. 2014;
Pérez 2002; Nicklett/Kadell 2013) und gesunde Erndhrung (Schneider/
Schneider 2009b; Irz et al. 2014; Venn/Strazdins 2017, Lallukka et al. 2007).
Zudem konnen Unterschiede nach sozialem Status im Verhalten bei der Ge-
sundheitsvorsorge (z.B. Cabeza et al. 2007; Dimitrakaki et al. 2009; Martin-
Lopez et al. 2010) —und damit in Verbindung stehend beim Gesundheitswissen
(Serensen et al. 2015; van der Heide et al. 2013) — festgestellt werden. Die
Korrelation von niedrigem Status und schlechtem Gesundheitsverhalten 1dsst
sich nicht fiir den Alkoholkonsum bestétigen. Studien weisen eher auf den um-
gekehrten Zusammenhang hin (Schneider/Schneider 2009a; Schneider/
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Schneider 2009b; Aro/Avendano/Mackenbach 2005; Moore et al. 1999). Un-
tersuchungen zeigen, dass mit hoherer Bildung und hherem Einkommen der
Anteil der Personen, die iiberhaupt Alkohol trinken, ansteigt. Ein hoher Alko-
holkonsum ist jedoch bei niedrigerem Einkommen und geringerer Bildung
héaufiger (Dawson et al. 1995; Bloomfield et al. 2006).

Insgesamt zeigen die Studien, dass risikoreiches Verhalten mit hoherem
soziodkonomischem Status geringer wird. In vielen Studien wird ein sozialer
Gradient fiir gesundheitsrelevantes Verhalten berichtet (Schneider/Schneider
2009a; Pulkki et al. 2003; Kuntz et al. 2016; Lampert/Kroll 2006), also nicht
nur ein Unterschied zwischen niedrigstem und héchstem Status, sondern ein
Zusammenhang iiber alle Statusgruppen hinweg. Als Erkldrungsmechanismen
koénnen zwei Ansdtze unterschieden werden. Erstens, die ,.individualisierte®
Erklarung fiir Verhalten. Die Verbindung zwischen sozialem Status und Ge-
sundheitsverhalten besteht hierbei aus personlichen Eigenschaften (Macken-
bach 2010; Pulkki et al. 2003). Bisherige Forschung hat gezeigt, dass be-
stimmte Eigenschaften in niedrigeren sozialen Schichten eher vorhanden sind.
In einer US-amerikanischen Studie wurden die ,,Big Five™ Personlichkeitsei-
genschaften (Goldberg 1993) untersucht, wobei in niedrigeren Schichten ein
héheres Niveau an Neurotizismus und Vertréglichkeit sowie geringe Extraver-
sion, Offenheit und Gewissenhaftigkeit festgestellt wurde (Chapman et al.
2010). Weitere Merkmale, die sowohl mit dem sozialen Status als auch mit
Gesundheit und Gesundheitsverhalten in Zusammenhang stehen, sind kogni-
tive Fahigkeiten, Anpassungsfahigkeit und Belastbarkeit (Mackenbach 2010;
Bartley 2017: 75). Als Mechanismen, die hinter diesem Zusammenhang ste-
hen, werden vor allem Bedingungen in der Kindheit, insbesondere der Einfluss
des Umfeldes (v.a. der Eltern) auf die Sozialisation, und Selektion in der sozi-
alen Mobilitdt vermutet (Mackenbach 2010). So ist eine zugrundeliegende,
aber selten explizit getestete, Erkldrung, dass Personen mit geringen kogniti-
ven Fahigkeiten, geringer Anpassungsfahigkeit und niedriger Belastbarkeit in
der Schule nicht erfolgreich genug sind um gute, d.h. nicht gesundheitsschéd-
liche und gut bezahlte, Arbeitspldtze zu erhalten. Aulerdem wird vermutet,
dass ein Mangel dieser Eigenschaften zu risikoreicherem Verhalten fiihrt, da
die Botschaften der Gesundheitsbildung nicht (ausreichend) verstanden wer-
den oder die nétige Selbstdisziplin, um diese umzusetzen, nicht vorhanden ist,
da eher der kurzfristige Nutzen dem langfristigen Nutzen vorgezogen wird
(Bartley 2017: 75 f.). Empirische Belege dafiir, dass die Botschaften von Ge-
sundheitserziechung in unteren sozialen Schichten weniger begriffen werden
gibt es allerdings nur wenige (ebd.: 77).

Der zweite Ansatz zur Erklédrung von unterschiedlichem Gesundheitsver-
haltens bezieht sich auf die Kultur in den sozialen Schichten. Normen unter-
scheiden sich zwischen verschiedenen sozialen Gruppen. Von Bedeutung fiir
das gesundheitsrelevante Verhalten sind bspw. der Stellenwert von gesunder
Erndhrung, die Bedeutung von Sport und die Akzeptanz von Alkohol-, Tabak-
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oder Drogenkonsum. Aufgrund dieser Einstellungen konnen sich Verhaltens-
weisen zwischen sozialen Schichten unterscheiden. Lebensstile werden zudem
auch als Abgrenzung zu anderen Gruppen oder sozialen Schichten betrachtet.
Bourdieu (1987) beschreibt in der bekannten Studie ,,.Die feinen Unter-
schiede®, dass der individuelle Geschmack stark von der Gesellschaft geprigt
wird. Bei der Kunst und Musik, der Wahl der Kleidung und Freizeitgestaltung
und auch beim Essen und Trinken gibt es demnach typische Geschmécker der
unterschiedlichen Schichten, womit eine Abgrenzung verbunden ist. Auch ge-
sundheitsrelevante Verhaltensweisen sind Teil des Lebensstils, durch den sich
eine Schicht definieren und abgrenzen kann. Auch wenn sich in heutigen
(westlichen) Gesellschaften kaum noch homogene soziale Schichten definie-
ren lassen und eher von Milieus und sozialen Lagen die Rede ist (vgl. Burzan
2011), so ist doch zu erkennen, dass Trends mit soziodemographischen Merk-
malen korrelieren. In Deutschland ist beispielsweise eine vegetarische Ernéh-
rung sowie der Kauf von Bio-Lebensmittel vor allem bei Personen héherer
Bildung verbreitet (Cordts et al. 2013; Masson/Lemann 2016).

2.2.2  Psychosoziale Erkldrung

Das psychosoziale Modell erklért gesundheitliche Ungleichheit durch den Ein-
fluss von psychologischen Risikofaktoren, die im sozialen Leben auftreten.
Die zentrale Rolle spielt hierbei Stress, wobei dieser unterschiedlichen Ursa-
chen haben kann. Die bisherige Forschung konzentriert sich vor allem auf so-
ziale Unterstiitzung, Kontrolle und Anforderungen am Arbeitsplatz (Anforde-
rungs-Kontroll-Modell), das Gleichgewicht von Verausgabung und Beloh-
nung am Arbeitsplatz (Modell sozialer Gratifikationskrisen) sowie den sozia-
len Vergleich (Hemingway/Marmot 1999). Dieser Erklarungsansatz behandelt
auch die Frage, wie soziale Ungleichheiten wahrgenommen werden und wie
diese Gefiihle im Korper wirken.

Um zu erkldren wie biologische Prozesse im Korper durch duflere Gefahren
und Stress beeinflusst werden, werden vor allem zwei Reaktionen des Korpers
benannt (Brunner 1997; McEwen 1998). Am bekanntesten ist die ,,fight-or-
flight“~-Reaktion, durch die der Korper auf Aktivitdt — Kampf oder Flucht —
vorbereitet wird. Durch Stress reagiert das Hormonsystem (im sog. sympatho-
adrenalen System) u.a. mit der Ausschiittung von Adrenalin und Noradrenalin,
dadurch gelangt auch Fibrinogen ins Blut, ein Protein, das an der Blutgerin-
nung beteiligt ist. Zusammen mit der Verengung der Kapillargefae wird
dadurch ein groBer Blutverlust von einer Wunde verhindert (Bartley 2017: 91).
Gleichzeitig steigen der Puls und der Blutdruck. Die zweite Reaktion des Kor-
pers auf Stress passiert durch die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrin-
den-Achse (HPA-Achse), ein komplexer Hormonregelkreis. In Stresssituatio-
nen wird liber diesen Mechanismus u.a. Cortisol ausgeschiittet (Johnson et al.
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1992), was zu einer Erhéhung der Energie fiihrt, die der Korper aufwenden
kann. Dies geschieht durch die Mobilisierung der Fett- und Zuckerreserven im
Blut. In Situationen, die heutzutage Angst, Wut oder Stress auslsen, ist oft
keine physische Aktivitit als sofortige Reaktion nétig oder moglich — beliebte
Beispiele sind Verkehrsstaus oder Mobbing bei der Arbeit. Daher werden die
zur Verfligung gestellten Energiereserven nicht verbrannt. Es sammeln sich
Riicksténde von Fett und Zucker im Blut an, wodurch sich die Blutgefil3e ver-
engen. Das erhohte Level an Fibrinogen fordert dann die Klumpenbildung im
Blut, was zu einem Herzinfarkt fiihren kann. (Bartley 2017: 92). Cortisol ist
zudem relevant fiir das Immunsystem, u.a. besitzt es immunsuppressive Eigen-
schaften, d.h. dass es die normalen Reaktionen des Immunsystems unterdrii-
cken kann (Schubert 1998). Diese korperlichen Reaktionen, wie z.B. das aus-
geschiittete Adrenalin, sind kurzzeitige Reaktionen. Sobald die Stresssituation
iiberstanden ist, kehrt der Kdrper zu den normalen Abléufen zuriick. Ist ein
Entkommen aus der Situation nicht mdglich, dann wird sie zum chronischen
Stress (vgl. Gilbert 2006: 288). Vor allem anhaltender Stress kann negative
gesundheitliche Folgen haben (McEwen 1998). Beispielsweise kann durch
Schwankungen im Blutdruck bei anfélligen Personen ein Herzinfarkt ausgelost
werden (Muller/Tofler/Stone 1989). Eine Metaanalyse bestétig, dass Stress mit
einer erhohten Wahrscheinlichkeit an Herzerkrankungen zu leiden verkniipft
ist und emotionale Stresssituationen kardiovaskuldre Ereignisse (Herzinfarkt,
Schlaganfall, kardiovaskuldrer Tod) auslésen konnen (Steptoe/Kiviméki
2013). Die beschriebenen Reaktionen des Korpers werden nicht nur bei physi-
scher Gefahr ausgelost, sondern auch durch viele andere Arten einer Bedro-
hung und Stress (McEwen 1998). Auch alltiglicher Stress an sich und der Um-
gang mit Stress kann langfristige gesundheitliche Folgen haben (Leger/
Charles/Almeida 2018). Dazu zihlt auch die Belastung durch finanzielle Prob-
leme, die in Studien in Zusammenhang mit verschiedenen Reaktionen des Kor-
pers gebracht werden konnte, z.B. mit oxidativem Stress und erhdhten Entziin-
dungswerten im Blut (Cutrona et al. 2015; Palta et al. 2015), und eine psycho-
logische Belastung darstellt (Gathergood 2012; Drentea/Reynolds 2015).
Eine wichtige Rolle fiir Stress spielen die Bedingungen am Arbeitsplatz.
Dem Anforderungs-Kontroll-Modell (Theorell/Karasek 1996) zufolge besteht
Stress in besonderem Maf3e bei der Ausiibung von Arbeiten, die durch hohe
(quantitativen) Anforderungen und geringe Autonomie gekennzeichnet sind.
Diese Merkmale sind vor allem bei niedriger beruflicher Position zu erwarten.
Typische Beispiele fiir solche Tatigkeiten sind FlieBbandarbeit und Reini-
gungsdienste. Eine schlechtere Gesundheit von Personen mit geringem sozia-
lem Status konnte somit auf die hohere Stressbelastung bei der Arbeit zuriick-
zufiihren sein. Einige, aber nicht alle, Studien weisen darauf hin, dass Arbeiten
mit hoher Anforderung und geringer Kontrolle u.a. mit hohem Blutdruck,
Herzerkrankungen und Depression in Verbindung stehen (Siegrist 2005: 73;
Bartley 2017: 97). Andere Merkmale der Erwerbsarbeit betrachtet das Modell
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sozialer Gratifikationskrisen. Eine Gratifikationskrise besteht, wenn die Be-
lohnung (Lohn, Wertschitzung, Aufstiegsmoglichkeiten, Sicherheit des Ar-
beitsplatzes) nicht der Verausgabung (Anforderungen, Verpflichtungen) ent-
spricht (Siegrist 1996). Studien belegen, dass die Kombination von hohem
Aufwand und geringer Belohnung mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Siegrist
1995; Siegrist/Peter 1996; Tsutsumi/Kawakami 2004), der Sterblichkeit an
Herz-Kreislauf-Krankheiten (Kiviméki et al. 2002), Typ 2 Diabetes
(Kumari/Head/Marmot 2004), Depression (Tsutsumi et al. 2001) und Alkohol-
abhéngigkeit (Head 2004) verbunden ist.

Ein weiterer Faktor, der oft zusammen mit anderen Arten von Stress unter-
sucht wird ist sozialer Riickhalt (,,social support®). Es konnen verschiedene
Formen des Riickhalts unterschieden werden: emotionaler Riickhalt (Wert-
schitzung, Zuneigung, Vertrauen, Interesse, Zuwendung), Riickhalt durch An-
erkennung (Bestitigung, Feedback, positiver sozialer Vergleich), Riickhalt
durch Information (Rat, Vorschldge, Handlungsanweisungen, geteiltes Wis-
sen) und instrumentaler Riickhalt (Hilfe durch zeitliche Prasenz, Arbeit/Mitar-
beit, finanzielle Mittel) (House 1981; Siegrist 2005: 74). Der Einfluss auf die
Gesundheit kann dabei iiber zwei Mechanismen wirken. Einerseits ist fehlen-
der sozialer Riickhalt ein eigener Risikofaktor, andererseits wirkt sozialer
Riickhalt als Puffer bei Stresserfahrungen (Siegrist 2005: 74). Eine Bestiti-
gung dieser Theorie liefern vor allem Studien, die Mortalitét analysieren (Holt-
Lunstad/Smith/Layton 2010). Teilweise widerspriichliche Ergebnisse liefern
hingegen Untersuchungen, die sozialen Riickhalt im Zusammenhang mit der
Erkrankung an Herzkrankheiten und Schlaganfall untersuchen, wobei aller-
dings ziemlich deutlich belegt ist, dass sozialer Riickhalt fiir die Genesung von
diesen Erkrankungen eine positive Wirkung hat (Berkman/Krishna 2014;
Kiecolt-Glaser et al. 2005). Manche Studien zeigen zudem, dass Personen mit
hoherer sozialer Position eher sozialen Riickhalt erhalten (Brandt 2009;
Matthews/Stansfeld/Power 1999; Power/Matthews 1997), was eine Teilerkla-
rung fiir den Zusammenhang von Status und Gesundheit sein konnte. Aller-
dings existieren auch Forschungsergebnisse, die gegen diese These sprechen
(Kalmijn/Saraceno 2008; Deindl/Brandt 2015).

Vielfach belegt ist die Tatsache, dass psychologische Stressoren die HPA-
Achse aktivieren und somit den Cortisolspiegel beeinflussen konnen. Dieser
Effekt ist jedoch nicht gleich stark bei allen Arten von Stressfaktoren. In einer
Metaanalyse haben Dickerson und Kemeny (2004) 208 Studien untersucht, in
denen Experimente durchgefiihrt wurden um den Zusammenhang von psycho-
logischer Belastung und der Ausschiittung von Cortisol zu erforschen. Dabei
mussten die Probanden Aufgaben ausfiihren oder waren Situationen ausge-
setzt, die Stress verursachen. Davor und danach wurde der Cortisolspiegel ge-
messen. Das Ergebnis der Metaanalyse zeigt, dass ein starkerer Anstieg des
Cortisolspiegels gemessen wurde, wenn die Aufgaben mit einer Bewertung
von anderen verbunden waren, z.B. in Situationen, in denen ein Vergleich mit
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anderen Teilnehmern mdglich war oder ein bewertendes Publikum anwesend
war. Am stirksten war die Ausschiittung von Cortisol, wenn eine Beurteilung
durch andere mit einer Aufgabe kombiniert war, bei der die Probanden ein
Scheitern nicht verhindern konnten (eine ,,unkontrollierbare” Situation z.B.
durch eine negative Bewertung unabhéngig der Leistung oder einem absicht-
lich zu hohen Schwierigkeitsgrad der Aufgabe). Dieses Ergebnis unterstiitzt
somit die Theorien, die davon ausgehen, dass der soziale Vergleich und Erwar-
tungen von Anderen Stress verursachen kdnnen. Insbesondere wenn man
selbst in dem Vergleich schlecht abschneidet oder die Erwartungen nicht er-
fiillen kann, sind negative Folgen mdglich (siehe auch die Ausfiihrungen zum
relativen Einkommen in Kapitel 2.2.6 sowie die ,,social rank* Theorie in Ka-
pitel 2.3.2). Dieser Theorie zufolge geht eine niedrige soziale Position mit stin-
digen Niederlagen im gesellschaftlichen Vergleich und somit mit chronischem
Stress einher (vgl. Prag/Mills/Wittek 2014).

2.2.3  Materialistische Erkldirung

Ein weiterer Ansatz, um die bestehende gesundheitliche Ungleichheit zwi-
schen sozialen Schichten zu erkldren, konzentriert sich auf materielle Ursa-
chen. In der Tat wird in vielen Studien ein Gradient im Zusammenhang von
Einkommen mit Gesundheit und Mortalitdt beobachtet (z.B. Huijts/Ei-
kemo/Skalickd 2010; Marmot et al. 1997; Waldron 2013; Lampert/Kroll 2006;
Prag/Mills/Wittek 2014). Es gibt wohl keine plausible, direkte kausale Erkla-
rung dafiir, warum {iber alle sozialen Schichten hinweg ein hoheres Einkom-
men die Lebenserwartung erhoht (Bartley 2017: 105). Vielversprechender ist
es, sich anzuschauen, in welcher Weise Einkommen als Ursache und Indikator
von gesundheitlichen Risikofaktoren in Verbindung steht. Aber auch mit die-
ser Erklarung ist ein rein materieller Ansatz fiir die heutigen westlichen Indust-
rieldnder schwer vorstellbar. Kélte und Feuchtigkeit in der Wohnung sowie zu
wenig Kalorien und Néhrstoffe in Mahlzeiten diirfte heutzutage nur in wenigen
Fillen (in den ganz unteren Einkommensschicht, v.a. bei Obdachlosigkeit) ein
Problem sein und erkliaren somit nicht den Gradienten (vgl. ebd.: 109).

Ein aussichtsreicherer Ansatz ist hingegen die Betrachtung des Wohnum-
felds und dessen gesundheitsrelevante Merkmale (vgl. Chum 2012; Sass et al.
2017; Schneider/Mohnen 2016). Die Mehrzahl der Studien, die den Zusam-
menhang von Einkommen und Umweltbelastungen in der Wohngegend unter-
suchen, stammt aus den USA. Dabei wird oft von groeren Belastungen in den
Gegenden berichtet, in denen vor allem untere Schichten wohnen (Diekmann
und Meyer 2010). Hierbei ist jedoch anzumerken, dass die Segregation nach
sozialem Status in den USA deutlich stirker vorhanden ist als in den meisten
Européischen Landern (Musterd 2016: 332). Aber auch in Europa gilt, dass
Personen mit besserer finanzieller Situation ,,gerade im Falle lokal begrenzter
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Umweltbelastungen [...] iiber die Exit-Option der Abwanderung verfiigen und
in bevorzugte Wohngebiete mit hoheren Grundstiickspreisen und Mieten aus-
weichen (Kraemer 2007: 352f.). Studien zu Luftschadstoffen kommen zu dem
Ergebnis, dass mit hoherem sozialem Status eine im Durchschnitt geringere
Belastung der Luft mit Schadstoffen, z.B. mit geringerer Stickstoffdioxidkon-
zentration, einhergeht (Uberblick bei Bolte/Kohlhuber 2009). Diekmann und
Meyer (2010) beschreiben anhand von objektiven Messdaten einen sehr
schwachen negativen Zusammenhang von Einkommen und Larmbelastungen
in den Schweizer Stidten Basel und Bern. Eine andere Studie iiber die Miet-
preise in Genf zeigt auf, dass die Mieten sinken je stirker die Larmbelastung
ist (Baranzini/Ramirez 2016). Auch in einer schwedischen Studie wird ein Zu-
sammenhang von Immobilienpreisen und Verkehrslarm aufgezeigt (Wilhelms-
son 2000). Der Zusammenhang von geringem Einkommen und gréBeren Um-
weltbelastungen kann somit auch fiir europédische Lénder nicht ganz ausge-
schlossen werden.

Ein weiterer Risikofaktor, der mit geringem Einkommen verkniipft ist, ist
eine niedrige berufliche Position und Qualifikation, die oft mit schlechten oder
gefahrlichen Arbeitsbedingungen und hoher Arbeitsbelastung einhergeht
(Lampert et al. 2017; Dragano 2016: 174; Bartley 2017: 111; Bosch 2012). Im
Gegensatz zum Zusammenhang von Einkommen und Wohnsituation ist hier
ein geringes Einkommen nicht die Ursache von schlechten oder geféhrlichen
Arbeitsbedingungen. Welche beruflichen Positionen erreicht werden kdnnen
und das Risiko von Arbeitslosigkeit hdngen hingegen stark von der Bildung ab
(Miiller/Brauns/Steinmann 2002; Reinberg/Hummel 2007).

Die gesundheitlichen Vorteile, die man durch Geld erhalten kann, betreffen
nicht nur die zum Uberleben notwendigen Bediirfnisse (Nahrung und Woh-
nung) und eine potentiell gesiindere Lebensweise (Medizinische Versorgung,
Medikamente, Pflege). Auch die Kosten fiir die soziale Partizipation spielen
eine Rolle (Bartley 2017: 113). Soziale Beziehungen, Anerkennung und Zuge-
hérigkeit zur Gesellschaft sind fiir die Gesundheit und das Wohlbefinden von
groBBer Bedeutung (vgl. Arezzo/Giudici 2017; Holt-Lunstad/Smith/Layton
2010). Morris et al. (2007; sowie Morris 2000) betrachten in ihrer Studie iiber
die ,,Kosten eines gesunden Lebens* daher neben den Kosten fiir Nahrungs-
mittel, Miete und Heizung auch die Ausgaben fiir Kleidung, Korperpflege,
Fortbewegung, sowie geringe Betrige fiir Biicher, Telefon, Fernsehen, aus-
wirts essen gehen sowie Sparbetrdge fiir einen Urlaub und Rentenbeitrige.
Auch wenn auf diese Weise ein Geldbetrag ermittelt wird, der theoretisch fiir
ein gesundes Leben notwendig ist, ist nicht sichergestellt, dass Personen mit
diesem verfligbaren Einkommen auch ein gesundes Leben fiihren. Fiir was
Menschen ihr Geld ausgeben und an welcher Stelle sie sparen ist sehr unter-
schiedlich (Hagemann 1998: 34ff.). Ein Verhalten, das jedoch immer wieder
bei Geldknappheit beschrieben wird, ist, dass Eltern ihre Bediirfnisse und
Wiinsche hinten anstellen, um die Bediirfnisse der Kinder zu befriedigen
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(Wendt 2010: 154 ff.). Nicht immer werden die biologischen Bediirfnisse zu-
erst gestillt, soziale und hedonistische Bediirfnisse sind oftmals genauso wich-
tig. In der Studie von Wendt ,féllt auf, dass die Befragten [bei einer Ver-
schlechterung der finanziellen Situation] im Grunde in fast allen Konsumbe-
reichen (auch bei Kleidung und Nahrung) zu Einschrankungen bereit sind, auf
ihre ,Vergniigungen® aber nur ungern verzichten® (ebd.: 157). In dieser Aus-
sage wird deutlich, dass Nahrung und eine warme Wohnung alleine fiir ein
gesundes Leben nicht ausreicht. Auch die Partizipation am sozialen Leben ist
wichtig, und — vor allem bei geringem Einkommen — zeigt sich: ,,psychological
and social survival compete with biological need” (Bartley 2017: 116). Das
zeigt sich z.B. auch daran, dass manche Eltern ihren Kindern trotz finanziellen
Problemen teure Markenkleidung kaufen, um die Kinder vor Ausgrenzung zu
schiitzen (Wendt 2010: 156).

2.2.4  Selektionshypothese

In den vorangegangenen Abschnitten wurden Mechanismen beschrieben, wie
der soziokonomische Status auf die Gesundheit wirken kann. Neben dieser
kausalen Erklarung ist auch die umgekehrte Wirkrichtung denkbar, wobei der
Status durch die Gesundheit bestimmt wird (siche Glymour/Avendano/Ka-
wachi 2014). Diese Selektionshypothese geht davon aus, dass gesunde Perso-
nen auf dem Arbeitsmarkt bessere Chancen haben eine hohe Position zu errei-
chen und somit die Ungesunden in einen niedrigen sozialen Status selektiert
werden. Dieser Mechanismus ist insbesondere in der Jugend von Bedeutung,
da hier der Grundstein fiir die berufliche Laufbahn gelegt wird. Doch auch in
héherem Alter kdnnen Selektionsprozesse auftreten. Die gesundheitliche Situ-
ation einer Person kann Auswirkungen auf das Einkommen haben, das durch
Erwerbsarbeit generiert wird (vgl. Porru/Burdorf/Robroek 2018). Im
schlimmsten Fall droht der komplette Wegfall des Erwerbseinkommens durch
Arbeitsunfahigkeit. Und so ist es denkbar, dass sich die durchschnittlich
schlechtere Gesundheit von Personen mit geringem Einkommen zumindest
teilweise darauf zuriickfithren l&sst, dass diese Gruppe zum Teil aus Personen
besteht, die aufgrund ihrer Gesundheitssituation ein geringes Einkommen ha-
ben. Dabei ist zu bedenken, dass finanzielle Ressourcen und Gesundheit in ei-
nem gegenseitigen Wechselverhiltnis stehen und sich iiber den gesamten Le-
benslauf beeinflussen konnen (siche Kapitel 2.2.5).

Auf die Frage, welcher Mechanismus — kausale Wirkung oder Selektion —
der vorherrschende ist, kann keine klare Antwort gegeben werden. Von den 34
Studien, die in einer Metaanalyse untersucht wurden, deuten zwolf Studien auf
einen kausalen Zusammenhang hin, zehn Studien deuten auf Selektion hin und
die restlichen unterstiitzen beide Hypothesen gleichermaflen (Kroger/
Pakpahan/Hoffmann 2015). Diese Untersuchung stellt jedoch fest, dass die
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Messung des soziookonomischen Status eine Rolle spielt. Wurden Indikatoren
verwendet, die eng mit dem Arbeitsmarkt verkniipft sind, dann wird sowohl
die Kausal-, als auch die Selektionshypothese unterstiitzt. Bei Verwendung
von Bildung und Einkommen als MaB fiir den soziodkonomischen Status spre-
chen die Ergebnisse hingegen eher zugunsten der kausalen Erkldrung (ebd.).
Eine neuere Analyse von européischen Lebensldufen beschreibt, dass die bei-
den Mechanismen je nach Alter unterschiedlich stark wirken. Demnach tritt im
jungen Erwachsenenalter (Ubergang von Kindheit zu Erwerbsleben) sowohl
der kausale Effekt, als auch der Selektionseffekt auf, im hoheren Alter (beim
Ubergang vom Erwerbsleben in die Rente) wirkt jedoch hauptséchlich der kau-
sale Effekt (Hoffmann/Kroger/Pakpahan 2018a).

Eine weitere mogliche Erklirung fiir die beobachtete Korrelation von sozi-
odkonomischem Status und Gesundheit ist die ,,indirekte Selektion* (Marmot
et al. 1997). Sie beschreibt wie dritte (unbeobachtete) Eigenschaften (,,con-
founder®) sowohl den soziookonomischen Status als auch die Gesundheit be-
einflussen und so eine Scheinkorrelation entsteht. Hierbei kommen z.B. Per-
sonlichkeitsmerkmale, Priferenzen im Verhalten und Lebensstil oder der fa-
milidre Hintergrund infrage (Glymour/Avendano/Kawachi 2014; Hoffmann/
Kroger/Pakpahan 2018b). Die Bedeutung der indirekten Selektion fiir den Zu-
sammenhang von soziodkonomischem Status und Gesundheit ist umstritten,
mal wird ihr mehr, mal weniger Anteil an den beobachteten Zusammenhéngen
zugeschrieben (vgl. Elstad 2010; Blane/Smith/Bartley 1993; Dragano/Siegrist
2006; Kawachi/Adler/Dow 2010).

2.2.5  Lebenslaufperspektive

Betrachtet man den Zusammenhang von sozialem Status und Gesundheit, dann
ist es angebracht, nicht nur den aktuellen Status, sondern auch die Vergangen-
heit zu betrachten, im Idealfall den ganzen Lebenslauf. Mit dieser Lebenslauf-
perspektive konnen langfristige Effekte von Benachteiligungen oder Lebenser-
eignissen, egal wie lange diese zuriickliegen, in die Analyse integriert werden.
Es existieren bereits viele Studien, die langfristige Effekte aufzeigen, z.B. dass
ein hoherer sozialer Status in der Kindheit mit besserer Gesundheit im hoheren
Alter und geringerer Mortalitit verkniipft ist (Brandt/Deindl/Hank 2012; Gal-
obardes/Lynch/Smith 2008). Auch Zusammenhénge von Kindheitsbedingun-
gen mit der mentalen Gesundheit konnten in Studien nachgewiesen werden
(Provencal/Binder 2015; Angelini/Howdon/Mierau 2018).

Ein Erkldrungsmodell fiir solche langfristigen Folgen bietet das Modell der
kritischen Perioden (Kuh 2003). Es beruht auf der Annahme, dass eine Belas-
tung, die in einem bestimmten Alter auftritt, fiir bestimmte Folgen fiir die spa-
tere Gesundheit verantwortlich ist. Diese Vorstellung stammt aus der Biologie
und bezieht sich hauptsdchlich auf die Entwicklung des Fotus wéhrend der

31



Schwangerschaft. Aber auch im Wachstum von Séugling und in der Kindheit
ist der Organismus anfallig fiir langfristige Schiadigungen. Es gibt beispiels-
weise Zeitabschnitte beim Heranwachsen eines Fotus, in denen sich bestimmte
Organe ausbilden. Ist die werdende Mutter einer Belastung ausgesetzt, z.B.
Krankheiten, Mangelerndhrung oder Alkoholkonsum, kann sich dies negativ
auf das Wachstum der Organe des Kindes auswirken (vgl. Dragano/Siegrist
2006). Die verzogerte oder gestorte Entwicklung des Fotus kann Folgen haben,
die erst viele Jahre spiter sichtbar werden (vgl. Bock et al. 2015; Pro-
vencgal/Binder 2015). Daher wird diese Theorie auch als Latenzmodell be-
zeichnet (Siegrist 2005: 77). Eine abgeschwéchte Variante der Idee der kriti-
schen Perioden ist das Modell der sensitiven Perioden. Hierbei hat eine Belas-
tung zu einem bestimmten Zeitpunkt im Lebenslauf nicht zwangsléufig eine
entsprechende Folge, jedoch geht sie mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit,
z.B. fiir eine bestimmte Krankheit einher, als zu anderen Zeitpunkten. Ein Bei-
spiel fiir eine Belastung in einer sensitiven Periode in der Entwicklung des Ge-
hirns liefert eine Studie, die den Einfluss von regelmdfigem Schlafrhythmus
in der Kindheit auf kognitive Fahigkeiten von Kindern untersucht. Unregelmé-
Bige Schlafzeiten in der frithen Kindheit haben einen deutlichen nachteiligen
Effekt auf die Ergebnisse der kognitiven Tests. In der spéteren Kindheit — im
Alter von sieben Jahren — ist der negative Einfluss unregelméaBiger Schlafzei-
ten viel geringer (Kelly/Kelly/Sacker 2013).

Eine einfache Form der Lebenslaufperspektive ist das Kumulationsmodell
(Graham 2002). Es geht davon aus, dass sich die Gesundheit umso mehr ver-
schlechtert, je 6fter, intensiver und lénger die Belastungen sind, denen eine
Person iiber die gesamte Lebenszeit ausgesetzt ist. Frithere Belastungen ver-
stirken dabei den Effekt von spiteren Belastungen. In den meisten empirischen
Studien werden Belastungen aufsummiert, unabhingig von der Art der Belas-
tung und vom Zeitpunkt des Auftretens. Doch auch mit dieser simplen Me-
thode zeigen sich Zusammenhénge mit vielen verschiedenen Gesundheitsindi-
katoren (Pudrovska/Anikputa 2014; Bartley/Plewis 2002; Tabassum et al.
2008).

Dass sich der soziale Status und die Gesundheit gegenseitig beeinflussen
ist in besonderem Maf3e bei der Betrachtung des gesamten Lebenslaufes von
Bedeutung. Dies wird im Pfadmodell beriicksichtigt, denn es beschreibt den
Zusammenhang von sozialem Status und der Gesundheit durch soziale Selek-
tionsprozesse (vgl. Dragano/Siegrist 2006). Wenn beispielsweise die Intelli-
genz eines Kindes durch frithkindliche oder intrauterine Stérungen vermindert
oder die Forderung der Eltern gering ist, besteht ein groBeres Risiko einen
niedrigen Schulabschluss zu erlangen, was wiederum schlechtere Chancen auf
dem Arbeitsmarkt zur Folge hat. Daraus kann lédngere Arbeitslosigkeit oder
belastungsreiche Arbeit resultieren, was wiederum die Gesundheit beeinflusst.
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Eine mit dem Alter schlechter werdende Gesundheit wird in der Gesund-
heitsdkonomie mit dem Konzept des Gesundheitskapitals (,,stock of health ca-
pital) beschrieben (Grossman 1972). Die verfiigbare Gesundheit nimmt mit
dem Lauf der Zeit ab. Um dem korperlichen Verfall entgegenzuwirken und
den Korper gesund zu erhalten muss in das Gesundheitskapital investiert wer-
den. Mit hherem Alter beschleunigt sich der Verfall und hohere Investitionen
sind noétig.

Es gibt widerspriichliche Theorien dariiber, wie sich die gesundheitlichen
Unterschiede zwischen Statusgruppen im Alter entwickeln (vgl. Schaan
2013a: 20ff.). Einerseits konnten die Unterschiede mit zunehmendem Alter
grofler werden, da sich dem Kumulationsmodell folgend die Benachteiligun-
gen bzw. die Vorteile {iber den Lebenslauf aufsummieren (Ross/Wu 1996).
Andererseits ist auch denkbar, dass die Unterschiede geringer werden, da sich
die Personen mit niedrigerem Status an die Stressoren anpassen und so eine
Immunitét oder Gewohnung eintritt. Eine weitere mogliche Erklarung ist, dass
mit zunehmendem Alter die Stressoren, die auf den sozialen Status zuriickzu-
fiihren sind, weniger werden. Zudem ist ein Selektionseffekt wahrscheinlich:
Aus der Gruppe der Benachteiligten iiberleben vor allem die Gesunden bis ins
hohere Alter, wéihrend bei den hohen Statusgruppen auch die ,,Schwécheren™
wahrscheinlicher iiberleben. Da in den niedrigeren Statusgruppen die Uberle-
benden also mit zunehmendem Alter immer selektiver werden sollte der Un-
terschied in der durchschnittlichen Gesundheit zwischen den Statusgruppen
kleiner werden (vgl. Schaan 2013a: 22).

2.2.6  Der Einfluss von Armut auf Gesundheit

Die in den vorangegangenen Kapiteln erwéhnten Theorien gesundheitlicher
Ungleichheit sollen hier mit Fokus auf die Effekte von Einkommen bzw. Ar-
mut zusammengefasst werden. Der Zusammenhang von Einkommen und phy-
sischer Gesundheit ist am deutlichsten bei Menschen, die in absoluter Armut
leben. Wer sich nicht ausreichend Nahrung leisten kann, kann nicht lange ge-
sund bleiben. Auch wenn das Geld nicht fiir eine warme Wohnung, warme
Kleidung oder fiir eine Versorgung mit Trinkwasser reicht, sind gesundheitli-
che Konsequenzen zu erwarten (z.B. Gemmell 2001; World Health Organiza-
tion 2017d). Werden diese Grundbediirfnisse erfiillt, kann man dennoch davon
ausgehen, dass das Einkommen fiir die Gesundheit aus mehreren Griinden eine
wichtige Rolle spielt.

Je nach Gesundheitssystem muss die Inanspruchnahme von &rztlichen
Leistungen und Medikamenten mehr oder weniger aus eigener Tasche bezahlt
werden. Eine europdische Studie zeigt, dass unzureichender Zugang zu einer
Krankenversicherung vor allem in d&rmeren Léndern mit geringen staatlichen
Gesundheitsausgaben und héherer Einkommensungleichheit zu beobachten ist
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(Jurges 2015). Zudem existiert innerhalb der meisten Landern ein sozialer Gra-
dient im Krankenversicherungsschutz (ebd.). Eine andere Untersuchung be-
legt, dass vor allem Personen mit geringem (Haushalts-) Einkommen Arztbe-
suche aus Kostengriinden verschieben oder ausfallen lassen (Tur-Sinai/Litwin
2015). Zudem sind finanzielle Ressourcen auch fiir die Pflege von édlteren
Menschen notwendig (Laferrére/van den Bosch 2015).

Ein anderer Ansatz ist die Betrachtung des Einkommens als relatives Mal.
Demnach ist nicht die absolute Hohe des Einkommens von Bedeutung, son-
dern der Vergleich zu einer Referenzgruppe. Das Einkommen kann als Indika-
tor fiir die soziale Position innerhalb der Gesellschaft angesehen werden (Wil-
kinson/Pickett 2009a; siche auch Kapitel 2.2.8). Diese ,,relative Deprivations-
hypothese* beschreibt, dass fiir Personen, die in der Hierarchie unten stehen,
diese Vergleiche zu Stress und Frustration fithren (siehe Gravelle/Sutton
2009). Demnach ist eine schlechtere Gesundheit eher durch psychische Me-
chanismen vermittelt als durch materielle Bedingungen. In einer Studie mit
Daten aus Grof3britannien untersuchen Wood et al. (2012) wie das absolute
und das relative Einkommen mit mentaler Gesundheit zusammenhéngen. Als
MaB fiir das relative Einkommen verwenden sie den Rang im Einkommen in-
nerhalb drei unterschiedlicher Vergleichsgruppen, die nach Region, Alter und
Bildung gebildet werden. Die Berechnungen zeigen, dass sowohl das Einkom-
men als auch der Rang im Einkommen (in allen Vergleichsgruppen) mit men-
taler Gesundheit verkniipft ist. Werden aber beide Indikatoren gleichzeitig
kontrolliert, so kann nur noch fiir den Einkommensrang einen Effekt festge-
stellt werden. Diese Ergebnisse sprechen dafiir, dass die bestens bekannten Ef-
fekte des Einkommens auf die (mentale) Gesundheit iiber die Position in der
Einkommensverteilung und somit {iber psychologische Mechanismen vermit-
telt sind. Den gleichen Schluss ldsst auch die Untersuchung von Walker et al.
(2013) zu, in der der Zusammenhang von Armut und Scham sowie der damit
verbundene Umgang der Betroffenen untersucht wird. Durch den Vergleich
von Daten aus sieben Landern, die sich im Niveau des absoluten Einkommens
stark unterscheiden (Uganda, Indien, China, Pakistan, Siidkorea, GrofBbritan-
nien und Norwegen) konnen aufschlussreiche Befunde dargestellt werden.
Trotz der groBen Unterschiede im absoluten Einkommen und des Lebensstan-
dards sind die Erfahrungen und Wahrnehmungen der in Armut lebenden Per-
sonen in allen untersuchten Gebieten sehr dhnlich: Uberall ist Armut mit
Scham verbunden, die daraus resultiert, dass Betroffene nicht in der Lage sind,
ihre eigenen Ziele zu erreichen, die Erwartungen von anderen bzw. der Gesell-
schaft zu erfiillen sowie dem Gefiihl von anderen bewertet zu werden (ebd.:
230). Zu den mit Armut verbundenen Reaktionen gehoren Riickzug, Selbst-
hass, Selbstvorwiirfe und gegen sich selbst gerichtete Schuldzuweisungen, wo-
raus Verzweiflung, Depressionen bis hin zu Selbstmordgedanken resultieren
konnen (ebd.). Diese Forschungsergebnisse stimmen iiberein mit dem Konzept
der Niederlage (,,defeat) (Taylor et al. 2011). Demnach sind Personen mit
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niedrigem Status ,,unterwiirfig® gegeniiber Statushéheren und verlieren dabei
z.B. an Selbstbewusstsein, was die Entstehung von Depressionen begiinstig
(siche Kapitel 2.3.2).

Eine weitere Dimension, neben der Unterscheidung zwischen absolutem
und relativem Einkommen, ist der subjektiv empfundene im Vergleich zum
objektiven sozialen Status bzw. die empfundene Gerechtigkeit und Angemes-
senheit des eigenen Einkommens. Verschiedene Studien kamen zu dem Ergeb-
nis, dass der subjektive soziale Status stirker mit der Gesundheit korreliert als
der objektiv gemessene Status (Cohen et al. 2008; Schnittker/McLeod 2005;
Adler et al. 2000). Diese Ergebnisse starken die Annahme, dass nicht materi-
elle, sondern psychologische Mechanismen von Bedeutung sind. Zudem gibt
es Hinweise darauf, dass ein als ungerecht empfundenes (zu niedriges) Ein-
kommen negative Folgen fiir die Gesundheit hat (Schunck/Sauer/Valet 2015).
Die Erklérung fiir diesen Zusammenhang erfolgt anhand des Modells der Gra-
tifikationskrisen, bei der ein unangemessener Austausch von Leistung und Be-
lohnung betrachtet wird (sieche Kapitel 2.2.2).

Zentral fiir die Auswirkungen auf die Gesundheit ist der Stress, der mit der
finanziellen Situation verkniipft ist. Der menschliche Korper reagiert auf ver-
schiedene Weisen auf psychische Belastungen (vgl. z.B. Cutrona et al. 2015;
Palta et al. 2015), was — vor allem bei langanhaltenden Stresssituationen — ein
Ausloser von physischen Krankheiten sein kann. Mit finanziellen Notlagen ge-
hen zudem negative Gefiihle wie Zukunftséngste und geringes Selbstbewusst-
sein einher (Waters/Moore 2002; Prawitz/Kalkowski/Cohart 2013). Dies ist
von Bedeutung, da die Verarbeitung von Stress und Belastungen auch lang-
fristig auf die Gesundheit wirken kann (Leger/Charles/Almeida 2018).

2.2.7 Verdnderungen in der finanziellen Situation

Bisher wurde zwar die Lebenslaufperspektive von Gesundheit erldutert und
auch der potentielle Einfluss von Einkommen und Armut dargestellt, dennoch
fehlt ein wichtiger Aspekt fiir die Analyse von Einkommen bzw. Armut im
Zeitverlauf: die Folgen von positiven wie negativen Verdnderungen in der fi-
nanziellen Situation. Verénderungen im soziodkonomischen Status konnen im
Laufe des Lebens in den verschiedenen Dimensionen zustande kommen. Der
Erwerbsstatus, das Einkommen und das Vermodgen konnen sich immer wieder
andern. Der Bildungsabschluss verdndert sich in der Regel ab einem gewissen
Zeitpunkt nicht mehr, jedoch kann gesundheitsrelevantes Wissen in jedem Le-
bensabschnitt vermittelt werden (sieche z.B. Pignone et al. 2003; Thomson et
al. 2003). Es gibt eine Vielzahl an moglichen Ursachen fiir Verdnderungen in
der finanziellen Situation. Verschlechterungen entstehen z.B. durch Arbeitslo-
sigkeit oder Renteneintritt (auch des Partners), Wegfall eines Einkommens im
Haushalt durch den Tod des Partners oder unvorhergesehene Kosten bspw.
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durch Krankheit, Pflege oder notwendige ReparaturmaBnahmen am Wohnei-
gentum. Verbesserungen in der finanziellen Situation sind bspw. durch eine
Gehaltserhohung, eine Erbschaft oder Auszahlungen von Versicherungen
moglich. Die Begleitumstinde und Folgen dieser Verdnderungen kénnen so
vielfaltig sein wie die Ursachen und sich daher auf unterschiedliche Arten auf
Gesundheit und Gesundheitsverhalten auswirken: Der Tod des Partners kann
beispielsweise psychische Belastungen (Trauer), Veranderungen im (Gesund-
heits-) Verhalten (Erndhrung, sportliche Aktivitit), weniger soziale Kontakte
sowie ein geringeres Einkommen zur Folge haben. Um den Effekt der Einkom-
mensverdnderung so gut wie moglich zu identifizieren, sollten diese Ereignisse
daher so gut wie moglich in den Berechnungen beriicksichtigt werden.

Prinzipiell ist es plausibel, dass eine Verbesserung der 6konomischen Situ-
ation einen positiven und eine Verschlechterung einen negativen Effekt auf
Gesundheit haben sollte. Vermittelt wird dies vermutlich hauptséchlich tiber
psychologische Mechanismen, z.B. {iber den sozialen Vergleich und Sorgen
um die Zukunft. Ist eine Verschlechterung im Lebensstandard die Folge einer
Einkommensveridnderung, kann das Wohlbefinden durch Verzicht gewohnter
Konsumgiiter und Luxusartikel leiden. Denkbar ist auch, dass eine Verdnde-
rung in der finanziellen Situation das gesundheitsrelevante Handeln der Be-
troffenen beeinflusst (Griinheid 2004). Die Studie von Venn und Strazdins
(2017) kommt zu dem Ergebnis, dass eine Verschlechterung des Einkommens
zu einer Verringerung der korperlichen Aktivitét fithrt. Die Ergebnisse bezilig-
lich gesunder Erndhrung sind in dieser Untersuchung uneinheitlich und auch
andere Befunde lassen einen Zusammenhang von Einkommen und Ernéh-
rungsverhalten unwahrscheinlich erscheinen. Da gesundes Essen nicht unbe-
dingt teurer ist als ungesunde Nahrungsmittel (Lee et al. 2016; Carlson/Frazao
2012; siehe aber auch Jones et al. 2014), diirften die Unterschiede in der Er-
nihrungsweise nach sozialem Status, die in vielen Querschnittstudien aufge-
zeigt werden, hauptséchlich auf die Bildung und weniger auf das Einkommen
zurlickzufiihren sein (vgl. Irz et al. 2014; Schneider/Schneider 2009a).

Neben den Auswirkungen von Verdnderungen in der finanziellen Situation
soll in dieser Arbeit auch explizit untersucht werden, ob sich die Effektstérken
von Verbesserung und Verschlechterung unterscheiden. Sind die Effekte
gleich groB3, dann konnte beispielsweise der negative Effekt einer Verringe-
rung im Einkommen durch eine spétere Einkommenserh6hung wieder ausge-
glichen werden. Anhaltspunkte, dass sich Effektstirken von Verbesserung und
Verschlechterung in der finanziellen Situation unterscheiden, liefert die ,,pros-
pect theory*, eine 6konomische Theorie zur Erklarung von Entscheidungen in
Situationen mit Risiko (Kahneman/Tversky 1979). Ein Teil dieser Theorie be-
schreibt die Verlustaversion, d.h. dass ein Verlust hoher Bewertet wird als ein
Gewinn (Tversky/Kahneman 1991; Kahneman/Tversky 1979). So ist bspw.
das negative Gefiihl bei Verlust von 10 Euro stirker als das positive Gefiihl bei
einem Gewinn von 10 Euro. Hierbei stimmt die Theorie mit dem ,,Endowment-
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Effekt™ iiberein, der besagt, dass ein Gut wertvoller eingeschétzt wird, wenn
man es besitzt (Thaler 1980). Basierend auf diesen Theorien ist auf die gesund-
heitlichen Folgen von Einkommensdnderungen bezogen daher zu erwarten,
dass Verschlechterungen in der finanziellen Situation die (v.a. mentale) Ge-
sundheit stirker negativ beeinflussen als eine Verbesserung in der finanziellen
Situation einen positiven Effekt hat. Ein abwechselndes steigendes und sinken-
des Einkommen wiirde dann zu einer auf Dauer schlechteren (mentalen) Ge-
sundheit fiihren, da die positiven Effekte nicht die negativen Effekte kompen-
sieren konnten.

2.2.8 Einkommens- und Vermégensungleichheit

Die heutigen reichen Gesellschaften haben den epidemiologischen Ubergang
hinter sich. Das bedeutet, dass nicht mehr Infektionserkrankungen, sondern
chronische, degenerative und altersbedingte Krankheiten die héufigsten To-
desursachen sind (Siegrist 2005: 30). Damit hdngt zusammen, dass Gesundheit
nicht mehr priméir von materiellen Faktoren bestimmt wird (Wilkinson 1996).
Die Hypothese iiber den Effekt der Einkommensungleichheit (,,income inequa-
lity hypothesis®) besagt, dass ab einem bestimmten Niveau an Wohlstand in
einem Land der Zusammenhang von absolutem Einkommen (des Landes) und
Gesundheit (des Landes) schwicher wird und die Verteilung des Einkommens
an Einfluss gewinnt (Wilkinson 1994). Die Hypothese, dass Probleme, die mit
niedrigem sozialem Status verbunden sind, in ungleichen Gesellschaften stér-
ker auftreten, wurde bereits in den 1970er Jahren in Studien sowohl iiber Mord-
raten als auch Mortalitédtsraten Uberpriift (Pickett/Wilkinson 2015). Die For-
schung zum Zusammenhang von Einkommensungleichheit und Gesundheit
nahm seit Anfang der 1990er Jahre stark zu (ebd.). Bis zum Ende der 1990er
Jahre entwickelte sich die Forschung tiber Einkommensungleichheit in der Kri-
minologie unabhingig und unbemerkt von der Gesundheitsforschung (ebd.).
Erst seit 2005 beschreiben Wissenschaftler die Zusammenhénge von Einkom-
mensungleichheit mit vielen verschiedenen Indikatoren sozialer Probleme wie
bspw. Schwangerschaften von Jugendlichen, Ubergewicht, mentaler Gesund-
heit und Drogenkonsum (Wilkinson/Pickett 2009a; Pickett et al. 2005; Pi-
ckett/Mookherjee/Wilkinson 2005; Pickett/James/Wilkinson 2006), wodurch
auch die Theorie nicht mehr nur fiir Gesundheit, sondern allgemeiner formu-
liert wurde.

In vielen Studien wird betont, dass nicht nur die Verteilung des Einkom-
mens, sondern auch die Ungleichheit im Vermdgen im Zusammenhang mit der
Gesundheit erforscht werden sollte, um ein genaueres Bild zu erlangen, wie
6konomische Faktoren der Makroebene auf die Individuen wirken. Vermogen
unterscheidet sich grundsétzlich von Einkommen. Zum Vermdgen zihlen
Geld- und Sachvermdgen, es ist im Lebenslauf stabiler als Einkommen, es
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kann vererbt werden und aufgrund von Schulden negativ sein (Klein 2016:
268; Nowatzki 2012: 404). Vermdgen ist eine Quelle von Prestige, sozialem
Status, Luxus, Freiheit, finanzieller Sicherheit, Selbstvertrauen sowie von po-
litischer Macht (Nowatzki 2012: 405). Einkommen und Vermdgen ist weniger
stark korreliert als es intuitiv erscheint, was daran liegen kdnnte, dass bei gro-
Bem Vermdgen das Einkommen aus Erwerbsarbeit verhiltnismaBig gering ist
und ein Grofteil des Einkommens aus Vermogen resultiert (Skopek et al.
2012). Ebenfalls auf den ersten Blick verwunderlich ist die Tatsache, dass im
Durchschnitt das Vermdgen in Spanien und Italien grofler ist als in Deutsch-
land. Dies ist dadurch zu erklédren, dass das Vermdgen stark mit der Wohnei-
gentumsquote korreliert und in diesen Landern, im Gegensatz zu Deutschland,
der Anteil an Haushalten, die Wohneigentum besitzen, sehr hoch ist (Deutsche
Bundesbank 2013: 31; Kolb/Skopek/Blossfeld 2013). In den meisten Haushal-
ten, vor allem bei geringem Einkommen, stellt das Immobilienvermdgen den
Grofteil des Vermogens dar (Skopek et al. 2012; Deutsche Bundesbank 2016).
Empirische Analysen zeigen deutlich, dass Vermdgen ungleicher verteilt ist
als Einkommen (Skopek/Buchholz/Blossfeld 2011; Klein 2016: 270), u.a. da
es im Lebenslauf akkumuliert und {iber Generationen hinweg weiter gegeben
werden kann (vgl. Nowatzki 2012: 405).

Es existiert kaum Forschung zum Zusammenhang von Vermdgensun-
gleichheit und Gesundheit. Im Gegensatz dazu ist inzwischen empirisch gut
belegt, dass eine hohe Einkommensungleichheit mit schlechterem Gesund-
heitszustand der Bevolkerung korreliert ist. Dieser Zusammenhang wird in den
meisten, aber nicht in allen, Studien anhand unterschiedlicher Gesundheitsin-
dikatoren gefunden (siche Kapitel 3.3). Es existieren drei Theorien, die fiir
diese Beobachtungen herangezogen werden: Die Erkldrung anhand psychoso-
zialer Faktoren, die neomaterialistische Erklarung und eine Erkldrung, die den
beobachteten Zusammenhang als statistisches Artefakt beschreibt. Diese The-
orien wurden anhand der Einkommensungleichheit entwickelt, sie kénnen je-
doch auch fiir die Verteilung des Vermogens angewandt werden.

Psychosoziale Theorie

Die erste Hypothese, die formuliert wurde, um einen kausalen Zusammenhang
von Einkommensungleichheit und Gesundheit zu beschreiben, stammt von
Wilkinson (1996). Die Statushierarchie in Gesellschaften ist dieser psychoso-
zialen Theorie zufolge die Ursache des Zusammenhangs von Einkommensun-
gleichheit und Gesundheit (Marmot 2004; Wilkinson/Pickett 2009a). Der psy-
chosoziale Ansatz geht davon aus, dass die Wahrnehmung der eigenen Position
in der sozialen Hierarchie u.a. anhand des Einkommens erfolgt. Grof3ere Un-
gleichheit geht mit groBerem Wettbewerb einher, was dazu fiihrt, dass die ei-
gene Position sowie die Position von anderen offensichtlicher wird (vgl.
Anderson/Bjorklund/Rambotti 2017: 3). Diese Wahrnehmung und die damit
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zusammenhingenden Vergleichsprozesse konnen Stress sowie negative Ge-
fithle wie Scham und Misstrauen hervorrufen, welche wiederum in psycho-
neuro-endokrinen Prozessen im Korper zu schlechterer Gesundheit und stress-
induziertem Verhalten wie z.B. Rauchen fithren. Grof3e Einkommensungleich-
heit in einer Gesellschaft bedeutet auch, dass die Stufen der ,,sozialen Leiter®
einen groBen Abstand haben. Daraus resultieren ein hirterer Statuswettbewerb
und negativere Beurteilungen des eigenen Status fiir die meisten Leute (Prag
et al 2014). In einer ungleichen Gesellschaft ist man dem chronischen Stress
des dauerhaften sozialen Vergleichs ausgesetzt. Auch in dem bedeutenden
Werk ,, The spirit level* legen Wilkinson und & Pickett (2009a) dar, dass Stress
fiir die schlechtere physische Gesundheit und héhere Mortalitét in ungleiche-
ren Gesellschaften verantwortlich ist. Als Erklarung fiir den Zusammenhang
von Einkommensungleichheit und mentaler Gesundheit verweisen Sie zudem
u.a. darauf, dass in ungleichen Gesellschaften manche Werte, die die Vulnera-
bilitat fiir mentale Krankheiten erhdhen, eine gro3ere Bedeutung haben. Dazu
zahlt der hohe Stellenwert von Geld und Besitz sowie eines hohen Ansehens
(Wilkinson/Pickett 2009a: 69f; James 2007).

Dass der Vergleich mit Menschen in der direkten Umgebung oder die Be-
wertung durch andere einen direkten Einfluss auf die Gesundheit haben kann,
zeigt das Ergebnis einer Metaanalyse zum Zusammenhang von psychologi-
scher Belastung und der Ausschiittung des Stresshormons Cortisol, der in vie-
len Experimenten untersucht wurde. Die Metaanalyse zeigt, dass Probanden
einen deutlich stiarkeren Anstieg des Cortisolspiegels hatten, wenn die Aufga-
ben, die sie 16sen sollten, mit einer Bewertung von anderen verbunden waren,
z.B. einem Vergleich mit anderen Teilnehmern oder bei Anwesenheit eines
bewertenden Publikums (Dickerson/Kemeny 2004). Dass soziale Vergleiche
Stress auslosen konnen ist also eine gut belegte These. Allerdings wird an der
Theorie kritisiert, dass sie iiber diesen Weg den Gradienten im Zusammenhang
von Einkommen und Gesundheit erkldren will. Der Theorie zufolge leidet
nicht nur die unterste Einkommensschicht unter der Ungleichheit, der Hierar-
chie und dem Wettbewerb, sondern die Gesundheit der gesamten Bevolkerung
wird durch die Verteilung des Einkommens beeinflusst (Wilkinson/Pickett
2009a: 181). Die zweit-privilegierteste Gruppe fiihlt sich demnach im Ver-
gleich mit der obersten Gruppe relativ benachteiligt. Vor allem dieser Teil der
Theorie wird immer wieder kritisiert: ,,There is something rather depressing
about this idea that not being a ,top dog‘ in some kind of fixed hierarchy could
be so psychologically catastrophic as to have an effect on life expectancy it-
self (Bartley 2017: 128).

Bei der Erklirung des Einflusses der sozialen Position auf Gesundheit wird
auf Versuche mit nichtmenschlichen Primaten verwiesen, die nahelegen, dass
Status mit Stress zusammenhéngt (Sapolsky 2005, 2004; siche auch Kapitel
2.3.2). Weitere Unterstiitzung erhélt die Theorie zudem von Forschungsergeb-
nissen, die zeigen, dass der subjektive Status mit der Gesundheit korreliert
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(Schnittker/McLeod 2005). In einem Experiment, in dem Probanden Erkél-
tungsviren ausgesetzt wurden, konnte ein Zusammenhang von der Erkrankung
und subjektivem, jedoch nicht mit dem objektiv gemessenen, sozialen Status
festgestellt werden (Cohen et al. 2008).

Ein weiterer Teil der Erklarung ist, dass hohe Unterschiede im Status zwi-
schen den einzelnen Personen und der soziale Vergleich zur Folge haben, dass
das Vertrauen in die Mitmenschen, der soziale Zusammenhalt sowie das Sozi-
alkapital geringer werden (Wilkinson 1996; vgl. auch Zak/Knack 2001). Un-
gleichheit begiinstigt zudem Abgrenzung zwischen sozialen Schichten und be-
eintrachtigt somit das Zugehorigkeitsgefiihl der gesamten Gesellschaft (Wil-
kinson/Pickett 2009a: 51; Kragten/Rozer 2017). Denn der Theorie der Homo-
philie zufolge vertraut man eher andern Leuten, die einem selbst dhnlich sind
(vgl. McPherson/Smith-Lovin/Cook 2001). Ein hohes Mal} an Vertrauen ist
ein zentraler Faktor fiir eine Gesellschaft mit geringen sozialen Problemen.
Vertrauen und Zuverléssigkeit sind notwendig fiir Beziehungen, die auf Re-
ziprozitit und Kooperation basieren (Wilkinson/Pickett 2017). Eine weitere
Argumentation, die auf eine Schwichung des Sozialkapitals abzielt, ist die
Uberlegung, dass bei groBem Wettbewerb das Familienleben und andere Be-
ziehungen vernachldssigt werden (van Deurzen/van Ingen/van Oorschot, Wim
J. H. 2015: 479). Ein geringer sozialer Zusammenhalt und geringes Sozialka-
pital haben wiederum negative Folgen fiir die Gesundheit (Phongsavan et al.
2006; sieche auch die Ausfithrung zu sozialer Riickhalt in Kapitel 2.2.2).

Da Studien gezeigt haben, dass die individuelle sozio6konomische Position
das Selbstbewusstsein (Twenge/Campbell 2016; Rosenberg/Pearlin 1978) so-
wie den Optimismus (Heinonen et al. 2006) beeinflusst, sind auch Korrelatio-
nen mit der Einkommensungleichheit denkbar. Gesellschaften mit hoher Un-
gleichheit konnten demnach geringere Level an Selbstvertrauen und Optimis-
mus und somit weniger Ressourcen zur Bewiltigung von Stress aufweisen
(van Deurzen/van Ingen/van Oorschot, Wim J. H. 2015).

Neomaterialistische Theorie

Eine andere Theorie, die den Zusammenhang von Ungleichheit und Gesund-
heit erkldren will, argumentiert anhand von Investitionen des Staates in Infra-
struktur und 6ffentliche Giiter. Gesellschaften mit geringer Ungleichheit zeich-
nen sich demnach durch groB3ziigigere Sozialsysteme, hohere staatliche Aus-
gaben (z.B. fiir Gesundheit und Verkehr), umfangreichere soziale Sicherung
und mehr Investitionen in Humankapital (z.B. Bildung) aus. Diese ,,neomate-
riellen” Faktoren sind in Kombination mit den individuellen Ressourcen fiir
den Zusammenhang von Einkommensungleichheit und Gesundheit verant-
wortlich (Lynch/Kaplan 1997; Smith 1996). Der Zusammenhang von Investi-
tionen und Ungleichheit in einer Gesellschaft entsteht nicht zuféllig: ,,An une-
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qual income distribution is one result of historical, cultural, and political-eco-
nomic processes. These processes influence the private resources available to
individuals and shape the nature of public infrastructure— education, health
services, transportation, environmental controls, availability of food, quality of
housing, occupational health regulations—that form the ,neo-material® matrix
of contemporary life” (Lynch et al. 2000: 1202).

Kiritiker der psychosozialen Hypothese sehen die neomaterielle Hypothese
meist als konkurrierende Erkldrung an. Wie Rézer & Volker (2016) darstellen,
konnen die beiden Theorien jedoch durchaus als sich ergdnzend angeschen
werden. In Landern mit groBerer Ungleichheit sind die staatlichen Ausgaben
oft eingeschrankt weil 6ffentliche Ausgaben Solidaritit und sozialen Zusam-
menhalt erfordert, diese Werte jedoch in den Léndern mit groBer Ungleichheit
schwiécher ausgeprégt sind (Subramanian/Kawachi 2004: 87).

Absolute Einkommenshypothese

Eine weitere Erkldrung fiir den beobachteten Zusammenhang von Einkom-
mensungleichheit und Gesundheit wurde als Artefakt-Erklarung (Gravelle
1998) oder ,,absolute Einkommenshypothese* (Wagstaff/van Doorslaer 2000)
bezeichnet. Rodgers (1979) hat theoretisch dargelegt, wie durch einen nicht-
linearen Zusammenhang zwischen Einkommen und Gesundheit auf der Indi-
vidualebene ein Zusammenhang von groferer Einkommensungleichheit und
schlechterer Gesundheit auf der Makroebene entstehen kann.

Zur Veranschaulichung wird hier auf das Beispiel und die grafische Dar-
stellung von Gravelle (1998) zuriickgegriffen.? Die fettgedruckte Linie in Ab-
bildung 2.1 beschreibt den Zusammenhang von Einkommen y und Mortali-
tatsrisiko m auf Individualebene: Mit steigendem Einkommen sinkt das Mor-
talitétsrisiko, wobei der positive Effekt von zusétzlichem Einkommens umso
geringer ausfillt, je hoher das Einkommen ist. Es sollen zwei Lander vergli-
chen werden, die dasselbe durchschnittliche Einkommen ¥, aber eine unter-
schiedliche Verteilung des Einkommens aufweisen. Zur iibersichtlichen Dar-
stellung wird angenommen, in Land A hat die Hélfte der Bevdlkerung ein ge-
ringes Einkommen y, 4 und ein hohes Mortalitétsrisiko m, 4. Die andere Halfte
der Bevdlkerung hat ein hoheres Einkommen y, 4 und ein geringeres Mortali-
tatsrisiko m, 4. Das durchschnittliche Mortalitdtsrisiko in Land A ist my. In
Land B ist die Einkommensungleichheit groler: Die Halfte der Bevolkerung
hat Einkommen y;z (und Mortalititsrisiko m,z.), die andere Hélfte hat Ein-
kommen y,p (und Mortalititsrisko m,z). Obwohl das durchschnittliche Ein-
kommen in beiden Landern gleich ist, ist das Mortalitdtsrisiko in Land B gro-
Ber als in Land A.

2 Der mathematische Beweis kann bei Gravelle (1998: 384) nachgelesen werden.
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Wihrend in einer ilteren Ubersicht viele Studien diese Hypothese als mog-
liche Erkldrung dargelegt hatten, widersprechen die meisten neueren Studien
der Vermutung, dass die Makrozusammenhénge von Ungleichheit und Ge-
sundheit nur durch dieses statistische Artefakt zustande kommen (Wilkinson/
Pickett 2006, 2009b; Layte/Whelan 2014; Auger et al. 2012).

Abbildung 2.1: Der Effekt von steigender Einkommensungleichheit auf die
Mortalitat
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Quelle: Gravelle 1998
Wer leidet unter Ungleichheit?

Es stellt sich die Frage, ob alle oder nur bestimmte Gruppen in einer Gesell-
schaft von negativen Effekten der Ungleichheit betroffen sind. Dabei haben
sich die von Mellor und Milyo (2002) eingefiihrten Bezeichnungen der ,,star-
ken® und ,,schwachen Version der Einkommensungleichheitshypothese ver-
breitet. Die starke Version beschreibt die Hypothese, dass alle Bevolkerungs-
schichten von der Ungleichheit beeinflusst werden. Bei der schwachen Version
wird hingegen angenommen, dass nur bei der unteren (Einkommens-) Schicht
die Auswirkungen von Ungleichheit zu beobachten sind. Bei dieser Frage

42



koénnte man zuerst an die Personen am unteren Ende in der 6konomischen
Rangfolge denken, da diese Gruppe im sozialen Vergleich mit anderen
schlecht abschneidet (psychosoziale Hypothese), bzw. die fehlenden staatli-
chen Investitionen (z.B. im Gesundheitssystem) nicht durch eigene Ressourcen
kompensieren kann (neomaterielle Hypothese) (Subramanian/Kawachi 2006).
Wilkinson und Pickett sind hingegen der Uberzeugung, dass alle Mitglieder
einer Gesellschaft von groBerer Gleichheit profitieren (Wilkinson/Pickett
2009b). Begriindet wird dies damit, dass geringes Vertrauen und geringer Zu-
sammenbhalt in der Gesellschaft fiir alle sichtbar und erlebbar ist. Eine solida-
rische und harmonische Gesellschaft ist demnach fiir das Wohlbefinden aller
Mitglieder forderlich, denn von den Problemen die mit groer Ungleichheit
einhergehen, wie z.B. Kriminalitdt, sind alle betroffen. Was den Statuswettbe-
werb betrifft, so sind alle Personen innerhalb einer Gesellschaft demselben
Wettbewerb ausgesetzt. Dass die hoheren Schichten auch unter grofler Un-
gleichheit leiden lésst sich damit erkldren, dass die Angst vor einem Abrut-
schen in der Hierarchie und die moégliche Fallhohe umso groBer sind, je un-
gleicher der Status verteilt ist. Zudem scheinen Menschen die Neigung zu ha-
ben sich vor allem mit Bessergestellten zu vergleichen (vgl. van Deurzen/van
Ingen/van Oorschot, Wim J. H. 2015: 478; Goerke/Pannenberg 2015; Ander-
son/Bjorklund/Rambotti 2017: 3). Somit ist der soziale Vergleich auch fiir re-
lativ hohe Statusgruppen eine schmerzliche Angelegenheit, da es immer je-
manden gibt, der noch mehr verdient und einen noch héheren Status hat.

Eine andere theoretische Uberlegung beschreibt plausibel einen nach Sta-
tus unterschiedlichen Effekt von Ungleichheit auf (mentale) Gesundheit. Van
Deurzen et al. (2015) gehen davon aus, dass vor allem fiir die mittlere Schicht
negative Effekte auf die Gesundheit auftreten. Personen an der Spitze der Hie-
rarchie haben die Moglichkeit des Vergleichs nach unten, wovon sie profitie-
ren konnen. Die dadurch entstehenden Gefiihle, z.B. Selbstbewusstsein oder
Stolz, sind psychologische Ressourcen, die bei der Bewéltigung von Stress von
Bedeutung sind. Die Personen an dem unteren Ende der Hierarchie sind dieser
Theorie zufolge eher weniger zu sozialen Vergleichen geneigt, da sie andere
Prioritdten haben, z.B. die finanziellen Probleme im Alltag zu bewéltigen. Die
Gruppe in der Mitte der Hierarchie hingegen kann sich Vergleiche mit anderen
erlauben und hat eher das Ziel Karriere zu machen, wobei hohere Statusgrup-
pen als Vorbild dienen. Da jedoch nur wenige die erwiinschte hohere Position
erreichen, bleibt die Mehrheit der Mittelschicht unzufrieden mit ihrer Situation
(ebd.).

Neben dem sozialen Status gibt es noch zahlreiche andere Merkmale, nach
denen man den Effekt von Ungleichheit differenzieren kann.3 Diese sind je-
doch fiir diese Studie nicht von Bedeutung.

3 So berichten beispielsweise Torre und Myrskyld (2014) sowie Lynch et al. (2004) von schad-
lichen Effekten von Einkommensungleichheit vor allem fiir Kinder und Jugendliche.
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Verkniipfung von psychosozialer und neomateriaistischer Theorie

In der Diskussion um die passende Erkldrung fiir die empirisch aufgezeigten
Zusammenhinge zwischen Ungleichheit und Gesundheit gibt es eine Vielzahl
an Studien, die mit unterschiedlichen Methoden, zu unterschiedlichen Zeiten,
mit unterschiedlichen Gesundheitsindikatoren, in unterschiedlichen Gebieten
die Ungleichheit auf unterschiedlich groen geographischen Einheiten unter-
sucht haben (siche Kapitel 3.3). Die Studie von Chen & Gotway Crawford
(2012) zeigt die Variation der Ergebnisse aufgrund von verschiedenen Gebiets-
einheiten und Gesundheitsmafen in den USA. Die Autoren schlieen daraus,
dass die Ungleichheiten, die auf den verschiedenen geographischen Einheiten
gemessen werden, unterschiedlich interpretiert werden konnen. Dieser Idee
folgend schlagen Patel et al. (2018) ein Modell vor, in dem die existierenden
Hypothesen den geographischen Ebenen zugeordnet werden (siehe Abbildung
2.2). Auf der individuellen Ebene ist demnach die psychische Belastung der

Abbildung 2.2: Mechanismen des Einflusses von Einkommensungleichheit
auf Depression
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Quelle: basierend auf Patel et al. 2018: 85, eigene Ubersetzung.

44



ausschlaggebende Mechanismus iiber den soziale Ungleichheit wirkt. Inner-
halb der ndheren Umgebung spielen der soziale Vergleich und das Sozialkapi-
tal eine wichtige Rolle. Der neomateriellen Hypothese entsprechend sind staat-
liche Investitionen und die Infrastruktur die entscheidenden Faktoren, die die
Ungleichheit einer ganzen Gesellschaft mit der Gesundheit verkniipfen. Dieser
Ansatz zeigt, dass sich die psychosoziale und die neomaterielle Theorie verei-
nen lassen, auch wenn die beiden Erklédrungen oftmals als widerspriichlich dar-
gestellt werden. Diese Betrachtungsweise widerspricht Pickett und Wilkinson,
die den Mechanismus lediglich auf nationaler bzw. gesellschaftlicher Ebene
vermuten (Pickett/Wilkinson 2015: 319).

2.3 Depression

Depression ist eine affektive Stérung, die gekennzeichnet ist durch Traurigkeit,
Verlust von Interessen und Freude, Schulgefiihle, geringes Selbstwertgefiihl,
Schlafprobleme, Appetitlosigkeit, Miidigkeit sowie Konzentrationsschwéche
(World Health Organization 2017a). Dabei handelt es sich nicht um {ibliche
Stimmungsschwankungen und die kurzzeitigen emotionalen Reaktionen, die
bei alltdglichen Problemen auftreten konnen. Bei einer Depression sind nega-
tive Gedanken und Gefiihle stérker und anhaltender (World Health Organiza-
tion 2017b). Besonders bei einer dauerhaften Depression konnen alle Bereiche
des Lebens beeintrachtigt werden. Mogliche Folgen einer Depression sind u.a.
eine geringere Leistungsfahigkeit bei der Arbeit oder in der Schule (Roh et al.
2010; Lerner/Henke 2008), Arbeitsunfahigkeit (Wedegirtner et al. 2011) so-
wie Riickzug aus sozialen Beziehungen (Lischka 2009; Amann 1991).

Die Erforschung der Depression, die ihren Anfang vor iiber 2500 Jahren
genommen hat, fiihrte im Laufe der Zeit zu vielen verschiedenen Ansétzen zur
Erklérung und Heilung der Krankheit und hat zu dem heutigen weitgehenden,
aber lidngst nicht kompletten, Verstindnis dieser Krankheit gefiihrt (Balmuth
2017). Eine Unterscheidung von verschiedenen Formen der Depression klas-
sifiziert nach der Ursache: innerhalb des Korpers entstandene Depressionen
(endogen), durch anhaltende duBlere Umstidnde und Belastungen durch kriti-
sche Lebensereignisse hervorgerufene Depressionen (neurotisch bzw. reaktiv)
und als Folge einer kdrperlichen Erkrankung auftretende Depressionen (soma-
togen) (Laux 2003; Schaan 2013a: 3). Das heutzutage géngige unitaristische
Konzept hingegen unterscheidet nicht nach Ursachen sondern nur nach Schwe-
regrad und Dauer der Depression (Bronisch 1992). Dazu zihlt auch der heut-
zutage vorherrschende biopsychosoziale Ansatz, der davon ausgeht, dass De-
pressionen meist in Kombination von biologischen, psychologischen und so-
zialen Faktoren ausgeldst werden. Das ,,biopsychosocial model of etiology*
(Engel 1977, 1980; Lindau et al. 2003) ist besonders geeignet fiir die
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Beschreibung der Depression von dlteren Menschen, ,,because it reminds us
that the origins of late-life depression are multiple and range across all three
domains® (Blazer/Hybels 2005: 1).

Auch das Vulnerabilitits-Stress-Modell teilt die Annahme des biopsycho-
sozialen Modells der multikausalen Ausldser von Depression. Es besagt, dass
das Auftreten einer Depression durch die Kombination von Stressoren und
Vulnerabilitit erkldart werden kann (Patten 2013; Scher/Ingram/Segal 2005).
Stressoren, also alle duBleren Belastungen wie z.B. negative Ereignisse, un-
giinstige Lebensumstidnde und auch chronischer Stress, fithren nur bei bereits
existierender Vulnerabilitit zu einer Depression. Liegt bei einer Person ein
Vulnerabilititsfaktor (z.B. genetische Disposition) vor, so ,.erhoht sich die
Wahrscheinlichkeit, dass bei Exposition gegeniiber Stressoren krankheitswer-
tige Stressreaktionen auftreten, im Vergleich zu einer Person ohne diesen Vul-
nerabilititsfaktor* (Siegrist 2005: 83). Die Beziehung von Stressoren auf die
Stressreaktion bzw. deren Folge, eine Depression, wird also von Vulnerabili-
tatsfaktoren moderiert. Allerdings gibt es auch Protektivfaktoren, also Fakto-
ren, die gegen eine Entstehung von Depression wirken, z.B. emotionale Unter-
stiitzung durch stabile soziale Beziehungen (ebd.).

Dass auch eine frithere depressive Phase ein Vulnerabilititsfaktor darstel-
len kann, wird in der Kindling-Hypothese beschrieben (Post 1992). Demnach
ist eine (weitere) depressive Phase wahrscheinlicher, je mehr depressive Pha-
sen bereits zuvor aufgetreten sind. Der Theorie zufolge kdnnen Stressoren und
depressive Phasen neurobiologische Verdnderungen im Korper auslosen,
wodurch weitere depressive Phasen mehr und mehr unabhéngig von &ufleren
Stressoren werden. Bedeutende Ereignisse oder Situationen im Leben wiren
somit fiir die Entstehung der ersten Depression von groer Bedeutung, wih-
rend wiederholte Depressionen moglicherweise schon durch Kleinigkeiten o-
der ohne erkennbaren Grund ausgeldst werden (vgl. Lewinsohn et al. 1999;
Ormel/Oldehinkel/Brilman 2001; Daley/Hammen/Rao 2000).

In den néchsten Abschnitten werden die wichtigsten Erklarungsansétze fiir
die Entstehung von Depressionen dargestellt. Dabei wird zwischen biologi-
schen, evolutionéren, genetischen, psychologischen und sozialen Ursachen un-
terschieden. AnschlieBend wird in Kapitel 2.3.6 speziell auf Depressionen im
hoheren Alter eingegangen. Da die beschriebenen Ursachen von Depression
allgemein gehalten sind und ein weites Spektrum — von Genen bis zu Leben-
sereignissen — abdecken, folgt abschlieBend in Kapitel 2.3.7 eine Zusammen-
fassung, die in erster Linie den Zusammenhang von finanziellen Umstédnden
und Depression beschreibt.
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2.3.1 Biologische Ursachen

Es gibt verschiedene biologische Faktoren, die als Ursache fiir Depression in
Frage kommen. Eine mogliche Erklarung fiir Depression ist die mangelhafte
Anpassung an Stress (Dickerson/Kemeny 2004). Erklart wird der Zusammen-
hang von Stress und Depression demnach durch ein verdndertes Hormonsys-
tem bei depressiven Personen, wobei die Funktion der Hypothalamus-Hypo-
physen-Nebennierenrinden-Achse verindert ist (Burke et al. 2005; siche auch
Kapitel 2.2.2). Dies kann dazu fiihren, dass bei Stress mehr von dem Stress-
hormon Cortisol ausgeschiittet wird (Morris/Rao/Garber 2012). Die Ergeb-
nisse einer Meta-Analyse deuten darauf hin, dass depressive und nicht depres-
sive Personen zwar mit &hnlichem Cortisollevel auf einen Stressor reagieren,
die depressiven Personen jedoch deutlich langer brauchen um sich davon zu
erholen (Burke et al. 2005).

Eine recht neue Entdeckung ist, dass moglicherweise Teile des Immunsys-
tems, die Entziindungen herbeifiihren, mit Depression in Verbindung stehen
(Slavich/Irwin 2014). Eine Entziindung ist eine Reaktion des Korpers auf phy-
sische Verletzungen und Infektionen. Jedoch gibt es Hinweise darauf, dass
psychischer Stress die Entziindungsaktivitdt erh6hen und somit depressive
Symptome verursachen kann (Glaser/Kiecolt-Glaser 2005; Anisman/Me-
rali/Hayley 2008).

Eine weitere biologische Erklidrung von Depression bezieht sich auf bio-
chemische Prozesse im Gehirn und die dafiir notwendigen Neurotransmitter.
Diese Botenstoffe sind notwendig um Signale von einer Nervenzelle zur ande-
ren zu iibertragen. Auffalligkeiten beziiglich Neurotransmitter wurden bei de-
pressiven Patienten vielfach beobachtet (Anisman/Merali/Hayley 2008). Die
Ursache von Depression konnte ein Mangel oder Ungleichgewicht von ver-
schiedenen Neurotransmitter sein (Delgado/Moreno 2000; Nutt 2008). Im Fo-
kus steht hierbei vor allem Serotonin, da dieser Stoff viele Funktionen beein-
flusst wie z.B. die Stimmung, den Schlaf, den Appetit, das Hormonsystem, die
Kérpertemperatur und kognitive Funktionen (Meltzer 1990). Andere Neuro-
transmitter, die mit Depression in Verbindung stehen sind Noradrenalin, es sti-
muliert das limbische System, welches einen Einfluss auf die Regulierung von
Emotionen hat (Moret/Briley 2011), und Dopamin, es beeinflusst Motivation,
Konzentration und Anhedonie (Dunlop/Nemeroff 2007).

In einigen Studien wurden Unterschiede in der Struktur im Gehirn zwi-
schen depressiven und nicht depressiven Personen gefunden. In Untersuchun-
gen mit Magnetresonanztomographie wurden Abweichungen im Volumen von
bestimmten Regionen im Gehirn — z.B. Hippocampus, orbitofrontaler Cortex,
Putamen und Thalamus — beobachtet (Sexton/Mackay/Ebmeier 2013;
Schindler et al. 2018). Ob diese Unterschiede in der Gehirnstruktur Ursache
oder Folge einer Depression sind, kann mit diesen Studien jedoch nicht geklért
werden (Videbech/Ravnkilde 2004).
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Ein weiterer Ansatz ist davon abgeleitet, dass eine Komorbiditit von De-
pression u.a. mit Herzkrankheiten, Diabetes und Alzheimer vielfach festge-
stellt werden konnte (Anderson et al. 2001; Pieper et al. 2008; Hérter/Baumeis-
ter 2007; Blazer/Hybels 2005). Physische Krankheiten kénnen Ausléser und
Folge einer Depression sein (Hérter/Baumeister 2007). Die ,,vascular depres-
sion hypothesis“ geht davon aus, dass zerebrovaskuldre Krankheiten die Ent-
stehung von depressiven Symptomen begiinstigt (Taylor/Aizenstein/Alexop-
oulos 2013). Aber auch von anderen Krankheiten wird vermutet, dass sie — vor
allem in hoherem Alter — Depression verursachen konnen (Blazer/Hybels
2005; Stoppe 2008). Einschrankungen in der Bewegungsfahigkeit, die auch als
Folge von anderen Krankheiten auftreten konnen, sind ebenfalls eine héufige
Ursache von Depressionen im hoheren Alter (Hays et al. 1997; Bruce 2001).
Zudem konnen nicht nur die Krankheiten, sondern auch die verwendeten Me-
dikamente gegen somatische Erkrankungen Ursache fiir das Auftreten depres-
siver Symptome sein (Harter/Baumeister 2007).

2.3.2  Evolutiondre Erkldrung

Von der Vielzahl an evolutiondren Erklarungen von Depression (sieche Gil-
bert/Allan 1998: 586; Gilbert 2006) sollen hier die zwei bedeutendsten, die
Rangordnungshypothese der Depression* (,,social rank theory*) und die Bin-
dungstheorie (,,attachment theory*), dargestellt werden. Die Rangordnungshy-
pothese basiert auf der Uberlegung, dass Tiere mit ihren Artgenossen im
Kampf um Ressourcen sind, z.B. um Gebiete oder Sexualpartner. Erkennt ein
Tier, dass es gegen den Widersacher keine Chance hat, dann wendet es eine
Riickzugsstrategie an, indem es zeigt, dass es unterwiirfig ist. Dadurch kann es
unndtige Auseinandersetzungen und Verletzungen vermeiden. Das ,.defeat
syndrome* beschreibt, dass Tiere mit niedrigem sozialem Rang ihren Artge-
nossen mit hdherem Rang signalisieren, dass von ihnen keine Gefahr ausgeht.
Diese Signale werden durch bestimmte Verhaltensweisen gesendet, die auch
bei Depression auftreten, z.B. Riickzug, apathisches Verhalten, wenig Appetit,
verringertes Sexualverhalten und Hypervigilanz (Gilbert 2006; Gilbert/Allan
1998). Fiir das unterlegene Tier selbst hat diese ,,soziale Niederlage* negative
Folgen wie verringertes soziales Vertrauen (Gilbert/Allan 1998: 587). Es exis-
tieren zahlreiche Untersuchungen, die Stressreaktionen bei Tieren in Zusam-
menhang mit Unterordnung und ,,defeat feststellen (z.B. Vogel (Carere et al.

4 Diese Ubersetzung des hauptsichlich im Englischen verwendeten Begriffs ,,social rank the-
ory* stammt von (Pillmann 2001: 269): ,,In Ermangelung eines besseren deutschen Aus-
drucks soll im Folgenden von der Rangordnungshypothese der Depression die Rede sein®.
Eine alternative Ubersetzung ist ,,soziale Rangtheorie®, die jedoch zu unterscheiden ist von
dem Begriff der ,,Rangtheorie®, der im deutschen fiir die philosophische ,,ranking theory*
verwendet wird (siehe Spohn 2012).
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2001), Eidechsen (Greenberg/Chen/Crews 1984), Krebse (Yeh/Fricke/
Edwards 1996)), und auch bei Menschen héngt das Erleben von Niederlagen
und Minderwertigkeit mit Depression zusammen (Gilbert/Allan 1998). Zudem
gibt es Hinweise darauf, dass eine Niederlage weniger problematisch ist, wenn
die Moglichkeit zur Flucht besteht, und im Vergleich dazu groflere Auswir-
kungen hat, wenn man gefangen ist und sich der Situation nicht entziehen kann
(,,entrapment®) (ebd.).

Die andere Theorie, die hier noch Erwéhnung finden soll ist die Bindungs-
theorie (siehe Gilbert 2006). Hierbei wird auf den engen Kontakt zwischen
Mutter und Kleinkind verwiesen. Bleibt dieser Kontakt aus, so folgt eine Re-
aktion des Kindes in Form von Protest und Verzweiflung (,,protest-despair
reaction®). Zundchst wird mit der Protestreaktion versucht auf sich aufmerk-
sam zu machen und Leid oder eine Notlage zu signalisieren. Gelingt dies nicht,
folgt die Verzweiflung: ,,.Despair is thus designed to make an animal stop sig-
naling and moving in the environment (hunker down/ demobilize) when not to
do so is dangerous. (ebd.: 290, Hervorhebung im Original). Zu dieser Theorie
passen Studien, die zeigen, dass sowohl bei Tieren als auch bei Menschen der
Verlust von Beziehungen und nahestehenden Personen oftmals Ausldser einer
Depression ist (Kendler et al. 2003; Brown/Harris/Hepworth 1995; Schaan
2013b, sieche auch Kapitel 2.3.5). Damit verkniipft ist auch die Literatur, die
aufzeigt, dass die Verfiigbarkeit von sozialem Riickhalt die Entstehung von
Depressionen beeinflusst. (George et al. 1989; Brown et al. 1986, siche auch
Kapitel 2.2.2).

2.3.3  Genetische Ursachen

Wissenschaftliche Studien haben eine genetische Disposition fiir Depression
nachgewiesen. Demnach ist die Wahrscheinlichkeit einer Depression nach kri-
tischen Ereignissen oder bei Belastung durch chronische Stressoren abhéngig
von genetischen Faktoren (Ubersicht bei Lau/Eley 2010). Aber nicht nur Gene,
sondern auch deren Verhéltnis zur Umwelt und die daraus entstehenden Fol-
gen, werden diskutiert. Die Gen-Umwelt-Korrelation, Gen-Umwelt-Interak-
tion sowie die Epigenetik sind in diesem Zusammenhang die relevanten For-
schungsfelder (vgl. Lesch 2004; Heim/Binder 2012; Lau/Eley 2010). Eine
Gen-Umwelt-Korrelation liegt vor, wenn ein Genotyp nicht zufillig verteilt ist,
sondern in einer bestimmten Umwelt besonders hdufig vorkommt. Genetische
Merkmale und Umwelt kénnen korreliert sein, da sich Personen mit einem be-
stimmten Genotyp in ihre Umwelt hineingeboren werden (passive Gen-Um-
welt-Korrelation), sie sich die Umwelt selbst aussuchen (aktive Gen-Umwelt-
Korrelation) oder die Umwelt durch Reaktionen von der sozialen Umgebung
beeinflusst wird (reaktive/evozierte Gen-Umwelt-Korrelation). Ein oft ge-
nanntes Beispiel sind Kinder, die von ihren Eltern eine hohe Intelligenz geerbt
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haben: Diese Kinder leben in einer Familienumwelt, in der ihre Intelligenz ge-
fordert wird (passiv), durch ihre Intelligenz werden sie auf eine entsprechende
Schule geschickt (reaktiv) und sie suchen sich selbst einen Freundeskreis mit
dhnlichen Interessen (aktiv). In Bezug auf Depression kann die Gen-Umwelt-
Korrelation einen Beitrag zur Erklarung liefern, warum manche Bevolkerungs-
gruppen eine hohere Prévalenz haben. Zur Identifikation von kausalen Effek-
ten kann sie jedoch nicht beitragen, sie ist eher ein Hinweis fiir Selektionspro-
zesse (Schaan 2013a: 6). Eine Gen-Umwelt-Interaktion liegt vor, wenn die Re-
aktion auf die Umwelt oder Ereignisse von genetischen Faktoren beeinflusst
ist. Insbesondere anhand der Untersuchung von Zwillingen wurde gezeigt, dass
die Wahrscheinlichkeit fiir die Entstehung einer Depression nach bestimmten
Lebensereignissen von genetischen Faktoren abhingig ist (fiir einen Uberblick
siche Lau/Eley 2010).

Die Epigenetik ist ein relativ neuer Forschungszweig in der Biologie. Sie
untersucht, wie sich die Aktivitdt von Genen im Laufe des Lebens durch Um-
welteinfliisse verdandert (fiir biologische Definitionen sieche Haig 2004 sowie
Deans/Maggert 2015). Bildlich gesprochen passiert das dadurch, dass Gene als
Reaktion von duleren Umsténden ,,aktiviert™ oder ,,ausgeschaltet™ werden. So
haben eineiige Zwillinge zu Beginn des Lebens die genau gleichen Gene, im
Alter lassen sich jedoch grofle Unterschiede feststellen (Fraga et al. 2005).
Nachdem zunéchst in den meisten epigenetischen Studien physische Krank-
heiten wie z.B. Krebserkrankungen untersucht wurden, gibt es inzwischen im-
mer mehr Forschung in diesem Feld zu psychischen Stérungen (Schaan 2013a:
7).

2.3.4  Psychologische Erkldrungen

In psychologischen Studien wurde bereits vielfach gezeigt, dass bestimmte
Personlichkeitseigenschaften mit der Wahrscheinlichkeit an Depression zu lei-
den korrelieren. Depressionen treten demnach haufiger auf bei Personen mit
ausgepragtem Neurotizismus (Uliaszek et al. 2010; Kercher/Rapee/Schniering
2009; Klein/Kotov/Bufferd 2011; Blazquez Cuesta/Budria 2015), Perfektio-
nismus (Nepon et al. 2011), Extraversion (Klein/Kotov/Bufferd 2011;
Blazquez Cuesta/Budria 2015) und Gewissenhaftigkeit (Klein/Kotov/Bufferd
2011; Blazquez Cuesta/Budria 2015).

Eine psychologische Erkliarung fiir Depression geht auf das Konzept der
Selbstwirksamkeit (,,self-efficacy*) von Bandura (1977) zuriick. Selbstwirk-
samkeit bezeichnet die Erwartung einer Person ein bestimmtes Ziel aus eigener
Kraft zu erreichen. Ein dhnliches Konzept ist die Kontrolliiberzeugung (,,locus
of control*). Kontrolliiberzeugung bezeichnet, inwieweit man glaubt, selbst die
Kontrolle iiber das Auftreten oder die Folgen von Ereignissen in seinem Leben
zu haben. Personen mit interner Kontrolliiberzeugung glauben, dass sie selbst
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ihr ,,Schicksal in der Hand haben®. Personen mit externer Kontrolliiberzeu-
gung hingegen glauben, dass sie in bestimmten Situationen oder auch generell
in ihrem Leben wenig selbst beeinflussen kdnnen und von dueren Umsténden
(Gliick, Zufall, usw.) abhéngig sind. Ein erhohtes Risiko an Depression zu lei-
den besteht fiir Personen mit geringer Selbstwirksamkeit (Bisschop et al. 2004)
sowie bei externer Kontrolliiberzeugung (Beekman et al. 2001; Cheng et al.
2013). Mit diesen individuellen Merkmalen sind zudem auch Angststdrungen
verbunden (Cheng et al. 2013; Vink/Aartsen/Schoevers 2008).

Mit dem kognitiven Modell der Depression beschreibt Beck (1987) kogni-
tive Schemata als den Ausgangspunkt von depressiven Stérungen. Zentral ist
dabei die ,kognitive Triade®, die (verzerrte) negative Wahrnehmung und In-
terpretation der Realitét {iber sich selbst, der Umwelt und der Zukunft. ,,Die
negativen kognitiven Schemata halten sich durch negative Erfahrungen und
Lernprozesse aufrecht und fithren zu einer Vielzahl von Fehlern bei der Inter-
pretation der sozialen Realitdt. Zu diesen zdhlen automatische Gedanken, wie
z.B. die Tendenz zu Ubergeneralisierungen, das Uber- oder Unterschiitzen von
Situationen, Alles-oder Nichts-Denken, ein Tunnelblick bzw. kognitiver Filter
auf negative Aspekte und das Ignorieren positiver Aspekte* (Scherr 2016: 78).

2.3.5 Soziale Erklirungen

Mirowsky und Ross (2003) haben sechs soziale Merkmale benannt, die mit
Depression in Zusammenhang stehen. Diese Muster basieren auf Beobachtun-
gen aus US-amerikanischen Studien und sind nicht zwangsweise kausal zu ver-
stehen. Erstens spielen der soziodkonomische Status und die Bildung fiir ge-
sundheitliche Ungleichheit eine bedeutende Rolle. Hohere Bildung ist mit bes-
serer mentaler Gesundheit verkniipft (Schaan 2014; Ladin 2008; Clarke et al.
2011; Ross/Mirowsky 2006). Untersuchungen belegen auch, dass finanzielle
Probleme mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit an Depressionen zu leiden
verbunden sind (siche Kapitel 3.1.1).

Zweitens kann ein Zusammenhang von Familienstand und Depression be-
obachtet werden. Sowohl physisch als auch mental gilt, dass Verheiratete im
Vergleich zu Alleinstehenden eine bessere Gesundheit vorzuweisen haben
(Carr/Springer 2010; Wright/Brown 2017). Erklart wird dieser Zusammen-
hang u.a. durch die (emotionale) Unterstiitzung, die soziale Kontrolle, aber
auch durch 6konomische Vorteile, die in einer Partnerschaft vorhanden sind
(Grundy/Tomassini 2010).

Drittens ldsst sich nach Ross und Mirowsky ein Zusammenhang zwischen
Kindern (im Haushalt) und Depression beobachten. Obwohl das Grof3ziehen
von Kindern als soziale Norm und als freudige Angelegenheit wahrgenommen
wird, zeigen Studien, dass Kinder im Haushalt das psychische Wohlbefinden
nicht verbessern, teilweise sogar verschlechtern (Evenson/Simon 2005;
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Hansen/Slagsvold/Moum 2009; Hank/Wagner 2013). Mogliche Begriindun-
gen dafiir konnten das erhohte Risiko von finanziellen Problemen und mehr
Konfliktpotential und Stresssituationen in der Beziehung sein (Mirowsky/Ross
2003: 92). Allerdings ist davon auszugehen, dass der Zusammenhang von Kin-
dern und mentaler Gesundheit vom gesellschaftlichen Kontext abhingig ist
und je nach den vorherrschenden Normen variiert (Huijts/Kraaykamp/Subra-
manian 2013).

Viertens werden in den meisten Studien Geschlechterunterschiede gefun-
den: Frauen sind haufiger depressiv als Ménner. Als Griinde werden die tradi-
tionellen Rollen der Frau genannt, mit denen viel Stress verbunden ist: Ehefrau
und Mutter. Auch heute noch iibernehmen Frauen mehr Hausarbeit und eine
groflere Verantwortung in der Familie als Ménner (Wengler/Trappe/Schmitt
2008; Schulz/Blossfeld 2006; Lenz 2009). Hinzu kommt, dass Frauen &fter
ihre Berufskarriere unterbrechen oder nur in schlechter bezahlter Teilzeit be-
schéftigt sind, um sich der Kindererzichung zu widmen (vgl. Warren 2010;
Wolf2002; Simonson/Gordo/Titova 2011). All diese Ungleichheiten zwischen
den Geschlechtern gehen zulasten der Frauen und lassen die empirisch festge-
stellten Unterschiede plausibel erscheinen. Dass bei der Auswertung von Um-
fragedaten eine hohere Quote an Depression bei Frauen festgestellt wird,
konnte aber auch — zumindest teilweise — auf unterschiedliches Antwortver-
halten zuriickzufiihren sein. Diesem Argument zufolge kennen Frauen ihre Ge-
flihle besser und sind eher dazu bereit diese auch in einer Umfrage auszudrii-
cken. Solche Unterschiede im Antwortverhalten wurden zwar bestétigt, aller-
dings erkldren sie bei weitem nicht die Geschlechterunterschiede in der Pra-
valenz von Depression (Acciai/Hardy 2017; Mirowsky/Ross 2003: 107). Als
Erklarung fiir die hohere Privalenz von Depression bei Frauen sind auch Vor-
urteile und Rollenbilder der Geschlechter von Bedeutung. Psychische Erkran-
kungen gelten hdufig als Frauenkrankheit und widersprechen dem Ideal von
Minnlichkeit (Kinzl 2013: 526). Auch das Verhalten der Arzte ist von diesen
geschlechtsspezifischen Zuschreibungen beeinflusst. Bei denselben Sympto-
men wird bei Frauen tendenziell haufiger eine psychische Diagnose gegeben
als bei Ménnern, wodurch psychische Krankheiten bei Méannern eher unent-
deckt bleiben (Kinzl 2013: 526; Perrig-Chiello/Hutchison 2010: 210).

Flinftens scheint die Pravalenz von Depression auch in Zusammenhang mit
dem Alter zu stehen. Depressionen kommen vor allem in der Jugend sowie in
héherem Alter vor, im mittleren Erwachsenenalter ist die Pravalenz am ge-
ringsten (Mirowsky/Kim 2007; Clarke/Wheaton 2005). In Kapitel 2.3.6 wird
genauer auf Depressionen im hoheren Alter eingegangen.

Sechstens spielen Ereignisse im Lebenslauf eine wichtige Rolle. Es sind
demnach nicht nur die Zusténde, sondern auch die Verdnderungen in den oben
genannten Merkmalen — sozialer Status, Familienstand, Partnerschaft, Kinder
— von Bedeutung. Frither wurde vermutet, dass jedes Ereignis mit einer Um-
stellung der Lebenssituation und somit mit Stress verbunden ist und daher

52



(mentale) gesundheitliche Auswirkungen haben kann. Seit einiger Zeit scheint
jedoch klar zu sein, dass vor allem negative empfundene Ereignisse die Wahr-
scheinlichkeit von Depression erhdhen. Gut belegt ist dieser Effekt fiir eine
Trennung vom Partner und Verwitwung (Williams/Frech/Carlson 2010;
Schaan 2013b), den Tod von nahen Angehdrigen (Brent et al. 2009;
Kristensen/Weisath/Heir 2012) sowie fiir den Verlust der Arbeit (Lennon/Li-
monic 2010).

2.3.6  Depression im Alter

In der Jugend und bei jungen Erwachsenen ist die Pravalenz von Depression
am hdchsten. Sie nimmt im mittleren Alter ab und steigt im hohen Alter wieder
an. Dieses Muster wird immer wieder berichtet, vor allem in den USA
(Clarke/Wheaton 2005; Mirowsky/Kim 2007). Fiir Deutschland und Europa
wird der Anstieg der Depressionsrate am Ende des Lebens teilweise
(Wolff/Tesch-Romer 2017; Calvé-Perxas et al. 2016; Luppa et al. 2012), aber
nicht in allen Studien bestitigt (Busch et al. 2013; Wittchen et al. 2010; Cope-
land et al. 1999), wobei Abweichungen auch durch unterschiedliche Methodik
in der Erfassung der Depression zustande kommen kann. Mit den in der vor-
liegenden Studie verwendeten Daten lésst sich der Anstieg der (selbstberichte-
ten) Depressionsprivalenz im hoheren Alter bestétigen (siehe Kapitel 5.1).
Hierbei gibt es jedoch Unterscheide zwischen den beobachteten Léndern, so
ist der Anstieg in Deutschland geringer als in den meisten anderen Léndern
und stimmt somit mit den bisherigen Ergebnissen iiberein (vgl. Wittchen et al.
2010; Busch et al. 2013).

Das Alter kann auf verschiedene Weisen betrachtet werden. Mirowsky und
Ross (1992) unterscheiden fiinf Ansichten des Alters, wovon jeder Aspekt zur
Erkldrung von Altersunterschieden in der Depression beitragen kann. Alter
kann als Reife betrachtet werden. Durch Anhdufung von Lebenserfahrung und
Erkenntnis sowie durch die personliche Entwicklung geht mit héherem Alter
meist auch ein ruhigeres, geordneteres und risikodrmeres Leben einher (ebd.:
188). Auftretende Probleme kdénnten dadurch in héherem Alter zu weniger
Stress fiithren als in fritheren Lebensphasen (vgl. Mirowsky/Ross 2001). Ent-
gegengesetzt konnen der korperliche Verfall sowie die Anhdufung von Miss-
erfolgen, Fehlern, Méngeln und Verletzungen als Verfall bezeichnet werden.
So wird erklért, warum kognitive und physische Fahigkeiten im Alter schwin-
den, und sich Krankheiten hdufen. Biologisch wird dies mit der Disposable-
Soma-Theorie erklirt, wonach Altern die Kumulation von Schéden in Zellen
und Organen darstellt (Westendorp/Kirkwood 2008). Die allméhliche Anhéu-
fung von Zellschidden wird durch Stress und einen ungesunden Lebensstil be-
schleunigt. Die dritte Sichtweise versteht Altern als eine Abfolge von Lebens-
phasen. So hat nach Clarke et al. (2011) nicht das Altern per se einen Einfluss
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auf die mentale Gesundheit, sondern die Struktur des Lebenslaufes, der durch
verschiedene soziale Rollen gepragt ist. Verdnderungen in den Rollen sind kri-
tische Ereignisse im Lebenslauf, die das Wohlbefinden beeinflussen kdnnen
und sich auch auf die verfiigbaren Ressourcen auswirken. Rollen und Positio-
nen, die im frithen und mittleren Erwachsenenalter begonnen werden sind eher
mit Ressourcen verbunden, die sich positiv auf die (mentale) Gesundheit aus-
wirken. Im héheren Alter hingegen sind Beendigungen von Rollen bzw. Le-
bensphasen héufiger, die eher negative Effekte auf Ressourcen und Wohlbe-
finden haben, am bedeutendsten sind hierbei wohl die Erwerbstatigkeit und
Ehen (vgl. Schaan 2013a: 14). Ein weiterer Aspekt von Alter ist das Uberleben,
wobei das Alter mit Eigenschaften zusammenhingt, die die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit beeinflussen. Dies fiihrt zu einer Selektion: Eigenschaften, die
ein langeres Leben ermdglichen, werden im Alter hiufiger, da Personen ohne
diese Eigenschaften friiher sterben. Da Depression mit der Lebenserwartung in
Zusammenhang steht, kann die beobachtete Korrelation von Depression und
Alter verzerrt sein (vgl. Mirowsky/Ross 1992). Viele soziodkonomische Merk-
male, z.B. Bildung, Einkommen und Ehe, sind sowohl mit geringerer Mortali-
tét als auch mit einem geringeren Depressionsrisiko verkniipft. Eine Ausnahme
von diesem Muster ist das Geschlecht: Frauen leiden eher an Depression, ha-
ben aber ein geringeres Mortalitatsrisiko (vgl. ebd.). Der fiinfte Aspekt ist Al-
tern als historischer Trend (oder Generation). Hierbei ist das Alter nur ein Mal3
fiir die Generation, die durch die 6konomischen und sozialen Bedingungen zu
unterschiedlichen Zeiten beeinflusst ist. Jiingere Generationen profitieren von
der Entwicklung der Gesellschaft und dem wachsenden Wohlstand. Vergleicht
man bspw. die Bildung oder das Einkommen im selben Alter, so schneiden
jiingere Generationen besser ab als Altere. Demnach miisste hoheres Alter mit
mehr Depression einhergehen.

Analysiert man die Gesundheit von Menschen in hherem Alter, so ist zu
bedenken, dass dies eine Lebensphase ist, die sich vom jungen und mittleren
Erwachsenenalter in vielerlei Hinsicht unterscheidet. Wie in Kapitel 2.3.1 dar-
gestellt, treten viele Erkrankungen, die typisch fiir das hohere Alter sind, in
Zusammenhang von Depression auf. Oft ist unklar, welche dieser somatischen
Krankheiten Folge oder Ursache von Depression ist. Man geht z.B. von kom-
plexen Wechselwirkungen zwischen Depression und Demenz aus (Stoppe
2008). Auch Einschriankungen in der Mobilitdt und bei der Ausiibung von all-
tiaglichen Aufgaben kdnnen sowohl Depressionen begiinstigen, als auch durch
sie verursacht werden (Bruce 2001; Yang 2006). Die Komorbiditit ist ein
Grund dafiir, dass Depressionen im Alter 6fter chronisch sind als bei jiingeren
Menschen (Stoppe 2008: 408). Weitere Griinde fiir die erhohte Gefahr einer
dauerhaften Depression sind die spate und inaddquate Behandlung (Stoppe
2008: 408; Gallo/Rabins 1999). Je dlter der Patient oder die Patientin ist, umso
seltener wird eine psychotherapeutische Behandlung durchgefiihrt, stattdessen
kommen héufiger Medikamente zum Einsatz (Stoppe 2008: 408; Uniitzer et al.
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2003). Zudem werden manche Symptome einer Depression wie bspw. Schlaf-
storungen, Desinteresse und Riickzug, zum Teil sowohl von Patienten und Pa-
tientinnen als auch von Arzten und Arztinnen filschlicherweise als ,,normal
fiir das hohe Alter” betrachtet oder es wird als Grund fiir die depressiven
Symptome die Komorbiditét ausgemacht und nur die korperlichen Erkrankun-
gen behandelt (Gallo/Rabins 1999; Stoppe 2008: 406).

Besonders hoch ist der Anteil der depressiven Alteren in Seniorenheimen
(Jongenelis et al. 2004; Seitz/Purandare/Conn 2010). In einer Studie wird an-
hand von Daten aus Australien bei Bewohnern von Pflegeheimen im Vergleich
mit Alteren, die nicht in einem Heim wohnen, eine mehr als doppelt so hohe
Depressionsrate berichtet (32 Prozent im Vergleich zu 14 Prozent) (Anstey et
al. 2007). Dabei ist zu bedenken, dass der Umzug und der Aufenthalt in einer
Pflegeheim sowohl Folge als auch Ursache von depressiven Symptomen sein
kann (Stoppe 2008: 408).

Ein weiterer Aspekt, der sich im hoheren Alter von fritheren Lebensphasen
unterscheidet ist die hohe Selbstmordrate. Absolut gibt es zwar bei jungen
Menschen die meisten Suizide, die meisten davon finden im Alter von 20 bis
30 Jahren statt. Die Rate der Selbsttotungen ist jedoch weltweit im hohen Alter
am hdchsten: bei iiber 80-Jahrigen mehr als doppelt so hoch wie im jungen und
mittleren Erwachsenenalter (IHME 2017). Die Suizidrate steigt iiber den ge-
samten Lebensverlauf immer weiter an, ab einem Alter von ca. 65 Jahren ist
der Anstieg der Rate besonders stark (ebd.). Depression ist einer der wichtigs-
ten Risikofaktoren fiir Suizid im Alter (Conwell/Duberstein/Caine 2002;
Waern/Rubenowitz/Wilhelmson 2003). Der Zusammenhang von Depression
und Selbstmord ist in allen Altersgruppen sehr stark (Turvey et al. 2002), aber
er wird mit zunehmendem Alter noch stirker (Conwell et al. 1996).

2.3.7  Einfluss der finanziellen Situation auf Depression

,,Geld macht nicht gliicklich, aber es beruhigt die Nerven®. Mit diesem Sprich-
wort kann der Einfluss der finanziellen Situation auf Depression beschrieben
werden. Steht (zu) wenig Geld fiir das Leben zur Verfiigung, so entstehen men-
tale Belastungen wie Stress und Zukunftsidngste. Ausbleibende (finanzielle)
Erfolge konnen psychologische Ursachen von Depression befordern, z.B. die
eigene negative Wahrnehmung und geringe Selbstwirksamkeit. Verschlechte-
rungen in der finanziellen Situation sind hdufig mit Veranderungen in anderen
Lebensbereichen verkniipft. Typisch hierfiir sind der Verlust des Arbeitsplat-
zes, der Renteneintritt, eine Trennung und der Tod des Partners. Hierbei ist es
wichtig, zwischen den psychischen Belastungen, die aufgrund des Ereignisses
auftreten, und dem Effekt des verringerten Einkommens zu unterscheiden.
Auch biologische bzw. genetische Faktoren sind in der Entstehung von De-
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pression von Bedeutung. So kann die genetische Disposition individuelle Un-
terschiede in der Reaktion auf Ereignisse erkldren. Eine psychische Belastung
stellt auch der soziale Vergleich dar. Einkommen kann als wichtiges Merkmal
in der Statushierarchie angesehen werden. Verfiigt man selbst tiber ein (dauer-
haft) geringes Einkommen — und somit {iber einen geringen Status — so erkennt
man der Rangordnungshypothese zufolge diese ,,Niederlage an, was zu de-
pressiven Symptomen fiithren kann.

Ebenfalls mit dem sozialen Vergleich wird der Einfluss von Einkom-
mensungleichheit auf die Gesundheit begriindet. Bei groBler Ungleichheit in
der Gesellschaft ist der Stress und die Frustration — und damit die psychische
Belastung — grofler. Zudem ist dieser Erklarung zufolge auch die durch Un-
gleichheit entstehende geringe gegenseitige Unterstiitzung in einer Gesell-
schaft eine fehlende Ressource fiir den Umgang mit Stress und anderen Prob-
lemen. Die neomaterialistische Theorie geht hingegen davon aus, dass in Ge-
sellschaften mit groBer Ungleichheit die infrastrukturellen Bedingungen
schlechter sind als in Gesellschaften mit geringerer Ungleichheit. Diese Fak-
toren (z.B. Umweltbedingungen, Gesundheitssystem) sind demnach auch fiir
die psychische Gesundheit von Bedeutung. Sowohl der psychosozialen als
auch der neomateriellen Hypothese nach geht eine hohe Ungleichheit mit
schlechterer mentaler und physischer Gesundheit einher. Es ist jedoch zu ver-
muten, dass die negativen Effekte von Ungleichheit je nach Gesundheitsindi-
kator variieren. Mentale Gesundheit ist am direktesten mit (der Wahrnehmung
von) Ungleichheit verkniipft. Der stdndige soziale Vergleich mit anderen, er-
folgreicheren Leuten ist ein plausibler Pfad, auf dem Depressionen begiinstigt
werden, z.B. durch geringes Selbstwertgefiihl (vgl. Wilkinson/Pickett 2017:
15f.)). Auch das Argument des geringeren gesellschaftlichen Zusammenhaltes
lasst sich anwenden: Durch Misstrauen und geringen sozialen Kontakt konnen
depressive Symptome begiinstigt werden. Die neomaterielle Erkldrung — z.B.
die Rolle des Staates bei der Gesundheitsversorgung — spielt fiir mentale Er-
krankungen ebenso eine wichtige Rolle. Was das Angebot und die Kapazitt
von Behandlungsmdglichkeiten sowie die Wartezeit auf eine Behandlung von
mentalen Krankheiten angeht, gibt es Unterschiede zwischen den europdischen
Landern (Barbato et al. 2016; Gutiérrez-Colosia et al. 2017). Teilweise ist es
sehr schwierig fiir Betroffene einen Behandlungsplatz fiir mentale Erkrankun-
gen zu bekommen. So variiert bspw. in den deutschen Bundeslédndern die Zeit
von Erstkontakt zum Behandlungsbeginn von Psychotherapien zwischen 3 und
6 Monaten (BPtK 2018).

56



2.4 Einschriinkungen in den Aktivititen des téiglichen
Lebens

Um physische Gesundheit zu messen wird in dieser Untersuchung ein MaB fiir
Behinderung verwendet: die Einschrinkungen in den Aktivititen des téglichen
Lebens (siche Kapitel 4.2.2). Konzeptionell kann zwischen Aktivititen des
tiglichen Lebens (ADL, ,,activities of daily living*) und instrumentellen Akti-
vitdten des téglichen Lebens (IADL, ,,instrumental activities of daily living*)
unterschieden werden (Verbrugge/Jette 1994). ADL beschreibt vor allem die
Korperpflege, dazu zéhlt u.a. sich anziehen, sich waschen und essen. Unter
IADL werden vor allem Aufgaben im Haushalt zusammengefasst, z.B. kochen
und einkaufen.

Die kdrperliche Funktionsfahigkeit ist ein besonders wichtiger Teil der Ge-
sundheit im Alter. Sie ist mit Mortalitdt verkniipft (Cooper/Kuh/Hardy 2010)
und vor allem ist die Eigenstandigkeit im Alltag ein bedeutender Faktor fiir die
Lebenszufriedenheit im Alter (Netuveli et al. 2006; Andersen et al. 2004). Je-
des gesundheitliche Probleme ist belastend fiir Betroffene, jedoch werden Be-
eintrdchtigungen in Aktivititen oft am schlimmsten wahrgenommen
(Mirowsky/Ross 2010: 376).

Einschriankungen in alltiglichen Aktivititen konnen als Behinderung be-
zeichnet werden. In vielen Studien wird anhand dieser Kriterien die Behinde-
rung von Personen gemessen (vgl. Topinkova 2008).° In modernen Definitio-
nen von Behinderung sind allerdings nicht nur die medizinischen, sondern
auch die sozialen Aspekte von Bedeutung. Siegrist definiert Behinderung da-
her als ,,jede Form léngerfristig bestehender korperlicher Schiadigung, redu-
zierter geistiger Fahigkeit oder seelischer Gesundheit [...], die zu Einschrén-
kungen des iiblichen Leistungsvermogens fiihrt und die dadurch die Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben beeintrichtigt oder erschwert” (Siegrist 2005:
305).

Verbrugge und Jette (1994) beschreiben mit dem ,,disablement process®
ein Schema fiir die Entstehung von Behinderung. Basierend auf dem Konzept
von Nagi (1991) werden vier Stufen unterschieden. Physiologische Auffallig-
keiten oder Abnormalititen, die anhand medizinischer Befunde beschrieben
werden konnen, werden als Pathologie (,,pathology*) bezeichnet. Darauf fol-
gen Schddigungen (,,impairments®), das sind Fehlfunktion und Schédigungen
in Korpersystemen, z.B. im Herz-Kreislauf-System, dem Nervensystem oder
dem Bewegungsapparat. Funktionale Beeintrdchtigungen (,,functional limita-
tions*) bezeichnen Beeintrachtigungen in grundlegenden physischen und men-
talen Fahigkeiten, z.B. gehen, biicken, Treppen steigen, reden, horen, wenn

5 Eine alternative Definition richtet sich danach, ob man fiir die Aktivitidten Hilfe von anderen
benoétigt (Topinkova 2008).
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sich Leute im selben Raum unterhalten, oder ein funktionierendes Kurzzeitge-
déchtnis. Die vierte Stufe ist Behinderung (,,disability*), womit Schwierigkei-
ten bei Aktivitdten im tdglichen Leben gemeint sind. Dazu zéhlen auch, aber
nicht nur, ADL und IADL. Das Erwerbsleben, sowie alle anderen Bereiche im
Leben, z.B. Hobbys, sind auch von Bedeutung. Einschrankungen in den ADL
und IADL werden explizit als Behinderung und nicht als funktionale Beein-
trichtigung angesehen. In dieser Sichtweise bezieht sich eine funktionale Be-
eintrachtigung nur auf die Féhigkeit eine bestimmte Aufgabe ausiiben zu kon-
nen (z.B. einen 10 Kilogramm schweren Gegenstand hochheben). Eine Behin-
derung ist hingegen ein Ausdruck oder eine Folge der funktionalen Beeintréch-
tigung im sozialen Kontext. Auch wenn die meisten Aktivitéiten, die mit ADL
und IADL bezeichnet werden, zuhause im Privaten ausgeiibt werden, so sind
sie dennoch Teil von sozialen Rollen und notwendig fiir Teilhabe am sozialen
Leben (Verbrugge/Jette 1994). Zudem ist dieser Theorie zufolge nicht nur die
personliche Fahigkeit fiir die Definition von Behinderung von Bedeutung, son-
dern auch die duBleren Umstidnde. Behinderung ist demnach nicht Merkmal ei-
ner Person, sondern entsteht, wenn zwischen der Fahigkeit einer Person und
der Anforderung einer Aktivitdt eine Diskrepanz besteht. Hat zum Beispiel
eine Person Probleme ldngere Strecken zu gehen, dann héngt es auch von der
Distanz zwischen Wohnung und Einkaufsmoglichkeit ab, ob sie selbst Ein-
kaufe erledigen kann oder nicht.

Vor allem in héherem Alter treten Beeintrichtigungen in alltdglichen Ak-
tivitdten auf: Je hoher das Alter, desto groBer ist die Wahrscheinlichkeit von
korperlichen Einschrankungen im Alltag (Leopold/Engelhardt/Engelhartdt
2013; Andersen-Ranberg et al. 2005; Andersen-Ranberg et al. 1999). Im mitt-
leren Erwachsenenalter ist der Anstieg gleichmifBig und eher langsam, ab ca.
65 Jahren steigt die Anzahl der betroffenen Personen deutlich stirker
(Mirowsky/Ross 2010; vgl. auch Peeters et al. 2013). Dies entspricht dem Ver-
lauf der korperlichen Funktionsfahigkeit (,,functional capacity*) {iber den Le-
benslauf wie ihn das Modell der WHO beschreibt (vgl. World Health Orga-
nization 2000). Demnach steigt die korperliche Funktionsfahigkeit zunéchst an
und erreicht im jungen Erwachsenenalter ihren Hohepunkt und fallt danach
stetig ab. Die Rate des Abfalls der physischen Fahigkeiten ist dabei individuell
verschieden und von vielen Faktoren abhingig. Unterschreitet die korperliche
Funktionsféhigkeit einen bestimmten Punkt, dann kann von Behinderung ge-
sprochen werden. Der Schwellenwert der Behinderung ist dabei — dhnlich wie
bei dem Modell von Verbrugge und Jette — von der Umwelt abhingig.

In der Entwicklung von Behinderungen im Alter kann zwischen progressi-
ver und plétzlicher (,,catastrophic®) Behinderung unterschieden werden (Fer-
rucci et al. 1996). In einer Studie mit Daten aus den USA aus den 1980er Jahren
wurde ungefahr die Hélfte der Behinderungen als allméhlich fortschreitende
Entwicklung und die andere Hélfte im Zusammenhang mit pldtzlichen Ereig-
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nissen kategorisiert (Ferrucci et al. 1996). In anderen Studien wird jedoch héu-
figer von einer progressiven Entstehung von Behinderungen berichtet, wobei
die progressive Entwicklung besonders hiufig in sehr hohem Alter ab 85 Jah-
ren zu beobachten ist (Guralnik et al. 2001).° Obwohl es grof3e individuelle
Unterschiede in der Entwicklung von Behinderungen gibt, wird dennoch ein
gewisses Muster bei progressiven Pfaden beschrieben (vgl. Manini 2001). Legt
man das Modell von Verbrugge und Jette zugrunde, so wird eine ,,pre-clinical*
Phase der Behinderung beschrieben, die zwischen der Entstehung der funktio-
nalen Beeintriachtigungen und der eigentlichen Behinderung verortet wird.
Diese Phase zeichnet sich dadurch aus, dass Aktivitdten ausgefithrt werden
kdnnen, sie jedoch weniger hdufig ausgeiibt werden oder eine Anpassung der
Methode (z.B. durch Hilfsmittel) stattfindet (ebd.). Die plotzliche Entstehung
von korperlichen Beeintrichtigungen ist hdufig mit Krankheiten, z.B. Krebs-
erkrankungen, oder einem kurz darauf folgenden Tod verbunden (Lunney et
al. 2003; Gill et al. 2010). Dennoch ist es durchaus {iblich, dass auch im Alter
Verbesserungen in der kdrperlichen Leistungsfahigkeit bzw. Erholung von Be-
hinderungen moéglich sind (Hardy/Gill 2004; Litwin/Stoeckel 2013). Aller-
dings ist die Erholung in vielen Féllen nicht von Dauer. Vor allem bei langeren
Phasen von Behinderung ist eine erneut auftretende Einschrédnkung wahr-
scheinlich (Hardy/Gill 2004).

Nach dem ,,disablement process® ist die Ursache einer Einschrankung in
Aktivitdten des tdglichen Lebens sowohl in den individuellen funktionalen Be-
eintrdchtigungen, wie auch in den Umweltbedingungen zu suchen. Solche Um-
weltfaktoren betreffen oftmals die Ausstattung der Wohnung oder Hilfsmittel,
Beispiele hierfiir sind eine barrierefreie Wohnung, eine Brille und ein Horge-
rat. Diese Art der Umweltfaktoren ist mit finanziellen Ressourcen verkniipft,
die aus dem Privatvermdgen oder von staatlichen Einrichtungen stammen kon-
nen. Durch das Sozialsystem, aber auch durch die Férderung von Barrierefrei-
heit, hat der Staat somit direkten Einfluss auf das AusmaB der Behinderung der
Biirger (vgl. World Health Organization 2007). Die andere Ursache von Be-
hinderung ist die funktionale Beeintrachtigung der Individuen. Die staatlichen
Moglichkeiten sind hier deutlich geringer. Zwar kann durch die Gesundheits-
versorgung und PraventionsmaBinahmen auf die Gesundheit der Biirger Ein-
fluss genommen werden, jedoch ist zu vermuten, dass der groBere Teil des
staatlichen Einflusses iiber die Regelung des Zugangs zu Rehabilitationsmal-
nahmen erfolgt.

Die bedeutendsten Ausldser von funktionalen Beeintrichtigungen sind
ohne Zweifel Krankheiten und Unfille. Besonders am Lebensende ist die kor-
perliche Funktionsfahigkeit sehr stark durch Krankheiten wie Krebs und Or-

6  Hierbei sind jedoch Selektionsprozesse zu beachten. Betroffene von plétzlicher Erkrankung
haben vermutlich eine hohere Mortalitdtsrate und erreichen das hohe Alter daher unwahr-
scheinlicher.
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ganversagen beeinflusst (Lunney et al. 2003). Eine weitere Krankheit, die Ein-
schrankungen in Aktivititen begilinstigen kann, ist Depression (Hays et al.
1997; Stuck et al. 1999; Penninx 1998; Connolly/Garvey/McKee 2017). Adi-
positas erhoht das Risiko von korperlichen Einschriankungen, vor allem des
Unterkorpers (Backholer et al. 2012; Stuck et al. 1999; Ferraro/Kelley-Moore
2003; Ferraro et al. 2002; Peeters et al. 2004). Aber auch Untergewicht ist ein
Faktor der die Entstehung von Behinderungen begiinstigt (Ferraro et al. 2002;
Stuck et al. 1999).

Auch das Gesundheitsverhalten — Rauchen, Alkoholkonsum und vor allem
physische Aktivitdt — spielt eine Rolle bei der Entstehung von kdrperlichen
Einschriankungen (Stuck et al. 1999; Tak et al. 2013). Ohne aktive Gegenmal3-
nahmen verliert der menschliche K&rper in der zweiten Lebenshilfte zuneh-
mend an Muskelmasse. Unabhéngig vom Geschlecht verringern sich ab einem
Alter von ca. 50 Jahren die Skelettmuskeln, wobei vor allem der Unterkdrper
betroffen ist (Janssen et al. 2000; Gallagher et al. 1997; vgl. auch Frontera et
al. 2000). Studien zeigen auch, dass die Kraft in den Handen mit dem Alter
geringer wird (Frederiksen et al. 2006: 561; Andersen-Ranberg et al. 2009;
Rantanen et al. 1998) und die Greifkraft ein Pradiktor fiir spatere korperliche
Einschriankungen ist (Rantanen 1999). Diese Ergebnisse machen deutlich, wa-
rum physische Aktivitit fiir die Entstehung von korperlichen Beeintrachtigun-
gen von grof3er Bedeutung ist (vgl. Stuck et al. 1999). Werden Muskeln nicht
beansprucht, so verlieren sie an Masse und Stérke. Der Abbau von Muskel-
masse bei Inaktivitét schreitet dabei viel schneller voran, als der Muskelaufbau
durch korperliches Training. Ein Experiment hat gezeigt, dass sowohl bei jun-
gen wie auch bei élteren Méannern die Schwéchung der Muskeln, die durch eine
zweiwdochige Ruhigstellung der Beine entsteht, durch ein sechswochiges Trai-
ning nicht komplett ausgeglichen werden kann (Vigelse et al. 2015). Was die
Einschridnkungen in Aktivitdten im Alter betrifft, so gibt es Hinweise darauf,
dass vor allem die Muskelstirke und nicht die Muskelmasse von Bedeutung ist
(Newman et al. 2006; Visser et al. 2005).

Einen unmittelbaren Einfluss von finanzieller Situation auf funktionale Be-
eintrachtigungen ist nicht zu erwarten. Allerdings sind dennoch Zusammen-
hénge und Pfade zwischen finanzieller Situation und Behinderung denkbar.
Wie oben beschrieben fiithren finanzielle Probleme zu Sorgen und Stress
wodurch der Korper reagiert, z.B. mit Ausschiittung von Hormonen. Auch
wenn kein sofortiger Effekt sichtbar ist, kann dies langfristig auch auf die kor-
perliche Leistungsfahigkeit wirken. Zudem gibt die finanzielle Situation vor,
welche Hilfsmittel angeschafft werden kdnnen, um eine Beeintrachtigung aus-
zugleichen. Und auch mogliche Behandlungen kénnen kostspielig und daher
nicht fiir alle Statusgruppen in gleichem Maf3e zugénglich sein.

Auch ein mdglicher Einfluss von Einkommens- und Vermdgensungleich-
heit auf funktionale Beeintrachtigungen ist durch langfristig wirkende psychi-
sche Belastungen denkbar. Chronischer Stress — wie er der psychosozialen
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Theorie nach durch den sozialen Vergleich und den Wettbewerb entsteht — ist
fiir den Ausbruch vieler Erkrankungen (mit-) verantwortlich. Dass in unglei-
chen Gesellschaften vermehrt korperliche Beeintriachtigungen auftauchen ist
somit plausibel. Aber nicht nur bei der Entstehung, sondern auch bei der Re-
generation von einer Krankheit und fiir das Leben mit einer Krankheit sind die
in den Theorien genannten Mechanismen von Bedeutung. Zum einen ist Un-
terstiitzung im niheren Umfeld eine wichtige Ressource fiir die Regeneration
(vgl. Berkman/Krishna 2014). Zum anderen ist der Zugang zu Gesundheits-
versorgung und Rehabilitationsma3nahmen sowie staatliche Unterstiitzung im
Pflegefall ein wesentlicher Faktor fiir eine bestmégliche Erholung.

2.5 Subjektive Gesundheit

Neben Depression und Einschrankungen in Aktivitdten wird als dritter Indika-
tor die subjektive Gesundheit untersucht. Zum einen, weil die subjektive Ge-
sundheit in vielen Studien verwendet wird und somit die Vergleichbarkeit der
hier dargestellten Analysen erhoht wird. Zum anderen ist die subjektiv abge-
fragte Gesundheit ein MaB, das physische und mentale Gesundheit vereint, da
nach dem allgemeinen Gesundheitszustand gefragt wird.

Jylhd (2009) hat ein theoretisches Modell vorgeschlagen, das versucht die
Bewertung der eigenen Gesundheit zu erkléren und diesen Vorgang als kogni-
tiven Prozess beschreibt. Das Modell unterscheidet drei Ebenen, auf denen
Entscheidungen getroffen werden miissen. Alle diese Entscheidungen sind da-
bei nicht nur von den individuellen Informationen und Empfindungen abhén-
gig, sondern auch von kontextuellen Faktoren. Mit der Frage nach dem allge-
meinen Gesundheitszustand konfrontiert, muss der oder die Befragte zunéchst
entscheiden was ,,Gesundheit™ iiberhaupt ist, also welche Aspekte der Gesund-
heit fiir die Bewertung eine Rolle spielen. Mogliche Aspekte sind z.B. medizi-
nische Diagnosen, korperliche Leistungsfahigkeit, empfundene Symptome,
korperliche Empfindungen, verschriebene Medikamente, Krankschreibungen
sowie bekannte Risikofaktoren fiir die zukiinftige Gesundheit (Verhalten,
Gene). Fiir die individuelle Definition von Gesundheit ist auch der gesell-
schaftliche und kulturelle Rahmen von Bedeutung, da dieser eine Orientierung
bietet (vgl. Jiirges 2007). Ist die eigene Gesundheit definiert, so muss im zwei-
ten Schritt erdrtert werden, wie sie bewertet werden kann in Anbetracht des
eigenen Alters, der Personen im Umfeld sowie dem eigenen friiheren und zu-
kiinftig erwartbaren Gesundheitszustand. Im letzten Schritt werden die verflig-
baren Antwortkategorien mit der Bewertung der eigenen Gesundheit vergli-
chen und eingeordnet, wobei auch Normen von Bedeutung sind (soziale Er-
wiinschtheit, Angemessenheit von positiven und negativen Meinungen, gén-
gige Interpretation der Skala) (Jylhd 2009). Die Bezeichnung dieser Schritte
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als kognitiven Prozess meint nicht, dass die Antwort zwingend aufgrund von
bewusster, logischer Schlussfolgerung entsteht, sondern, dass zur Einschit-
zung der eigenen Gesundheit eine Auswahl und Verarbeitung von Informatio-
nen und deren Interpretation notwendig ist (ebd.: 308). Dieses Modell zeigt,
wie viele Entscheidungen fiir die Beantwortung einer ,,einfachen Frage nach
dem Gesundheitszustand notig sind und erklért somit, weshalb subjektive Be-
wertungen der gleichen objektiven Situation individuell stark abweichen kon-
nen. Zudem bezieht es Kontextfaktoren ein und erkldrt somit unterschiedliches
Antwortverhalten zwischen Landern, das durch Normen oder auch durch Spra-
che (Formulierung der Frage und der Antwortmoglichkeiten) zustande kom-
men kann (vgl. Jiirges 2007).

Es gibt Unterschiede bei der genauen Formulierung der Frage und bei den
moglichen Antwortkategorien. Die in den USA am héufigsten verwendeten
Antwortmoglichkeiten sind ,,ausgezeichnet®, ,,sehr gut®, ,,gut®, , mittelmaBig*
und ,,schlecht”. Von der WHO (Bruin/Picavet/Nossikov 1996) sowie einer Ex-
pertengruppe (Robine/Jagger/The Euro-Reves Group 2003) wird hingegen die
Variante mit den Antwortmdglichkeiten ,,sehr gut”, ,gut”, , mittelmaBig*,
»schlecht”, . sehr schlecht™ empfohlen. Es existieren auch andere, weniger ge-
laufige Variationen (vgl. Jylhd 2009: 308). Auch wenn die verschiedenen Ska-
len nicht genau miteinander Vergleichbar sind, so zeigen Auswertungen, dass
sie prinzipiell das gleiche latente Konstrukt messen (Jiirges/Avendano/Ma-
ckenbach 2008).

Die subjektive Bewertung der Gesundheit fiihrt zu Problemen bei der In-
terpretation und Vergleichbarkeit der Antworten. Wenn Personen ihrem Be-
wertungsstil treu bleiben ist es jedoch fiir Langsschnittuntersuchungen kein
Problem, da hierbei nur individuelle Verdnderungen betrachtet werden (siche
Kapitel 4.6). Es gibt allerdings Hinweise darauf, dass Befragte teilweise in-
konsistente Antworten geben und die Erfassung der subjektiven Gesundheit zu
Messfehlern fiihrt (vgl. Gunasekara/Carter/Blakely 2012). In einer australi-
schen Studie wurde die subjektive Gesundheit in einem Fragebogen zweimal
erfragt, wobei bei 28% der Befragten die Antworten nicht iibereinstimmten
(Crossley/Kennedy 2002; vgl. auch Jiirges/Avendano/Mackenbach 2008).

Trotz dieser Nachteile wird die subjektive Gesundheit in vielen Studien
verwendet und als valides Maf3 angesehen (Benyamini 2011). Als Begriindung
wird angegeben, dass die subjektiv abgefragte Gesundheit die Multidimensio-
nalitdt von Gesundheit erfasst und sowohl mit Mortalitdt (Idler/Benyamini
1997; DeSalvo et al. 2006) als auch anderen objektiven Gesundheitsindikato-
ren korreliert (Jylhi et al. 2001; Christian et al. 2011; Pinquart 2001).

Da das aktuelle Wohlbefinden und psychische Belastungen die Beurteilung
der eigenen Gesundheit beeinflussen, ist davon auszugehen, dass die finanzi-
elle Situation einen direkten Effekt auf die subjektive Gesundheit hat. Gleiches
gilt auch fiir die Einkommens- und Vermdgensungleichheit. Psychische Belas-
tungen durch eine starke Wettbewerbssituation, Vergleiche mit anderen und
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mangelnde soziale Unterstiitzung kdnnen direkt auf das Wohlbefinden und die
subjektiv empfundene Gesundheit wirken. Hinzu kommen langfristigen Fol-
gen einer dauerhaften Belastung durch Stress und Frustration, die sich auch in
physischen Symptomen niederschlagen koénnen.
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3 Forschungsstand

In diesem Kapitel werden fiir alle aufgeworfenen Forschungsfragen die bishe-
rigen relevanten Forschungsergebnisse dargestellt. Dass Menschen mit gerin-
gen finanziellen Mitteln im Durchschnitt eine schlechtere Gesundheit und eine
hoéhere Sterblichkeit vorweisen, ist durch eine Vielzahl von wissenschaftlichen
Studien belegt. Allerdings existieren bisher nur wenige Studien, die den Zu-
sammenhang von finanzieller Situation und Gesundheit im Léngsschnitt be-
trachten. Und davon wiederum nur wenige, die Armutsindikatoren verwenden,
die nicht auf Einkommen basieren oder speziell dltere Menschen untersuchen
(siehe Kapitel 3.1). Auch zu der Hypothese der Verlustaversion — die Unter-
scheidung der Effekte von Verbesserung und Verschlechterung der finanziel-
len Lage — existieren bislang wenige Erkenntnisse. Die Studien, die hierfiir von
Bedeutung sind werden in Kapitel 3.2 zusammengefasst. Der Abschnitt 3.3 be-
schreibt den Forschungsstand zum Zusammenhang von Einkommensungleich-
heit und Gesundheit. Die Vermdgensungleichheit wird nur sehr kurz themati-
siert, da bislang fast keine Forschung auf diesem Feld existiert.

3.1 Finanzielle Probleme und Gesundheit

Es existieren sehr viele Studien, die im Querschnitt zeigen, dass finanzielle
Schwierigkeiten oder ein niedriges Einkommen mit der Gesundheit korrelieren
(z.B. Terraneo 2017; Foulds/Wells/Mulder 2014; Lampert/Kroll 2006;
Prag/Mills/Wittek 2014; Hong/Knapp/McGuire 2011; Meltzer et al. 2010). Ob
die gesundheitlichen Unterschiede mit zunehmendem Alter eher grofler wer-
den, stabil bleiben oder geringer werden ist umstritten (vgl. Leopold/Engel-
hardt/Engelhartdt 2013; Huisman/Kunst/Mackenbach 2003). Fest steht jedoch,
dass dieser Zusammenhang auch im hohen Alter besteht (Dahl/Birkelund
1997; Huisman/Kunst/Mackenbach 2003). In diesem Abschnitt wird der For-
schungsstand beziiglich der drei Gesundheitsindikatoren — Depression, Ein-
schrankungen in Aktivitédten, subjektive Gesundheit — genauer dargestellt. Den
Forschungsfragen entsprechend liegt das Hauptaugenmerk hierbei auf Langs-
schnittanalysen, die die gesundheitlichen Folgen von finanziellen Problemen
untersuchen.

3.1.1 Depression

In der sozialwissenschaftlichen Forschung existieren zahlreiche Studien, die
verschiedene psychische Krankheiten analysieren, wie z.B. Angststérungen
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(Vink/Aartsen/Schoevers 2008) und Schizophrenie (Read 2010). Am haufigs-
ten wird jedoch Depression untersucht. Zum einen, da es eine relativ hiufige
Krankheit ist, und so auch in Zufallsstichproben eine ausreichende Fallzahl zur
Verfligung steht. Andererseits kann die Abfrage von depressiven Symptomen
relativ unkompliziert in sozialwissenschaftlichen Umfragen integriert werden
(vgl. Radloff 2016; Prince et al. 1999).

Wie auch fiir viele andere Gesundheitsindikatoren ist der Zusammenhang
von finanziellen Problemen und Depression im Querschnitt vielfach belegt
worden (z.B. Kuo/Chiang 2013; Kim/Park/Kim 2018; Franzese 2015; Madia-
nos et al. 2011). Im Folgenden werden die wichtigsten Studien vorgestellt, die
den Zusammenhang von finanziellen Notlagen und Depression im Zeitverlauf
betrachten. Im Vergleich zu Querschnittsuntersuchungen ist es ein Vorteil, von
denselben Personen Informationen zu mehreren Zeitpunkten zur Verfiigung zu
haben. Um den vermuteten kausalen Zusammenhang besser zu beschreiben,
kann mit diesen Daten die zeitliche Abfolge beriicksichtigt werden (vgl. z.B.
Carter et al. 2009). So beschreibt eine Studie anhand von Daten aus den USA,
dass die Zwangsvollstreckung des Hauses zwischen zwei Befragungszeitpunk-
ten die Anzahl der depressiven Symptome bei der zweiten Befragung erhdht
(McLaughlin et al. 2012). Mit dhnlicher Vorgehensweise zeigt eine australi-
sche Studie zunéchst, dass finanzielle Schwierigkeiten bei der ersten Befra-
gung einen Einfluss auf das Depressionsrisiko bei der Wiederholungsbefra-
gung haben. Dieser Effekt ist jedoch nicht mehr vorhanden, sobald in den Be-
rechnungen die Depression zum ersten Zeitpunkt kontrolliert wird
(Butterworth/Rodgers/Windsor 2009). Bei der Auswertung des Southampton
Women's Survey stellen Dunn et al. (2008) fest, dass Armut, gemessen anhand
des Bezugs von Sozialleistungen, die Wahrscheinlichkeit erhoht, innerhalb
von zwei Jahren eine Depression zu entwickeln. Die subjektiv erfasste finan-
zielle Belastung ist ebenfalls mit einer erhohten Depressionsrate verkniipft,
wobei dieser Zusammenhang unter Beriicksichtigung anderer Faktoren nicht
mehr bestitigt wird.

Noch besser als die Verdnderung zwischen zwei Zeitpunkten mit Quer-
schnittsmethoden zu analysieren, ist die Verwendung von Methoden, die fiir
die Analyse von Langsschnittinformationen entwickelt wurden, um die vor-
handenen Informationen bestmoglich zu nutzen. Mit dem Fixed-Effects-Mo-
dell werden nicht Unterschiede zwischen den Befragten, sondern nur individu-
elle Verdnderungen im Zeitverlauf analysiert (siche Kapitel 4.6.3). Fixed-
Effects-Berechnungen lassen zwar auch nicht ohne weiteres kausale Interpre-
tationen von beobachteten Zusammenhéngen zu, allerdings kommt man damit
dem kausalen Effekt ndher als mit Querschnittsberechnungen. Unverénderli-
che Eigenschaften werden kontrolliert, bzw. spielen keine Rolle, somit ist dies
eine gute Methode, um Verdnderungen in der Gesundheit zu analysieren (v.a.
im Vergleich zu Querschnittsmodellen).
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Fiir die Frage, wie sich Verdnderungen in der finanziellen Situation auf
Depressionen oder depressive Symptome auswirken, gibt es einige Studien,
die Langsschnittdaten mit Fixed-Effects-Modellen auswerten. Die Ergebnisse
dieser Studien sprechen einheitlich dafiir, dass finanzielle Probleme mit einem
erhohten Depressionsrisiko verbunden sind. Heflin und Iceland (2009) unter-
suchen den Zusammenhang von materiellen Notlagen und Depression bei Miit-
tern. Die Analysen basieren auf Daten einer US-amerikanischen Umfrage, bei
der die Miitter zu zwei Zeitpunkten — ein Jahr und drei Jahre nach der Geburt
—befragt wurden. Zwei der flinf Indikatoren materieller Not — Probleme, Rech-
nungen bezahlen zu kénnen und Abschaltung des Telefons — gehen in der
Léngsschnittanalyse mit erhohter Wahrscheinlichkeit von Depression einher.
Fiir eine andere Studie wurden in einer ldndlichen Gegend Kanadas dieselben
Personen zu drei Zeitpunkten, jeweils mit neun Monaten Abstand, zu ihrer Ge-
sundheit und finanziellen Lage befragt. Die Analyse dieser Daten zeigt auch
hier, dass finanzielle Schwierigkeiten mit mehr depressiven Symptomen kor-
relieren (Frank/Davis/Elgar 2014). Auch eine Panelstudie aus Grofbritannien
kommt zu dem Ergebnis, dass finanzielle Probleme die Wahrscheinlichkeit er-
héhen eine Depression zu bekommen (Bridges/Disney 2010). Monserud und
Markides (2017) kommen bei der Berechnung von Wachstumskurven anhand
von sieben Befragungswellen einer Langsschnittbefragung von Mexikanern,
die in den USA leben, zu dem Ergebnis, dass finanzielle Belastungen mit einer
hoheren Anzahl depressiver Symptome einhergehen. Auch in den Arbeiten
von Lorant et al. (2007) und Mckenzie et al. (2014) wird ein Zusammenhang
von verschiedenen Armutsindikatoren und Depression anhand von Fixed-
Effects-Berechnungen bestitigt (beide Studien werden in Kapitel 3.2 genauer
beschrieben). Taylor et al. (2007) untersuchen anhand von 13 Befragungswel-
len des British Household Panel Survey die Auswirkungen einer bestimmten
finanziellen Notsituation: Probleme bei der Zahlung der Wohnung (Miete oder
Hypothek). Zahlungsprobleme und Verzug der Zahlungen sind mit mehr
Symptomen einer Depression verbunden, wobei fiir Frauen die Effektstarken
von andauernden Problemen mit Zahlungen fiir die Wohnung deutlich stérker
sind als andere Indikatoren der finanziellen Situation. Die Auswertung von
australischen Langsschnittdaten hat ergeben, dass finanzielle Risikofaktoren
wie Arbeitsplatzunsicherheit, Unzufriedenheit mit der finanziellen Situation
und fehlende Riicklagen fiir Notfdlle die mentale Gesundheit (gemessen an-
hand eines Index, der vor allem aus depressiven Symptomen besteht) ver-
schlechtert (Rohde et al. 2016).

Es existieren bereits Studien, die mit Langsschnittdaten und —methoden die
Verinderungen der depressiven Symptome im hoheren Alter analysieren. In
einer Studie mit Daten der Longitudinal Aging Study Amsterdam wird unter-
sucht, wie sich verschiedene Ereignisse im hoheren Alter auf die mentale Ge-
sundheit auswirken (Lindeboom/Portrait/van den Berg, Gerard J 2002). Drei
Messungen von Personen ab 55 Jahren im Zeitraum von 1992 bis 1999 werden
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anhand von Fixed-Effects Modellen analysiert. Das Auftreten von finanziellen
Problemen geht mit einem erhdhten Wert auf der CES-D Depressionsskala ein-
her. Eine Stérke dieser Studie ist, dass auf eine Vielzahl von Ereignissen kon-
trolliert wird, die die mentale Gesundheit und zum Teil auch die finanzielle
Situation beeinflussen, wie z.B. Trennung vom Partner, Verwitwung, Tod von
nahen Verwandten, Verlust des Arbeitsplatzes und verschiedene Krankheiten.
Eine Langsschnittuntersuchung aus Siidkorea beschreibt, welche Auswirkun-
gen verschiedene Notlagen — ausgelassene Mahlzeiten, Schwierigkeiten beim
Bezahlen von Rechnungen, Miete, Heizung und medizinischer Versorgung —
fiir die mentale Gesundheit von dlteren Menschen haben (Kim/Shim/Lee
2016). Die Auswertungen belegen einen Zusammenhang von materieller Not
und Depression, wobei dieser Effekt fiir Personen, die dlter als 65 Jahre alt sind
und alleine wohnen, am stérksten ist. Mirowsky und Ross (2001) untersuchen
mit Daten einer Telefonumfrage aus den USA, wie sich der Einfluss von fi-
nanziellen Problemen auf Depression im Alter entwickelt. Die Ergebnisse zei-
gen auf, dass finanzielle Probleme mit Depression verkniipft sind, dieser Zu-
sammenhang jedoch mit zunehmendem Alter geringer wird. Hiilamo &
Grundy (2018) finden in ihrer Analyse von Personen ab 50 Jahren einen posi-
tiven Zusammenhang von Verschuldung und Depression.

Mit der Forschungsfrage nach den Auswirkungen von finanzieller Not eng
verkniipft sind Analysen zu Anderungen im Einkommen. Zwar legen Untersu-
chungen sowohl mit Quer- (Foulds/Wells/Mulder 2014; Franzese 2015;
French/McKillop 2017) als auch mit Léngsschnittdaten (Rohde et al. 2016;
McKenzie et al. 2014; Bridges/Disney 2010; Adena/Myck 2014) nahe, dass
die Korrelation mit Gesundheit stirker ist, wenn Male fiir die finanzielle Situ-
ation verwendet werden, die nicht auf Einkommen basieren, dennoch sollen
einige der Studien zum Zusammenhang von Einkommen und einkommensba-
sierten Mallen mit Depression dargestellt werden. Frijters und Ulker (2008)
kénnen bspw. anhand der US-amerikanischen Health and Retirement Study
feststellen, dass eine Erhohung des Einkommens mit einer Verringerung der
depressiven Symptome einhergeht. Auch in einer Langsschnittuntersuchung
von Miittern, die von der Geburt des Kindes an fiir drei Jahre befragt wurden,
sind sowohl das Einkommen, als auch ein einkommensbasiertes Mal3 von Ar-
mut mit depressiven Symptomen korreliert (Dearing/Taylor/McCartney 2004).
Jones und Wildman (2008) analysieren mit elf Wellen des British Household
Panel Survey wie das Haushaltseinkommen und relative Deprivation (ein Maf}
basierend auf dem Haushaltseinkommen und der Einkommensverteilung auf
nationaler Ebene) auf das psychische Wohl auswirkt. Einen Zusammenhang
von Einkommen mit der psychischen Verfassung kann in den Léngsschnittana-
lysen nur fiir Frauen festgestellt werden. Eine Langsschnittstudie mit dem So-
ziodkonomischen Panel legt dar, dass relative Deprivation, gemessen anhand
des eigenen Einkommens im Vergleich zum Einkommen einer Vergleichs-
gruppe, einen negativen Einfluss auf die mentale Gesundheit hat (Blazquez
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Cuesta/Budria 2015). Da in der Analyse auch das Haushaltseinkommen be-
riicksichtigt wird, konnen die Ergebnisse als Hinweis aufgefasst werden, dass
die negativen Folgen von geringem Einkommen teilweise auf nachteilige so-
ziale Vergleiche zuriickzufiihren sind (ebd.: 23).

Im Vergleich zu der Vielzahl an Untersuchungen zum Einkommen gibt es
weniger Forschung, die sich den Zusammenhang von Gesundheit mit dem Ver-
mogen anschaut. Adena und Myck (2014) berichten bei der Auswertung des
Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, dass ein Armutsindikator,
der auf dem Vermogen basiert, stirker mit Verdnderungen in der Gesundheit
korreliert als die Einkommensarmut. Zimmerman und Katon (2005) analysie-
ren drei Befragungswellen des in den 1990er Jahren in den USA erhobenen
National Longitudinal Survey of Youth. Anhand von Panelanalysen kann kein
Zusammenhang von Depression und Einkommen festgestellt werden, aller-
dings beschreiben sie einen Zusammenhang mit einem Indikator fiir Vermo-
gen. Eine alternative Analysemethode, der Instrumentalvariablen-Ansatz,
kann einen Einfluss von dem Vermégensmal} jedoch nicht bestétigen (ebd.).

Ein anderer Zweig in der Literatur untersucht die gesundheitlichen Folgen
von Einkommensschocks. In Studien werden hierfiir oft Lotteriegewinne ana-
lysiert. Die Gewinne sind unvorhersehbar und somit nicht wie die sonstigen
Einkommensverinderungen mit anderen Ereignissen — z.B. Kiindigung, neuer
Arbeitsplatz, Beforderung, Renteneintritt — verkniipft. Die Ergebnisse dieser
Studien sind uneinheitlich. So wird zum Teil von besserer mentalen Gesund-
heit nach einem Gewinn berichtet (Gardner/Oswald 2007; Apouey/Clark
2015), teilweise jedoch auch von einer Verschlechterung der mentalen Ge-
sundheit (Raschke 2015; Nisslé/Bschor 2002) oder keinem Zusammenhang
(Lindqvist/Ostling/Cesarini 2018).

Schwandt (2014) nutzt die Schwankungen des Aktienmarkts aus, um den
Effekt von Verdnderungen im Vermdgen auf die Anzahl depressiver Symp-
tome von dlteren Menschen zu untersuchen. Ahnlich wie bei Lotteriegewinnen
lasst der Zusammenhang von Aktienkurs und psychischer Verfassung nur eine
kausale Interpretation zu: Die psychische Gesundheit kann durch das Auf und
Ab der Aktienkurse beeinflusst werden, die Entwicklungen an den Borsen ist
hingegen nicht von der Gesundheit des Aktienbesitzers abhidngig. Die Analy-
sen zeigen, dass hohere Aktienkurse und die damit einhergehende Vermehrung
des Vermogens mit geringeren Werten auf dem verwendeten Depressionsin-
dex einhergeht (ebd.).

3.1.2  Physische Gesundheit

Es existiert eine Vielzahl an Studien, die Einkommen oder finanzielle Prob-
leme in Zusammenhang mit physischer Gesundheit untersuchen, wobei in der
Regel eine Korrelation aufgezeigt werden kann. Beispielsweise kommt Deindl
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(2015) zu dem Ergebnis, dass finanzielle Probleme und Stress im Lebenslauf
einen Einfluss darauf haben im spiteren Leben an einer Herzerkrankung zu
leiden. Es ist zudem bekannt, dass ein hoheres Einkommen mit geringerem
Mortalitétsrisiko einhergeht (Lampert/Kroll 2006; Martikainen/Valkonen/
Moustgaard 2009; Klein/Unger 2001; Backlund/Sorlie/Johnson 1996;
Tjepkema/Wilkins/Long 2013), wobei jedoch ,,vor allem ein Leben in Armut
gesundheitsabtréglich ist, wiahrend sich Einkommensunterschiede innerhalb
des oberen Einkommensbereichs nur eher marginal auf die Mortalitit auswir-
ken* (Klein/Unger 2001: 146; vgl. auch Backlund/Sorlie/Johnson 1996;
Tjepkema/Wilkins/Long 2013; Adena/Myck 2014). Seltener untersucht wurde
das Mortalitdtsrisiko in Abhéngigkeit von finanziellen Problemen. Szanton et
al. (2008) untersuchen diesen Zusammenhang bei élteren Frauen und beobach-
ten dabei auch unter der Kontrolle des Einkommens ein erhohtes Mortalitéts-
risiko bei finanziellen Problemen.

3.1.3  Einschrinkungen in Aktivititen des tiglichen Lebens

Da korperliche Einschrdnkungen in Aktivitdten vor allem im hoheren Alter
auftreten, besteht der GroBteil der Forschung aus Analysen von Daten, die sich
auf die éltere Bevolkerung spezialisieren. Die meisten Analysen, die dieses
Thema in Zusammenhang mit finanziellen Ressourcen untersuchen, wurden
zudem anhand von Querschnittsberechnungen durchgefiihrt.

Eine Studie, die Einschrdnkungen in instrumentellen Aktivititen und der
Mobilitdt bei édlteren Menschen in den USA und Europa untersucht, zeigt auf,
dass mit hohem Vermogen geringere Einschrankungen verkniipft sind (Wah-
rendorf/Reinhardt/Siegrist 2013). Ein Zusammenhang von Vermdgen, Ein-
kommen und Einschrinkungen in Aktivititen wird auch fiir Siidkorea
(Park/Jung/Lee 2009), Griechenland (Tsimbos/Verropoulou 2008) und
Deutschland (Knesebeck et al. 2003) berichtet. Studien aus Polen (Cwirlej-
Sozanska et al. 2018) und den Niederlanden (Gobbens/van Assen 2014) kom-
men zu dem Ergebnis, dass Probleme bei der Ausfiihrung von alltdglichen Ak-
tivitdten mit dem Einkommen bei bivariaten Analysen korrelieren, dieser Zu-
sammenhang jedoch nicht Bestand hat, wenn fiir andere Einflussfaktoren kon-
trolliert wird.

Es existieren deutlich weniger Querschnittstudien, die korperliche Ein-
schrankungen mit Armutsindikatoren verkniipfen, die nicht auf Einkommen
oder Vermogen basieren. So stellen Mottram et al. (2008) in einer regionalen
Studie aus England fest, dass Probleme mit dem Einkommen tiber die Runden
zu kommen mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit von Einschrankungen in
der Mobilitét korrelieren. Auch Untersuchungen aus den USA zeigen, dass fi-
nanzielle Probleme mit Einschrinkungen in Aktivitdten des taglichen Lebens
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im Zusammenhang stehen (Szanton/Thorpe/Whitfield 2010; Angel et al.
2003).

Ebenfalls ein kaum erforschtes Gebiet sind Langsschnittstudien von Ein-
schrankungen in Aktivititen. Die vorhandenen Arbeiten werden kurz darge-
stellt, wobei keine davon Fixed-Effects-Analysen anwendet. Adena und Myck
(2014) untersuchen mit Daten des Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe die Verdnderung der Gesundheit zwischen zwei Zeitpunkten. Unter an-
derem betrachten sie die Anzahl der Einschriankungen bei Aktivititen des tig-
lichen Lebens, wobei ein bindrer Indikator fiir schlechte Gesundheit (drei oder
mehr Einschrankungen) fiir die Analysen verwendet wird. Neben Indikatoren
fiir Einkommensarmut und Vermdgensarmut ist die ,,subjektive Armut“ —
Probleme mit dem verfiigbaren Einkommen iiber die Runden zu kommen — die
zentrale unabhéngige Variable. Die Ergebnisse von logistischen Regressionen
zeigen, dass subjektive Armut und Vermogensarmut zum ersten Zeitpunkt die
Wahrscheinlichkeit einer Verschlechterung der Gesundheit erhdhen und eine
Verbesserung der Gesundheit unwahrscheinlicher machen. Ein dhnliches Vor-
gehen verwenden McMunn/Nazroo/Breeze (2009) mit zwei Befragungswellen
der English Longitudinal Study of Ageing. Sie konnen belegen, dass bei Per-
sonen ab 50 Jahren das Vermogen, das Wohneigentum, wie auch das Einkom-
men mit der Entstehung von Einschrankungen in Aktivititen des tdglichen Le-
bens negativ korrelieren, wobei jedoch der Gradient flir das Einkommen am
geringsten ist. Matthews et al. (2005) untersuchen Daten einer Studie aus
Grof3britannien, in der Personen ab 75 Jahre zwischen 1988 und 2003 bis zu
sieben Mal zu ihrer Gesundheit befragt wurden. Zur Erfassung der soziodko-
nomischen Situation wurde erhoben, ob die Befragten ihr Einkommen als an-
gemessen erachten oder ob sie Probleme haben, damit auszukommen. Als In-
dikator fiir Behinderung dient die Information, ob die Befragten mindestens
eine Einschrinkung in fiinf erfragten Aktivititen des tdglichen Lebens haben.
In einer Querschnittsberechnung der Daten der ersten Befragung aus dem Jahr
1988 kann ein Zusammenhang von einem zu niedrig empfundenen Einkom-
men und einer Behinderung aufgezeigt werden. Und auch in der Ereignisda-
tenanalyse, in der nur Personen, die zu Beginn keine Behinderung aufweisen,
iiber mehrere Befragungswellen analysiert werden, zeigt sich, dass Probleme
mit dem Einkommen auszukommen mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit
eine Behinderung zu bekommen verkniipft sind. Dieser Zusammenhang wird
jedoch mit zunehmendem Alter geringer.

3.1.4  Subjektive Gesundheit

Viele Studien, die den Zusammenhang von finanzieller Situation und Gesund-
heit untersuchen, tun dies anhand der von den Befragten berichteten subjekti-
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ven Gesundheit. Im Querschnitt zeigt sich in den vielen vorliegenden For-
schungsarbeiten ein einheitliches Bild. So sind beispielsweise ein geringes
Vermogen (Aittoméki et al. 2010) und Probleme mit dem verfiigbaren Ein-
kommen tiber die Runden zu kommen (z.B. Tucker-Seeley et al. 2013; Ter-
raneo 2017; Ahnquist/Wamala/Lindstrom 2012; Angel et al. 2003) mit einer
schlechteren Bewertung der eigenen Gesundheit verkniipft.

Mit den Daten einer Organisation, die Menschen mit finanziellen Schwie-
rigkeiten hilft, liefern O'Neill et al. (2006) Hinweise darauf, dass die subjektive
Gesundheit umso besser ist, je weniger ,,negative finanzielle Ereignisse* auf-
treten. Die oben erwdhnte Studie von Adena und Myck (2014) untersucht auch
Verdnderungen in der subjektiven Gesundheit. Die Ergebnisse zeigen, dass
subjektive Armut, Vermdgensarmut und — im Gegensatz zu den anderen Ge-
sundheitsindikatoren — auch Einkommensarmut zum ersten Zeitpunkt mit einer
Verschlechterung der subjektiven Gesundheit bzw. einer unwahrscheinliche-
ren Verbesserung der Gesundheit einhergeht. Ahnquist et al. (2007) verwen-
den drei Beobachtungszeitpunkte der Swedish Survey of Living Conditions,
um langfristige kumulative Effekte von finanziellen Schwierigkeiten auf die
subjektive Gesundheit zu analysieren. Die Berechnungen zeigen, dass eine
schlecht bewertete Gesundheit zum dritten Beobachtungszeitpunkt umso
wahrscheinlicher ist, je hdufigen von finanziellen Problemen bei den vorheri-
gen Befragungen berichtet wurde.

Neben den zahlreichen Studien, die den Zusammenhang von finanzieller
Situation und subjektiver Gesundheit mit den géngigen Querschnittsmethoden
untersucht haben, gibt es inzwischen auch einige Analysen, die Panelmodelle
verwenden, um den Einfluss von Verdnderungen der finanziellen Situation auf
Veranderungen der Gesundheit genauer zu untersuchen. Die meisten Studien,
die den Zusammenhang von Einkommen und subjektiver Gesundheit im
Léngsschnitt untersuchen, finden einen geringen positiven Effekt des Einkom-
mens auf die Gesundheit (Imlach Gunasekara/Carter/Blakely 2011). Wie auch
bei den anderen Gesundheitsindikatoren sind Untersuchungen, die die finanzi-
elle Situation nicht anhand von Einkommen messen, auch bei der subjektiven
Gesundheit seltener (vgl. auch Georgiades et al. 2009).

Die Studie von Imlach Gunasekara et al. (2011) ist eine der wenigen, die
eine Fixed-Effects-Analyse anwendet, um Verdnderungen der subjektiven Ge-
sundheit zu untersuchen. Anhand von drei, innerhalb von vier Jahren erhobe-
nen, Befragungswellen des Survey of Family, Income and Employment aus
Neuseeland kommen sie zu dem Ergebnis, dass das Leben in Deprivation mit
schlechterer subjektiver Gesundheit verkniipft ist. Piumatti (2017) untersucht
mit jahrlich erhobenen Paneldaten von élteren Menschen den Zusammenhang
von Verdnderung in der finanziellen Situation — gemessen anhand der Schwie-
rigkeit mit dem Einkommen iiber die Runden zu kommen — und der subjekti-
ven Gesundheit. Auf Basis der Entwicklung der finanziellen Situation iiber vier
Jahre wurden die Befragten in drei Gruppen eingeteilt. Etwa zwei Drittel der
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Befragten befindet sich in der Gruppe mit einer konstant guten finanziellen
Situation. Die restlichen Befragten teilen sich ungeféhr gleichméBig in Grup-
pen auf mit einer konstant schlechten sowie einer zu Beginn mittleren, im Zeit-
verlauf schlechter werdenden finanziellen Situation. Bei der anschlieBenden
Betrachtung der Entwicklung der subjektiven Gesundheit fillt auf, dass die
beiden Gruppen mit konstanter finanzieller Situation iiber den Beobachtungs-
zeitraum auch eine konstante Gesundheit aufweisen. Zwischen den beiden
Gruppen besteht jedoch ein deutlicher Unterschied bei der Bewertung der Ge-
sundheit zugunsten der Personen mit einer besseren finanziellen Situation. Fiir
die Gruppe, die innerhalb der vier Jahre eine Verschlechterung der finanziellen
Situation erlebt, verschlechtert sich die Gesundheit in dieser Zeit deutlich, in
etwa vom Niveau der Gruppe mit wenig finanziellen Problemen auf das Ni-
veau der Gruppe mit konstant groBeren Problemen.

Anhand von drei Wellen des Soziodkonomischen Panels und Random-
Effects-Analysen untersuchen Pfoertner et al. (2011), wie zwei unterschiedli-
che Mafle fir Armut — Einkommensarmut und inaddquater Lebensstandard —
mit der subjektiven Gesundheit verbunden sind. Einkommensarmut ist dabei
definiert als ein Aquivalenzhaushaltseinkommen von weniger als 50% des Me-
dianeinkommens. Der Lebensstandard wird als inadéquat betrachtet, wenn drei
oder mehr von elf Kriterien aufgrund finanzieller Griinde nicht zutreffen. Dazu
gehort u.a. die Verfiigbarkeit eines Fernsehers, Autos und Telefons, eine ada-
quate Wohnung und die Moglichkeit fiir Notfdlle zu sparen. Die Ergebnisse
zeigen, dass beide Armutsindikatoren mit schlechter Gesundheit verkniipft
sind. Der Einfluss eines inaddquaten Lebensstandards ist jedoch stirker als der
Einfluss von Einkommensarmut. In Berechnungen, die beide Mafle als unab-
hingige Variable enthalten, wird fiir Einkommensarmut kein Effekt gefunden,
im Gegensatz dazu bleibt der signifikante Effekt des Lebensstandards beste-
hen. Ein weiteres Ergebnis der Studie ist, dass die Wahrscheinlichkeit schlech-
ter Gesundheit kontinuierlich ansteigt, je ldnger eine Person mit einem inada-
quaten Lebensstandard lebt. Auch eine Studie aus GroBbritannien kommt an-
hand von Random-Effects-Modellen und Langsschnittdaten aus zwei gro3en
Studien zu dem Ergebnis, dass finanzielle Schwierigkeiten mit einer schlech-
ten subjektiven Gesundheit verkniipft sind (French 2018).

3.1.5 Vergleich von Quer- und Léingsschnittanalysen

Betrachtet man die bisherige Forschung, so fillt auf, dass die Studien, die den
Zusammenhang von finanzieller Situation und Gesundheit im Léngsschnitt be-
trachtet haben, zu weniger iibereinstimmenden Ergebnissen kommen wie die
zahlreichen Querschnittsanalysen. Es existieren einige Studien, die mit densel-
ben Daten Quer- und Langsschnittberechnungen durchfiihren. Diese kommen
alle zu dem Ergebnis, dass in den Langsschnittanalysen die Verdnderung der
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Gesundheit deutlich schwicher, in manchen Féllen auch iiberhaupt nicht mehr,
von der finanziellen Situation abhéngt, als es in den Querschnittsanalysen den
Anschein hat. Gezeigt wurde dies fiir die subjektive Gesundheit (Uberblick bei
Imlach Gunasekara/Carter/Blakely 2011; sieche auch Imlach Gunasekara et al.
2013), Depression (Heflin/Iceland 2009; Bridges/Disney 2010; Franzese 2015;
Frijters/Ulker 2008; Jones/Wildman 2008; Zimmerman/Katon 2005) und Ein-
schriankungen in Aktivitdten des taglichen Lebens (Frijters/Ulker 2008). Diese
Ergebnisse lassen darauf schlieen, dass die Zusammenhénge, die im Quer-
schnitt sichtbar sind, zum GroBteil auf individuelle (unveridnderliche) Eigen-
schaften zuriickzufiihren sind, die in den Querschnittsmodellen nicht beriick-
sichtigt werden (siehe Kapitel 4.6).

3.2 Verbesserung und Verschlechterung der finanziellen
Situation

Der Forschungsstand zu der Frage nach unterschiedlichen Effektstirken bei
Verbesserung und Verschlechterung ist sehr iibersichtlich. Diese Frage wurde
bisher vor allem anhand von mentaler Gesundheit erforscht. Die Studien von
Lorant et al. (2007) sowie McKenzie et al. (2014) sind die bislang aussagekraf-
tigsten, da sie sich vor allem methodisch (Fixed-Effects-Modelle) aber auch
durch die verwendeten Daten (mehr als zwei Zeitpunkten) von den anderen
Untersuchungen abheben.

Lorant et al. (2007) verwenden Daten von acht Wellen (1992-1999) des
Belgian Household Panel Survey, um den Zusammenhang von sozio6konomi-
schen Faktoren und Depression zu untersuchen. Depression wurde hierbei mit
einer Skala von 0 bis 72 gemessen, die aus den Antworten von 18 Fragen re-
sultiert. Als soziodkonomische Indikatoren wurden das Aquivalenzhaushalts-
einkommen, Deprivation, Einkommensarmut und Probleme mit dem verfiig-
baren Einkommen auszukommen verwendet. Bivariate Fixed-Effects-Regres-
sionen deuten darauf hin, dass finanzielle Probleme, Einkommensarmut und
Deprivation mit einem erhdhten Wert auf der Depressionsskala verkniipft sind.
Im zweiten Schritt der Analyse wurde die Richtung der Veranderungen in den
O6konomischen Variablen betrachtet. Im Vergleich zu keiner Verdnderung,
kann bei einer Verschlechterung der finanziellen Situation héhere und bei einer
Verbesserung der finanziellen Situation geringere Werte auf der Depressions-
skala beobachtet werden. Die Effektstérke ist bei Verschlechterung grofer als
bei einer Verbesserung der finanziellen Lage, wobei zwischen den Koeffizien-
ten jedoch nur fiir Probleme mit dem Einkommen auszukommen ein signifi-
kanter Unterschied besteht.

Auch Mckenzie et al. (2014) verwenden Léngsschnittdaten, um den Ein-
fluss von Armutsindikatoren auf die mentale Gesundheit zu untersuchen. Sie
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analysieren drei Beobachtungszeitpunkte des New Zealand Survey of Family,
Income and Employment. Als Mafe fiir die finanzielle Lage werden der Er-
werbsstatus, das Haushaltseinkommen sowie individuelle Deprivation und De-
privation auf regionaler Ebene betrachtet. Um die mentale Gesundheit zu mes-
sen, kommen zwei verschiedene Malle zum Einsatz. Ein Index basierend auf
fiinf Fragen zu positiven und negativen Gefiihlen zur Messung der allgemeinen
mentalen Gesundheit sowie die Kessler-10-Skala, die anhand von zehn Fragen
zu negativen Gefiihlen den psychologischen Stress abbildet (ebd.: 254). Die
Ergebnisse der Fixed-Effects-Analysen zeigen keine signifikanten Zusammen-
hinge von Arbeitslosigkeit, Haushaltseinkommen und Deprivation auf regio-
naler Ebene mit den beiden Skalen fiir mentale Gesundheit. Individuelle De-
privation ist hingegen mit schlechter mentaler Gesundheit und psychologi-
schem Stress verkniipft. Im néchsten Schritt wird fiir individuelle Deprivation
ein First-Difference-Modell berechnet, wobei Variablen fiir keine Verédnde-
rung, Verbesserung und Verschlechterung von jeweils ein, zwei und drei oder
mehr Einheiten verwendet werden. Diese Berechnungen zeigen, dass die Zu-
sammenhénge von Deprivation und den beiden Indikatoren mentaler Gesund-
heit nicht linear sind, d.h., dass z.B. eine Verdnderung um zwei Einheiten im
First-Difference-Modell eine groBere Verdnderung in der mentalen Gesund-
heit zur Folge hat, als es das lineare Modell vermuten ldsst. Zudem wird getes-
tet, ob die Effektstarken von den entsprechenden positiven und negativen Ver-
dnderungen (z.B. Verbesserung um eine Einheit im Vergleich zur Verschlech-
terung um eine Einheit) unterschiedlich sind. Hierbei konnen jedoch keine sig-
nifikanten Unterschiede festgestellt werden.

Eine Studie von Mirowsky und Ross (2001) untersucht auch die Verdnde-
rung der finanziellen Situation zwischen den beiden Untersuchungszeitpunk-
ten. Die Betrachtung der Verdnderung der depressiven Symptome kommt zu
dem Ergebnis, dass finanzielle Probleme zum zweiten Zeitpunkt — unabhéngig
vom ersten Zeitpunkt — mit mehr depressiven Symptomen einhergehen. Dieser
Effekt wird mit zunehmendem Alter geringer. Das Uberwinden der finanziel-
len Probleme (Probleme zum ersten, aber nicht mehr bei der zweiten Befra-
gung) scheint nur bei jiingeren Altersgruppen mit einem geringen Riickgang
der depressiven Symptome verkniipft zu sein.

Mit Daten aus zwei Wellen der Australian Personality and Total Health
(PATH) Through Life Study untersuchen Butterworth et al. (2009) den Zu-
sammenhang von finanziellen Schwierigkeiten und Depression. Als abhingige
Variable wird ein binérer Indikator fiir Depression verwendet, wobei eine Per-
son bei einem Wert von mindestens 7 auf der Goldberg-Depressionsskala als
depressiv eingestuft wird (mdgliche Werte 0-9). Eine Schwiéche dieser Studie
ist, dass finanzielle Schwierigkeiten in den beiden Wellen nicht in der gleichen
Weise erhoben wurden. Das geringste Risiko einer Depression kann fiir die
Befragten beobachtet werden, die zu keinem Zeitpunkt finanzielle Probleme
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hatten. Eine Verschlechterung der finanziellen Situation ist mit erhéhtem De-
pressionsrisiko verbunden. Denn die Berechnungen zeigen, dass aktuelle fi-
nanzielle Probleme mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit depressiv zu sein
verbunden sind, unabhéngig von der finanziellen Situation bei der ersten Be-
fragung. Im Vergleich dazu haben Personen, die finanzielle Schwierigkeiten
in der ersten Welle, aber keine Schwierigkeiten in der zweiten Welle hatten,
ein geringeres Depressionsrisiko. Das deutet darauf hin, dass durch die Ver-
besserung der finanziellen Situation das Risiko einer Depression gesenkt wird.

Sareen et al. (2011) analysieren die mentale Gesundheit im Zusammenhang
mit Verdnderungen im Haushaltseinkommen zwischen zwei Zeitpunkten mit
einem Abstand von drei Jahren. Hierbei wird zwischen drei Gruppen unter-
schieden: verringertes, konstantes und steigendes Einkommen. Die Berech-
nungen zeigen, dass eine Verschlechterung der finanziellen Lage — im Ver-
gleich zu keiner Verdnderung — die Wahrscheinlichkeit an einer psychischen
Krankheit zu leiden erhoht. Bei einem Anstieg des Einkommens kann hinge-
gen kein Unterschied zur Gruppe des konstanten Einkommens festgestellt wer-
den.

Im Rahmen der Forschung zu sozialer Mobilitdt untersuchen Dolan und
Lordan (2013) Auf- und Abstiege der finanziellen Position zwischen der Kind-
heit und dem Erwachsenenalter. Verdnderungen in der relativen Einkommen-
sposition sind in den Analysen mit mentaler Gesundheit und Lebenszufrieden-
heit verkniipft. Zudem stimmen die Ergebnisse mit der Hypothese der Verlust-
aversion iiberein: Abstieg hat einen grofleren Einfluss als Aufstieg.

Es existieren nur sehr wenige Studien, die Verdnderungen in der 6konomi-
schen Situation nach Verbesserung und Verschlechterung aufteilen und in Zu-
sammenhang mit physischer Gesundheit betrachten. Piumatti (2017)7 stellt
fest, dass eine Verschlechterung der subjektiven finanziellen Situation mit
schlechter werdender subjektiver Gesundheit einhergeht. Es kann keine Aus-
sage dariiber gemacht werden, wie sich eine bessere finanzielle Lage auf die
Gesundheit auswirkt, da die verfiigbaren Fallzahlen dieser Situation zu gering
waren (ebd.: 326). Giordano und Lindstrom (2010) untersuchen die Verinde-
rung der subjektiven Gesundheit zwischen zwei Zeitpunkten mit einem Ab-
stand von 6 Jahren in Abhéngigkeit von der Verdnderung des Einkommens. In
den bivariaten Analysen geht das Aufsteigen aus dem untersten in ein hoheres
Einkommensquartil mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit von guter Gesund-
heit einher. Allerdings ist dieser Zusammenhang unter Kontrolle weiterer Fak-
toren nicht mehr signifikant. Ein Abrutschen in das unterste Einkommensquar-
til ist hingegen auch in multivariaten Berechnungen mit einer héheren Wahr-
scheinlichkeit von schlechter Gesundheit verkniipft.

Die Frage, ob negative und positive Verdnderungen der finanziellen Lage
einen Einfluss auf die Gesundheit haben, wurde in den dargestellten Studien

7  Die Studie wurde bereits im vorangegangenen Kapitel ndher beschrieben.
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anhand von verschiedenen Maflen fiir die finanzielle Situation und Gesundheit
behandelt. Die Ergebnisse stimmen nicht vollsténdig iiberein, dennoch ist eine
Tendenz erkennbar. Alle Analysen konnen negative Effekte auf die Gesund-
heit bei einer Verschlechterung der finanziellen Situation aufzeigen. Zudem
wird meistens ein schwécherer oder gar kein Zusammenhang von Gesundheit
und verbesserter finanzieller Lage gefunden. Die bisherige Forschung spricht
also fiir die Hypothese der Verlustaversion.

3.3 Einkommens- und Vermogensungleichheit und
Gesundheit

Es gibt vereinzelt Studien (z.B. Qi 2012), die von Hinweisen berichten, dass
der sichtbare Zusammenhang von Ungleichheit und Gesundheit nur ein statis-
tisches Artefakt ist (wie in Kapitel 2.2.8 beschrieben). Trotz dieser Ergebnisse
—und obwohl die Ergebnisse der vielen Studien nicht vollstindig iibereinstim-
men — herrscht weitgehend Konsens, dass es sich bei dem Zusammenhang
nicht um ein Artefakt handelt (Wilkinson/Pickett 2006, 2009b; siche auch
Layte/Whelan 2014; Auger et al. 2012).

In den folgenden Abschnitten wird der Forschungsstand zum Zusammen-
hang von Einkommensungleichheit und Gesundheit dargestellt. Zuerst wird
ein kurzer Uberblick iiber Analysen gegeben, die dieses Thema auf der Mak-
roebene betrachten, anschlieBend folgt eine Zusammenfassung von Studien,
die Individualdaten analysieren. Es wird jeweils der Forschungsstand zu ver-
schiedenen Gesundheitsindikatoren dargestellt, wobei der Fokus auf den in
dieser Arbeit verwendeten MaBen liegt: Depression, Einschrinkungen in Ak-
tivititen und subjektive Gesundheit. Im Anschluss wird auf eine mogliche
Zeitverzogerung der Wirkung der Ungleichheit eingegangen und die bekann-
ten Forschungsergebnisse berichtet. Weiterhin wird der Forschungsstand dar-
gestellt beziiglich der Frage, ob die ganze Bevdlkerung oder nur bestimmte
Gruppen unter der Ungleichverteilung des Einkommens leiden. Darauf folgt
ein Uberblick iiber die bisherigen Studien, die die psychosoziale und neoma-
terielle Theorie tiberpriift haben. Zum Abschluss des Kapitels wird der — kaum
vorhandene — Stand der Forschung zu den gesundheitlichen Auswirkungen der
Vermogensungleichheit beschrieben.

3.3.1 Makrostudien

Bei den Studien, die den Zusammenhang von Einkommensungleichheit und
physischer Gesundheit anhand von Makroindikatoren untersuchen, wird
iiberwiegend der vermutete Zusammenhang gefunden (Uberblick bei Torre/
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Myrskyld 2014). Am haufigsten wurde dabei Mortalitit als abhidngige Variable
verwendet. Es gibt jedoch auch Analysen anderer Gesundheitsmalie wie z.B.
Ubergewicht (Pickett et al. 2005) und Greifkraft (Vries/Blane/Netuveli 2014).
Es scheint dabei methodische Griinde zu haben, warum einige Untersuchungen
keinen Zusammenhang feststellen konnten: zu kleine Untersuchungseinheiten
(z.B. Regionen oder Stadtteile), eine Stichprobe mit homogenen Landern oder
die Verwendung von Panelanalysen, bei denen fiir unbeobachtete Heterogeni-
tit kontrolliert wird (Torre/Myrskyla 2014; Wilkinson/Pickett 2006; Hu/van
Lenthe/Mackenbach 2015). ZahlenmédBig sind die Querschnittsstudien, die
eine Korrelation feststellen, deutlich in der Uberzahl. Allerdings ist der Zu-
sammenhang in den wenigen Langsschnittstudien ldngst nicht so eindeutig wie
Pickett und Wilkinson es darstellen (Pickett/Wilkinson 2015). Die Studie von
Hill und Jorgenson (2018) bietet einen Uberblick iiber bisherige Untersuchun-
gen, die mit Fixed-Effects-Analysen den Einfluss von Einkommensungleich-
heit auf Lebenserwartung und Mortalitdt untersucht haben. Hierbei sind in
mehr als der Halfte der Studien keine Zusammenhénge zu erkennen.

Viele Studien belegen einen (starken) Makrozusammenhang von Einkom-
mensungleichheit und mentalen Erkrankungen (Wilkinson/Pickett 2017; Pi-
ckett/Wilkinson 2010; Pickett/James/Wilkinson 2006). Untersucht wurde bis-
her u.a. Schizophrenie (Burns/Tomita/Kapadia 2014; Boydell et al. 2004), psy-
chotische Symptome (Johnson/Wibbels/Wilkinson 2015), Angststorungen (Pi-
ckett/Wilkinson 2010) und allgemeine Indikatoren mentaler Gesundheit (La-
yte 2012). Auch Depression wurde in diesem Zusammenhang untersucht, wo-
bei ebenfalls signifikante Zusammenhénge gefunden wurden (van Deurzen/
van Ingen/van Oorschot, Wim J. H. 2015; Messias/Eaton/Grooms 2011).

3.3.2 Individualebene

Neben den Studien, die lediglich Makroindikatoren untersuchen, gibt es eine
Reihe an Studien, die Individualdaten verwenden und somit sowohl auf Mak-
roindikatoren, als auch auf individuelle Eigenschaften kontrollieren kdnnen.
Eine Metaanalyse von Mehrebenenanalysen kommt zu dem Ergebnis, dass das
Mortalitdtsrisiko in Regionen mit hoher Einkommensungleichheit erhoht ist
(Kondo et al. 2009). Auch die Untersuchung von Maio (2008) bestitigt anhand
von Daten aus Argentinien einen Zusammenhang von Ungleichheit und Le-
benserwartung. Allerdings ist die Ungleichheit nicht korreliert mit anderen un-
tersuchten Gesundheitsindikatoren. Maio leitet draus ab, dass — im Gegensatz
zur gangigen Praxis — Mortalitdt und Morbiditdt nicht als austauschbare Mafe
verwendet werden konnen (ebd.). Dies zeigen auch Studien, die verschiedene
Aspekte von Gesundheit untersuchen und weniger deutliche Effekte beschrei-
ben als die Literatur zu Mortalitdt (siehe z.B. Anderson/Bjorklund/Rambotti
2017). Es konnte beispielsweise gezeigt werden, dass in den USA das Risiko
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eines Herzinfarktes in Bundesstaaten mit groferer Ungleichheit erhoht ist
(Pabayo/Kawachi/Gilman 2015). Ein Zusammenhang von Einkommensun-
gleichheit der US-Bundesstaaten und hohem Blutdruck sowie Korpergewicht
konnte jedoch nur bei Frauen beobachtet werden (Diez-Roux/Link/Northridge
2000). Basierend auf kolumbianischen Daten berichten auch Lucumi et al.
(2017) von negativen Auswirkungen fiir den Blutdruck ausschlieBlich fiir
Frauen. Uneinheitliche Ergebnisse liefern die bisherigen Studien zur Gesund-
heit von Zahnfleisch und Zéhnen (Singh et al. 2018; Bernabé/Marcenes 2011;
Sun et al. 2017).

Es gibt Studien, die verschiedene Indikatoren fiir mentale Gesundheit im
Zusammenhang mit Einkommensungleichheit auf verschiedenen Ebenen be-
trachten und dabei zu uneinheitlichen Ergebnissen kommen. Sowohl in Nach-
barschaften in Schweden (Lofors/Ramirez-Ledn/Sundquist 2006) als auch im
Grofiraum Sao Paulo (Chiavegatto Filho, Alexandre Dias Porto et al. 2013)
sowie bei der Analyse von 60 Metropolregionen in den USA (Sturm/Gresenz
2002) konnte kein Zusammenhang von Einkommensungleichheit und Angst-
storungen festgestellt werden. Im Gegensatz dazu stehen Studien, die eine
Rolle der Einkommensungleichheit fiir das Auftreten einer Psychose nahele-
gen (Burns/Esterhuizen 2008; Kirkbride et al. 2014). Eine Analyse von Ein-
kommensungleichheit auf Linderebene kommt zu dem Ergebnis, dass eine
groBere Ungleichheit mit schlechterem mentalem Wohlbefinden verkniipft ist
(Layte 2012). In einem Uberblick iiber die Literatur zu Einkommensungleich-
heit und mentaler Gesundheit werden gemischte Ergebnisse berichtet: Neun
Studien finden einen Zusammenhang, zehn Studien bestétigen einen Zusam-
menhang nur fiir bestimmte Gruppen und in acht Studien wird kein Zusam-
menhang gefunden (Ribeiro et al. 2017). Das Ergebnis der anschlieBenden Me-
taanalyse, in der nur neun der 27 Analysen beriicksichtigt werden konnten, be-
stitigt einen schwachen Zusammenhang von Ungleichheit und mentaler Ge-
sundheit. AuBlerdem konnte kein Muster erkannt werden, das die Heterogenitat
zwischen den Studien erklédrt. Weder die StichprobengrdBe, noch die Ebene
der Ungleichheitsmessung, die Methode der Messung der mentalen Gesund-
heit, die Bewertung der Qualitit der Studie oder Verwendung von individuel-
lem Einkommen als Kontrollvariable erkldren die uneinheitlichen Ergebnisse
der Studien (ebd.).

Fiir Depression — der Indikator von mentaler Gesundheit, der in dieser Ar-
beit untersucht wird — wird die Theorie des schéddlichen Einflusses von grof3er
Ungleichheit {iberwiegend bestitigt (z.B. van Deurzen/van Ingen/van Oor-
schot, Wim J. H. 2015; Pabayo/Kawachi/Gilman 2014; Melar/Rossi 2012; Ci-
fuentes et al. 2008; Muramatsu 2003; Fiscella/Franks 2000; Kahn et al. 2000).
Wie in dem Ubersichtsartikel von Patel et al. (2018) deutlich wird, berichten
fast zwei Drittel der Studien — und fiinf von sechs Langsschnittstudien — einen
signifikant positiven Zusammenhang zwischen Einkommensungleichheit und
Depression. Hierbei scheint die Ebene, auf der Ungleichheit gemessen wird,
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keine Rolle zu spielen. Auf allen untersuchten Ebenen — lokal, regional, natio-
nal — werden signifikante Zusammenhénge gefunden.

Die subjektive Gesundheit ist auch in der Literatur zu Einkommensun-
gleichheit ein oft verwendetes Mal. Signifikante Zusammenhdnge von
schlechterer subjektiver Gesundheit bei mehr Ungleichheit werden von einigen
Studien berichtet (Kennedy et al. 1998; Adeline/Delattre 2017,
Prag/Mills/Wittek 2014; Hildebrand/van Kerm 2009; Kondo et al. 2009;
Rajan/Kennedy/King 2013; Subramanian/Kawachi/Kennedy 2001; Subrama-
nian/Kawachi 2006; Fiscella/Franks 2000; Kondo et al. 2012). Es gibt jedoch
auch Analysen, die keine Korrelation aufzeigen (Qi 2012; Maio 2008;
Ding/Billari/Gietel-Basten 2017; Olsen/Dahl 2007; Arezzo 2018). Auch Sub-
ramanian/Kawachi (2004) stellen in ihrer Ubersicht von Studien, die sich die-
sem Thema widmen und bis 2004 verdffentlicht wurden, uneinheitliche Ergeb-
nisse fest. Karlsson et al. (2010) finden in ihren Analysen nur in Landern mit
hohem Einkommen einen Zusammenhang von Ungleichheit und subjektiver
Gesundheit.

Studien, die korperliche Einschriankungen bei der Ausfithrung von Aktivi-
titen untersuchen, sind ebenfalls durch uneinheitliche Forschungsergebnisse
gekennzeichnet. In Studien mit chinesischen (Li/Zhu 2006) sowie US-ameri-
kanischen Daten (Fuller-Thomson/Gadalla 2008; Gadalla/Fuller-Thomson
2008; Montez/Hayward/Wolf 2017)? konnten signifikante Effekte von Ein-
kommensungleichheit auf die Einschrinkungen bei Aktivititen festgestellt
werden. In einer argentinischen Untersuchung (Maio 2008) sowie in einer Stu-
die, die Einkommensungleichheit auf der Ebene von Nationalstaaten unter-
sucht (Karlsson et al. 2010), ist hingegen kein Zusammenhang mit Einschrén-
kungen in Aktivitdten festzustellen. Vries/Blane/Netuveli (2014) untersuchen
die USA und europdische Lénder, um die Hypothese der Einkommensun-
gleichheit mit Daten der dlteren Bevdlkerung mit verschiedenen Gesund-
heitsindikatoren zu testen. Wahrend ein Einfluss von Ungleichheit auf objek-
tive Mafe (Greifkraft und exspiratorischer Atemstrom) bestétigt wird, ist dies
fiir die selbst berichteten Einschrankungen nicht der Fall. Allerdings belegt die
Studie, dass eine im Zeitverlauf steigende Ungleichheit mit mehr Einschrén-
kungen verkniipft ist (ebd.). Anhand von europédischen Daten analysieren
Brandt/Deindl/Hank (2012) ,,successful ageing®, das u.a. durch geringe kor-
perliche Einschrankungen gekennzeichnet ist. Sie kommen zu dem Ergebnis,
dass groBere Ungleichheit mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit von ,,suc-
cessful ageing* verbunden ist.

Die stéirksten Effekte von Ungleichheit wurden festgestellt bei der Unter-
suchung von Kindersterblichkeit und der Gesundheit von jungen Menschen

8  Alle diese Analysen verwenden Daten der gleichen Umfrage, des American Community Sur-
vey, allerdings aus verschiedenen Jahren: (Fuller-Thomson/Gadalla 2008) verwenden Daten
aus 2003, (Gadalla/Fuller-Thomson 2008) nutzen Daten aus 2006 und (Mon-
tez/Hayward/Wolf 2017) analysieren die Jahre 2010-2014.
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(vgl. Rozer/Volker 2016; Vries/Blane/Netuveli 2014). Die Hypothesen anhand
von élteren Menschen zu testen ist jedoch von besonderer Bedeutung, da sie
deutlich mehr Krankheiten und hohere Mortalitdtsraten haben als die jiingere
Bevolkerung und daher die gesundheitlichen Unterschiede zwischen Landern
stark beeinflussen (Vries/Blane/Netuveli 2014). Es existieren einige Studien,
die den Zusammenhang von Einkommensungleichheit und Gesundheit fiir die
iltere Bevolkerung angeschaut haben (Feng et al. 2012; Vries/Blane/Netuveli
2014; Ding/Billari/Gietel-Basten 2017). Vor allem die Studien, die Depression
untersuchen, kommen dabei zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen (Muram-
atsu 2003; Ladin/Daniels/Kawachi 2010; Choi et al. 2015; Fernandez-Nifo et
al. 2014; Marshall et al. 2014). Diese Studien basieren in der Regel auf Quer-
schnittsdaten und beriicksichtigen nur die aktuelle Ungleichheit. Vermutlich
spielen jedoch auch, oder vor allem, die Bedingungen im fritheren Leben eine
Rolle. Die élteren Menschen haben im Laufe ihres Lebens verschiedene Ni-
veaus und Verdnderungen in der Ungleichheit erlebt. Um dies zu beriicksich-
tigen, analysieren Vries/Blane/Netuveli (2014) die Ungleichheit iiber einen
langen Zeitraum, wobei sie einen Zusammenhang mit der Gesundheit feststel-
len kdnnen.

3.3.3  Zeitverzogerte Messung der Ungleichheit

Eine weitere Moglichkeit zur Beriicksichtigung von fritheren Erfahrungen ist
die zeitversetzte Messung der Indikatoren. Zudem ist die zeitliche Verzoge-
rung mit der die Einkommensungleichheit wirkt ein Aspekt, der angefiihrt
wird, um widerspriichliche Forschungsergebnisse zu erkldren (siche
Avendano/Hessel 2015). Die meisten Studien verkniipfen Daten zu Einkom-
mensungleichheit und Gesundheit, die zum selben Zeitpunkt erhoben wurden.
Es ist jedoch plausibel, dass Anderungen in der Ungleichheit einer Gesellschaft
nicht sofortige Effekte nach sich ziehen, sondern eher erst durch ldngere Ex-
position und mit zeitlicher Verzogerung wirken. Es existieren einige Studien,
die dieser Vorstellung Rechnung tragen und Ungleichheit zu einem fritheren
Zeitpunkt mit der Gesundheit zu einem spéteren Zeitpunkt in Verbindung set-
zen.

Ein Ansatz ist hierbei die Betrachtung der Ungleichheit wihrend der Kind-
heit. Umwelteinfliisse konnen in der Wachstumsphase des Korpers einen be-
sonders starken Effekt auf die Gesundheit haben, da die Entwicklung des Ge-
hirns und anderer Organe gestort und somit dauerhaft beschidigt werden kann
(Dragano/Siegrist 2006; siehe auch Kapitel 2.2.5). In einer Auswertung von
Daten von Jugendlichen aus Europa und Nordamerika wurde ein positiver Zu-
sammenhang zwischen Einkommensungleichheit in den ersten Lebensjahren
und psychosomatischen Symptomen in der Jugend festgestellt (Elgar et al.
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2017). Zwei Studien zeigen fiir die USA einen Zusammenhang von Ungleich-
heit in der Kindheit mit der Gesundheit im Erwachsenenalter (Burkhauser et
al. 2016; Lillard et al. 2015). Fiir GroBbritannien wird dieser Zusammenhang
zwar beobachtet, allerdings erweist er sich in multivariaten Analysen unter
Kontrolle von anderen Einflussfaktoren nicht als robust und nicht signifikant
(Burkhauser et al. 2016).

Inzwischen lassen sich auch einige Studien finden, die eine andere Heran-
gehensweise verfolgen. Hierbei wird durch das Testen von verschiedenen zeit-
lichen Verzogerungen ermittelt, wann der stirkste Zusammenhang zu finden
ist. (Hu/van Lenthe/Mackenbach 2015) untersuchten Mortalitdt und haben mit
bis zu zehn Jahren Verzogerung keine signifikanten Zusammenhénge entdeckt.
(Mellor/Milyo 2003) testen 10 sowie 20 Jahre Verzogerung und haben dabei
fiir die Sterblichkeit aufgrund von kardiovaskuldren Krankheiten und Tumor-
erkrankungen, aber nicht fiir allgemeine Mortalitit, einen Zusammenhang ge-
funden. Eine andere Studie beschreibt eine Korrelation von Ungleichheit und
Mortalitét bei einem zeitlichen Abstand von finf bis zwolf Jahren, wobei das
Maximum bei sieben Jahren liegt (Zheng 2012). Fiir Einschrankungen in der
Mobilitdt wurde der stirkste Zusammenhang bei einem Zeitabstand von 20
Jahren berichtet (Gadalla/Fuller-Thomson 2008), in zwei Analysen subjektiver
Gesundheit ist es mit 15 Jahren etwas weniger (Blakely 2000; Subrama-
nian/Kawachi 2004). Auch eine Metaanalyse kam zu dem Ergebnis, dass Stu-
dien, die Gesundheit und Ungleichheit zeitversetzt gemessen haben, stéirkere
Zusammenhinge berichten (Kondo et al. 2012). Jedoch ist auch ein Ergebnis
bisheriger Forschung, dass die Gesundheit und die Ungleichheit bei gleichzei-
tiger Messung signifikant miteinander verkniipft sind, auch wenn auf frithere
Ungleichheit kontrolliert wird (Subramanian/Kawachi 2006). (Glymour 2008)
stellt zudem fest, dass eine unangemessen spezifizierte zeitliche Verzogerung
der Einkommensungleichheit die Ergebnisse von Léingsschnittberechnungen
verzerren kann und sogar eine Umkehrung des Vorzeichens moglich ist.

3.3.4  Wer leidet unter der Ungleichheit?

Die Frage, ob alle oder nur bestimmte Gruppen in einer Gesellschaft von ne-
gativen Effekten der Ungleichheit betroffen sind, wird theoretisch diskutiert
(siehe Kapitel 2.2.8), aber auch in vielen Studien empirisch getestet. Der Stand
der Forschung ist in diesem Punkt uneinheitlich. Manche Untersuchungen stiit-
zen die schwache Hypothese, dass nur bei der unteren (Einkommens-) Schicht
die Auswirkungen von Ungleichheit zu beobachten sind (z.B. Kahn et al. 2000;
Wagstaff/van Doorslaer 2000). Andere Studien stiitzen hingegen die starke
Hypothese, dass alle Bevolkerungsschichten von der Ungleichheit beeinflusst
werden. (z.B. Subramanian/Kawachi/Kennedy 2001; Subramanian/Kawachi
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2006; Adeline/Delattre 2017; Hildebrand/van Kerm 2009). Wilkinson und Pi-
ckett (2008; 2009b) fassen die Ergebnisse folgendermaBen zusammen: Alle
profitieren von groBerer Gleichheit, aber die Armen etwas mehr als die Rei-
chen. Zum Teil werden jedoch auch Ergebnisse berichtet, die nicht in dieses
Muster passen. Eine Studie, die den Zusammenhang von Einkommensun-
gleichheit und Depression in Europa untersucht, legt nahe, dass der negative
Effekt von hoher Ungleichheit am stdrksten die mittlere Schicht trifft (van
Deurzen/van Ingen/van Oorschot, Wim J. H. 2015). Weich/Lewis/Jenkins
(2001) kommen bei der Analyse von Daten aus Grofbritannien zu dem Ergeb-
nis, dass der Zusammenhang von Einkommensungleichheit und mentaler Ge-
sundheit mit dem individuellen Einkommen variiert. Bei Personen mit hohem
Einkommen ist die mentale Gesundheit in Regionen mit hoher Ungleichheit
schlechter als in Regionen mit geringerer Ungleichheit. In der unteren Einkom-
mensgruppe ist es jedoch umgekehrt. Bei hoherer Ungleichheit ist die mentale
Gesundheit besser als bei geringer Ungleichheit.

3.3.5 Kausale Effekte?

Wilkinson und Pickett sehen einen Zusammenhang zwischen Ungleichheit und
Gesundheit als bewiesen und einen kausalen Effekt als wahrscheinlich an
(Wilkinson/Pickett 2006; Pickett/Wilkinson 2015). Sie verweisen auf die
groBBe Anzahl an Studien in diesem Bereich und argumentieren, dass die ent-
scheidenden Kriterien eines kausalen Zusammenhangs erfiillt sind (Pi-
ckett/Wilkinson 2015). Allerdings stehen wie oben beschrieben nicht alle For-
schungsergebnisse im Einklang mit der Theorie. Die Studien, deren Ergebnisse
nicht ins Bild passen, erkliaren Pickett & Wilkinson folgendermaf3en: ,,Of the
small minority of studies which find no association, most can be explained by
income inequality being measured at an inappropriate scale, the inclusion of
mediating variables as controls, the use of subjective rather than objective
measures of health, or follow up periods which are too short™ (ebd.: 323).

Im Gegensatz zu Wilkinson und Pickett, fragen (Avendano/Hessel 2015),
ob die Theorie verworfen werden muss. Auch an anderer Stelle wurde der
(kausale) Effekt von Einkommensungleichheit angezweifelt (Lynch et al.
2004; Coburn 2015). Denn die Analysen, die die Theorie untermauern, sind
zumeist reine Makroanalysen, die zweierlei methodische Probleme aufweisen.
Erstens hiangen die Ergebnisse stark von der Auswahl der Stichprobe ab. Pop
et al. (2013) zeigen, dass sich der Zusammenhang von Einkommensungleich-
heit und Lebenserwartung in Léndern mit hohem Einkommen &ndert, je nach-
dem wie viele und welche Lander beriicksichtigt werden. Zweitens verwenden
die meisten dieser Studien Daten im Querschnitt und beriicksichtigen keine
anderen Merkmale der untersuchten Lander, Regionen oder Nachbarschaften.
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Unterschiede bspw. im Gesundheitssystem, der Bevdlkerungsstruktur, grup-
penspezifischen Gesundheitsverhalten und Umweltbedingungen werden in
diesen Analysen nicht beachtet. Die unbeobachtete Heterogenitdt in diesen
Merkmalen konnte jedoch durch Fixed-Effects-Modelle aufgefangen werden,
um prézisere Analyseergebnisse zu erhalten (Beckfield 2004). (Kondo et al.
2012) zeigen fiir subjektive Gesundheit in einer Metaanalyse, dass der Zusam-
menhang von Einkommensungleichheit und Gesundheit unter Kontrolle des
durchschnittlichen Einkommen der untersuchten Gebiete signifikant schwi-
cher ausfallt.

Auch bei Studien, die auf Individualdaten basieren, macht es einen Unter-
schied, welche Methoden verwendet werden. Lange Zeit waren auch hier die
meisten Studien im Querschnitt (Vries/Blane/Netuveli 2014), doch seit einiger
Zeit kommen nach und nach immer mehr Analysen von Langsschnittdaten
hinzu. Neuere Studien in der Literatur zu Mortalitét zeigen, dass die Verwen-
dung von Paneldaten und -methoden die Ergebnisse beeinflussen. Einige Un-
tersuchungen zeigen, dass der in Querschnittsberechnungen oft gezeigte nega-
tive Zusammenhang von Einkommensungleichheit und Gesundheit schwicher
wird, verschwindet oder sich sogar umdreht, wenn auf zusédtzliche Eigenschaf-
ten — im besten Fall durch die Fixed-Effects-Methode die unbeobachtete He-
terogenitit — kontrolliert wird (Hu/van Lenthe/Mackenbach 2015; Pop/van In-
gen/van Oorschot 2013; Siddigi/Jones/Erwin 2015; Clough-Gorr/Egger/Spo-
erri 2015; Beckfield 2004; Regidor et al. 2015; Biggs et al. 2010; Mellor/Milyo
2001). Vereinzelt konnte jedoch auch unter Anwendung von Fixed-Effects-
Modellen zumindest teilweise ein Zusammenhang von Einkommensungleich-
heit und Mortalitdt gefunden werden (Hill/Jorgenson 2018; Ra-
sella/Aquino/Barreto 2013; Rebeira et al. 2017).

Auch bei der Analyse von mentaler (Bechtel/Lordan/Rao 2012; Medeiros
2017) und subjektiver Gesundheit (Lorgelly/Lindley 2008; Latif 2015) wurde
aufgezeigt, dass die negativen Auswirkungen von Ungleichheit in Langs-
schnittstudien nicht bestétigt werden. (Hildebrand/van Kerm 2009) finden
zwar einen signifikanten Zusammenhang von Einkommensungleichheit auf
die subjektive Gesundheit, die Stirke dieses Effektes ist jedoch sehr gering.
Welcher Bedeutung die Wahl der Kontrollvariablen und der Analysemethode
hat, zeigt eine Studie, die verschiedene Methoden vergleicht (Kragten/Rozer
2017). Unter Kontrolle von sozialem Vertrauen, Wirtschaftskraft (BIP),
Durchschnittsalter und einem Index fiir Humankapital ist der Zusammenhang
im Querschnittsmodell anders als erwartet: GroBere Ungleichheit korreliert mit
besserer Gesundheit. Der Effekt dreht sich unter Verwendung eines Fixed-
Effects-Modells jedoch wieder um. Die genannten Studien zeigen, dass unbe-
obachtete Heterogenitit eine Rolle spielt und somit einfache Korrelationen im
Querschnitt vorsichtig interpretiert werden sollten.

Berechnungen mit Paneldaten sind eine gute Methode, um sich dem kau-
salen Effekt anzundhern. Noch besser wiren jedoch Experimente, bei denen
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man beobachten kann, wie Personen auf zufillig zugewiesene Ungleichheiten
reagieren. Solche Experimente sind selbstverstindlich nicht durchfiihrbar.
(Grongvist/Johansson/Niknami 2012) kommen in ihrer Studie dieser Methode
jedoch sehr nahe. Sie konnen den kausalen Zusammenhang von Einkom-
mensungleichheit und Gesundheit in Schweden untersuchen. Da Fliichtlinge
nach ihrer Ankunft in Schweden (unsystematisch) einem Wohnort zugewiesen
wurden, kann dies als natiirliches Experiment betrachtet werden. Die Informa-
tionen zur Einkommensungleichheit des Wohnortes wurden mit Daten zu
Krankenhausaufenthalten verkniipft. In dieser Untersuchung konnte kein Zu-
sammenhang von Einkommensungleichheit und Krankenhausaufenthalten ge-
funden werden.

(Auger et al. 2012) analysieren Daten aus Kanada, um die Effekte von Un-
gleichheit auf Mortalitit bei Migranten und Nicht-Migranten zu untersuchen.
Sie kommen zu dem Ergebnis, dass ein Zusammenhang von Einkommensun-
gleichheit und Mortalitit bei Nicht-Migranten existiert, jedoch nicht bei Mig-
ranten. In Kanada ist die Verteilung der Migranten zwar nicht zufillig, sie sie-
deln sich eher in GroBstddten an, jedoch wird dadurch deutlich, dass die Ver-
teilung des Einkommens innerhalb der unmittelbaren Umgebung zumindest
keinen sofortigen Effekt auf die Mortalitdt hat. Eine dhnliche Herangehens-
weise wenden (Gadalla/Fuller-Thomson 2008) in der Analyse von US-ameri-
kanischen Bundesstaaten an. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass der Zusam-
menhang von Ungleichheit und zwei untersuchten Indikatoren fiir korperliche
Einschridnkungen in einer Teilstichprobe, in der ausschlieSlich die Personen
enthalten sind, die im Staat, in dem sie Leben, auch geboren wurden, stirker
ist als in der gesamten Stichprobe, die alle Studienteilnehmer, unabhéngig ih-
res Geburtsortes, enthélt. Die Autoren sehen das als Hinweis auf einen kausa-
len Effekt, da die Personen, die ldnger (seit der Geburt) in einem Staat leben —
und damit dessen Ungleichheit ausgesetzt sind — stirker davon beeinflusst wer-
den.

Wie in den vorhergehenden Abschnitten deutlich geworden ist, sind die
Ergebnisse der bisherigen Forschung zu den Auswirkungen von Einkom-
mensungleichheit sehr heterogen. Auch wenn es teilweise methodische Erkla-
rungen dafiir gibt (siche Kondo et al. 2012), fallen, wie oben beschrieben, die
Interpretationen recht unterschiedlich aus. Die haufig berichteten Korrelatio-
nen von Einkommensungleichheit mit verschiedenen Indikatoren von Gesund-
heit auf Makroebene im Querschnitt sind unbestritten. Eine kausale Interpre-
tation ist in vielen Studien vor allem aufgrund des methodischen Vorgehens
(Querschnittsdaten und fehlende Kontrollvariablen) nicht moglich. Analysen,
die den Zusammenhang im Langsschnitt untersuchen, sind vorhanden, jedoch
ist weitere Forschung nétig, um der Antwort nach der Frage der Kausalitét ni-
her zu kommen. Die in dieser Arbeit priasentierten Analysen sind hierfiir ein
weiterer Schritt.
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3.3.6  Tests der neomateriellen und psychosozialen Theorie

Studien haben gezeigt, dass Einkommensungleichheit negativ korreliert ist mit
Indikatoren fiir gesellschaftlichen Zusammenhalt wie Vertrauen (Usla-
ner/Brown 2005; Kawachi et al. 1997; Elgar et al. 2011; Ichida et al. 2009),
Solidaritdt (Paskov/Dewilde 2012) und Biirgerbeteiligung (Lancee/Van de
Werfhorst, Herman G. 2012; Alesina/La Ferrara 2000; Oliver 1999). Die ent-
scheidende Frage ist jedoch, ob — wie in der psychosozialen Hypothese ange-
nommen — geringer sozialer Zusammenbhalt einen Einfluss auf die Gesundheit
hat. Der aktuelle Forschungsstand hierzu ist uneinheitlich. Wahrend manche
Studien einen Zusammenhang von sozialem Vertrauen und Gesundheit fest-
stellen (Subramanian/Kawachi/Kennedy 2001; Snelgrove/Pikhart/Stafford
2009), kann dies in anderen Untersuchungen nur teilweise (Rozer/Volker
2016; Poortinga 2006) oder gar nicht (Elgar et al. 2011; Olsen/Dahl 2007) be-
stitigt werden.

Unter den zahlreichen Studien, die den Effekt von Einkommensungleich-
heit auf Gesundheit untersuchen, widmen sich manche auch speziell der Frage,
ob dieser Zusammenhang iiber das soziale Vertrauen verkniipft ist. Mehrere
Untersuchungen konnten aufzeigen, dass soziales Vertrauen als Mediator wirkt
(Kragten/Rozer 2017; Kawachi et al. 1997; Ichida et al. 2009; Delhey/Drago-
lov 2014). Weitere Studien konnen diese Ergebnisse zumindest teilweise be-
statigen (Rozer/Volker 2016; Aida et al. 2011).

Es wurden auch zum Teil Interaktionen zwischen der Ungleichheit im Ein-
kommen und dem individuellen sozialen Vertrauen oder Sozialkapital betrach-
tet. Die Untersuchung von Roézer/Kraaykamp/Huijts (2016) beschreibt, dass
das individuelle MaB an sozialem Vertrauen einen Einfluss hat auf den Zusam-
menhang von Ungleichheit und subjektiver Gesundheit: Ungleichheit ist vor
allem schédlich fiir diejenigen, die viel soziales Vertrauen haben. Bei Personen
ohne Vertrauen spielt die Ungleichheit hingegen keine Rolle (ebd.). Van Deur-
zen et al. (2015) kommen zu dem Ergebnis, dass nichtmaterielle Ressourcen,
wie unterstiitzende soziale Beziehungen, einen Einfluss auf Depression haben,
aber der Zusammenhang von Einkommensungleichheit und Depression sich
damit nicht erkldren lésst.

Die psychosoziale Theorie zur Erklarung des Zusammenhangs von Un-
gleichheit und Gesundheit bezieht sich neben dem sozialen Kapital und Ver-
trauen auch auf das Argument, dass soziale Vergleiche bei groer Ungleichheit
negative Folgen haben. Empirisch kann gezeigt werden, dass das Ausmal, in
dem Menschen ihr Einkommen vergleichen, nach Léndern variiert. La-
yte/Whelan (2014) berichten, dass ,,status anxiety*, also die Angst von anderen
aufgrund der sozialen Position (negativ) bewertet zu werden, in Lindern mit
geringer Ungleichheit weniger stark ausgeprégt ist als in Landern mit groBBerer
Ungleichheit. Mit den Daten des European Social Survey wurde untersucht,
wie wichtig den Befragten der Vergleich des Einkommens ist (Clark/Senik
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2010). Die Wichtigkeit des Einkommensvergleichs unterscheidet sich zwi-
schen Landern, aber auch innerhalb der Lénder gibt es Unterschiede: Personen,
die in einem Haushalt mit niedrigem Einkommen leben, vergleichen eher ihr
Einkommen mit anderen. Insgesamt ldsst sich ein moderates Level beobach-
ten, der Einkommensvergleich ist nicht sehr stark ausgeprégt, aber durchaus
vorhanden.

Mehrere Studien kommen zu dem Ergebnis, dass auf individueller Ebene
eine hohe Vergleichsorientierung mit geringerer Lebenszufriedenheit einher-
geht (Goerke/Pannenberg 2015; Mayraz/Wagner/Schupp 2009; Clark/Senik
2010; Delhey/Dragolov 2014). Prag/Mills/Wittek (2014) berichtet zudem ei-
nen Zusammenhang mit der subjektiven Gesundheit. Fiir die Theorie, dass der
Pfad von Ungleichheit zu Gesundheit iiber den sozialen Vergleich oder ,,status
anxiety* vermittelt ist, werden nur in der Studie von Delhey/Dragolov (2014)
Hinweise gefunden. In dieser Untersuchung wird allerding nicht Gesundheit,
sondern Lebenszufriedenheit betrachtet. Dabei wird berichtet, dass ,,status
anxiety ein Mediator des Zusammenhangs in d&rmeren Landern darstellt. Die
Arbeiten, die diese Hypothese anhand von Gesundheitsindikatoren {iberpriift
haben, konnten nicht bestétigen, dass sozialer Vergleich ein Mediator der Be-
ziehung von Ungleichheit und Gesundheit darstellt. Anhand derselben Daten-
grundlage, dem European Social Survey aus den Jahren 2006/2007, ist dies fiir
Depression (van Deurzen/van Ingen/van Oorschot, Wim J. H. 2015) und sub-
jektive Gesundheit (Prag/Mills/Wittek 2014) getestet worden.

Beziiglich der neomateriellen Hypothese kann zunéchst festgehalten wer-
den, dass fiir Europa gezeigt wurde, dass hohere staatliche Gesundheitsausga-
ben mit besserer Gesundheit (Adeline/Delattre 2017; Bergqvist/Yngwe/Lund-
berg 2013; siehe aber auch Castilla 2004) und geringeren gesundheitlichen Un-
terschieden der Bevolkerung (Dahl/van der Wel, Kjetil A 2013) einhergehen.
Eine andere Untersuchung zeigt, dass die grofiten Liicken in der Krankenver-
sicherung in Landern mit geringen Gesundheitsausgaben und grofler Einkom-
mensungleichheit zu finden sind (Jiirges 2015). Solche Forschungsergebnisse
sprechen fiir die neomaterielle Theorie, stellen aber keinen expliziten Test dar,
wie ihn van Deurzen/van Ingen/van Oorschot, Wim J. H. (2015) und Bhand-
ari/Newton/Bernabé (2015) durchgefiihrt haben. Beide Studien untermauern
die Hypothese, dass der Zusammenhang von Einkommensungleichheit und
Gesundheit — zumindest teilweise — durch staatliche Investitionen vermittelt
ist.

Neben der bereits genannten Forschung, die die psychosoziale oder die ne-
omatericlle Theorie testen, existieren auch Arbeiten, die beide Theorien an-
hand gleicher Daten und Methoden gegeniiberstellen. In multivariaten Berech-
nungen, unter Kontrolle von anderen Einflussfaktoren, kdnnen Ander-
son/Bjorklund/Rambotti (2017) keinen signifikanten Zusammenhang von Ein-
kommensungleichheit und drei verschiedenen Gesundheitsindikatoren fest-
stellen. Thre Ergebnisse sprechen vielmehr fiir einen Einfluss von staatlichen
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Gesundheitsausgaben und anderen politischen Faktoren. Olsen/Dahl (2007)
kommen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass unter gegenseitiger Kontrolle weder
die Einkommensungleichheit noch soziales Vertrauen (gemessen auf der Lén-
derebene) mit subjektiver Gesundheit verkniipft ist. Dass mit hheren Sozial-
ausgaben des Staates bessere Gesundheit einhergeht, konnte in dieser Analyse
nur fiir Frauen festgestellt werden. Noch detailliertere Analysen der beiden
Theorien liefern Elgar (2010) und Layte (2012). Beide Untersuchungen testen,
ob soziales Vertrauen bzw. Sozialkapital und staatliche Ausgaben fiir den Zu-
sammenhang von Einkommensungleichheit und Gesundheit verantwortlich
sind. Ubereinstimmend berichten die Studien, dass — entgegen den Ergebnis-
sen von Anderson/Bjorklund/Rambotti (2017) sowie Olsen/Dahl (2007) — Ver-
trauen bzw. Sozialkapital ein Mediator darstellt, staatliche Investitionen hin-
gegen nicht.

3.3.7 Vermdgensungleichheit

Bislang existieren kaum Studien, die Vermogensungleichheit in Zusammen-
hang mit der Gesundheit betrachten. Ein Grund hierfiir ist, dass es zum Ver-
mogen deutlich weniger Daten gibt als zum Einkommen und die vorhandenen
Daten weniger stark vereinheitlicht sind. Nowatzki (2012) untersucht anhand
von 14 OECD-Staaten fiir das Jahr 2000 den Zusammenhang von Vermogens-
ungleichheit mit Lebenserwartung und Sauglingssterblichkeit. Damit ist dies
die erste Studie, die die seit langem geforderte Uberpriifung der bekannten Er-
gebnisse von Ungleichheit anhand des Vermogens aufgreift und empirisch tes-
tet. Auch unter Kontrolle verschiedener Indikatoren auf staatlicher Ebene —
u.a. Sozialausgaben, Lohnungleichheit, GroBziigigkeit des Rentensystems,
Wirtschaftskraft — sind eine geringere Lebenserwartung und eine héhere Saug-
lingssterblichkeit mit groBerer Ungleichheit im Vermogen verbunden. Ein
weiteres Ergebnis ist, dass diese Zusammenhinge teilweise iiber die Grof3zii-
gigkeit des Rentensystems vermittelt sind. Zudem zeigen die Analysen, dass
die Gesundheitsmale stirker mit Vermdgensungleichheit korrelieren als mit
der Lohnungleichheit.

Eine andere Situation, was die Verfiigbarkeit von Daten bzw. deren Quali-
tét betrifft, ist in Landern mit mittlerem und geringem Wohlstand vorhanden.
Hier werden Ungleichheiten anhand des Vermdgens erfasst (vgl. van Deur-
zen/van Oorschot/van Ingen 2014; La Ferrara 2002; Fox 2012), mit der Be-
griindung, dass dies in armen Gesellschaften ein geeigneteres MaB ist, um die
6konomischen Bedingungen zu erfassen und Informationen zum Einkommen
schwieriger zu erheben sind (van Deurzen/van Oorschot/van Ingen 2014: 8).
Eine Studie, in der Daten von Frauen aus drmeren Landern analysiert wurden,
kommt zu dem Ergebnis, dass eine hohe Vermogensungleichheit mit einer gro-
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Beren Wahrscheinlichkeit einhergeht, an Blutarmut zu leiden und den Tod ei-
nes Kindes erlebt zu haben (ebd.). Zudem beobachten die Autoren, dass dieser
Zusammenhang teilweise liber das Gesundheitssystem und die Infrastruktur
des Landes vermittelt ist.
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4 Daten und Methode

Fiir die empirische Uberpriifung der Forschungsfragen wird auf Daten des Sur-
vey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) zuriickgegriffen.’
SHARE ist eine Panelstudie, in der Personen ab 50 Jahren und ihre Partner u.a.
zur finanziellen und gesundheitlichen Situation befragt werden (Borsch-Supan
et al. 2013). Fiir die Analysen werden fiinf der sechs verfiigbaren Befragungs-
wellen verwendet. Welle 3 kann nicht verwendet werden, denn dabei handelt
es sich um eine retrospektive Befragung zum Lebenslauf (SHARELIFE), die
sich grundlegend von den restlichen Befragungen unterscheidet. Bei SHARE
wird der Fragebogen vor der Befragung harmonisiert, wodurch sichergestellt
wird, dass die Daten aus den verschiedenen Léndern bestmdglich vergleichbar
sind (Harkness 2005; Borsch-Supan et al. 2013).

Die erste Befragung von SHARE wurde im Jahr 2004 in elf europdischen
Landern und Israel durchgefiihrt. Im Laufe der Zeit hat sich die Zahl der teil-
nehmenden Léander erhdht. Die sechste Erhebung fand im Jahr 2015 in 18 Lén-
dern statt. Allerdings sind nicht fiir alle Lander Daten aus allen Wellen vor-
handen. So gibt es bspw. in Portugal, Polen und Griechenland Liicken bei den
Befragungen. Zudem weichen die Zeitrdume, in denen die Befragungen durch-
gefiihrt wurden, teilweise zwischen den Lindern ab. Ein Uberblick iiber die
verfligbaren Daten und den Erhebungsjahren von SHARE ist in Tabelle 4.1
dargestellt.

4.1 Finanzielle Situation

Die Finanzielle Situation wird in den Analysen anhand von zwei Indikatoren
betrachtet: subjektive finanzielle Schwierigkeiten und Verschuldung. Fiir

9  Diese Arbeit verwendet Daten der SHARE Wellen 1, 2, 4, 5 und 6 in der Version 6.1.1 (DOIs:
10.6103/SHARE.w1.600, 10.6103/SHARE.w2.600, 10.6103/SHARE.w4.600,
10.6103/SHARE.w5.600, 10.6103/SHARE.w6.600; siche Borsch-Supan et al.(2013) fiir In-
formationen zur Methodik). Die Finanzierung der SHARE Datenerhebung erfolgte priméar
durch die Européische Kommission, insbesondere durch FP5 (QLK6-CT-2001-00360), FP6
(SHARE-I3: RII-CT-2006-062193, COMPARE: CIT5-CT-2005-028857, SHARELIFE:
CIT4-CT-2006-028812) und FP7 (SHARE-PREP: N°211909, SHARE-LEAP: N°227822,
SHARE M4: N°261982). Fiir zusitzliche finanzielle Unterstiitzung wird dem Bundesminis-
terium fiir Bildung und Forschung, der Max-Planck-Gesellschaft zur Férderung der Wissen-
schaften, dem U.S. National Institute on Aging (U01_AG09740-13S2, PO1_AGO005842,
PO1_AGO08291, P30_AG12815, R21_AG025169, Y1-AG-4553-01, IAG_BSR06-11, O-
GHA_04-064, HHSN271201300071C) sowie zahlreichen nationalen Geldgebern gedankt
(sieche www.shareproject.org).
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Tabelle 4.1: Ubersicht aller SHARE Wellen und Lénder

Land Welle 1 Welle 2 Welle 3 Welle 4 Welle 5 Welle 6
SHARELIFE

Osterreich 2004 2006/07 2008/09 2011 2013 2015
Deutschland 2004 2006/07 2008/09 2011/12 2013 2015
Schweden 2004 2006/07 2008/09 2011 2013 2015
Niederlande 2004 2007 2008/09 2011 2013 -

Spanien 2004 2006/07 2008/09 2011 2013 2015
Italien 2004 2006/07 2008/09 2011 2013 2015
Frankreich 2004/05 2006/07 2009 2011 2013 2015
Danemark 2004 2006/07 2008/09 2011 2013 2015
Griechenland 2004/05 2007 2008/09 - - 2015
Schweiz 2004 2006/07 2008/09 2011 2013 2015
Belgien 2004/05 2006/07 2008/09 2011 2013 2015
Israel 2005/06 2009/10 - - 2013 2015
Tschechien - 2006/07 2008/09 2011 2013 2015
Polen - 2006/07 2008/09 2011/12 - 2015
Irland - 2007 2009/10/11 - - -

Luxemburg - - - - 2013 2015
Ungarn - - - 2011 - -

Portugal - - - 2011 - 2015
Slowenien - - - 2011 2013 2015
Estland - - - 2010/11 2013 2015
Kroatien - - - - - 2015

Quelle: Stuck et al. 2018: 8

die Verwendung dieser Indikatoren sprechen mehrere Punkte. In der Diskus-
sion um ein geeignetes MaB fiir den sozio6konomischen Status im Alter wird
immer wieder darauf verwiesen, dass die tiblicherweise verwendeten Indika-
toren Bildung, soziale Klasse oder Einkommen fiir das héhere Alter nicht an-
gemessen und weniger relevant sind (Matthews et al. 2005; Terraneo 2017:
115f;, Grundy/Holt 2001). Geeigneter erscheinen hingegen subjektive Ein-
schitzungen der finanziellen Situation und Mafe fiir Deprivation, mit denen
gemessen werden kann, ob den Befragten finanzielle Mittel fehlen, um ohne
Probleme leben zu kdnnen. Diese Maf3e korrelieren nicht sehr stark mit der
Einkommensarmut (Nolan/Whelan 2011; Adena/Myck 2014). Deprivation
und subjektive Armut kann in vielen Haushalten festgestellt werden, die nach
der Definition der Einkommensarmut nicht als arm gelten. Umgekehrt werden
Haushalte als einkommensarm angesehen, die von keinen finanziellen Proble-
men berichten. Subjektive Armut héngt hingegen stirker vom Vermdgen als
vom Einkommen ab (Litwin/Sapir 2009). Mit den Daten von SHARE wurde
zudem gezeigt, dass subjektiv berichtete finanzielle Probleme mit den objekti-
ven Kriterien materieller Deprivation korrelieren (Adena/Myck/Oczkowska
2015). Ein weiteres Argument, das fiir die Verwendung der subjektiven finan-
ziellen Situation spricht, ist, dass aus anderen Studien bekannt ist, dass dieses
Malf} stiarker mit der Gesundheit korreliert ist als andere, auf Einkommen ba-
sierte Mal3e (Franzese 2015; Foulds/Wells/Mulder 2014; Rohde et al. 2016;
McKenzie et al. 2014). Gegen eine Armutsmessung anhand des Einkommens
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spricht zudem, dass nicht nur das Einkommen sondern auch die ndtigen Aus-
gaben von Bedeutung sind, welche auch durch die Grofle und Zusammenset-
zung des Haushaltes abhingig sind (Terraneo 2017: 115f.). Zudem sind in der
Abfrage von genauen Betrdgen, sowohl beim Einkommen, als auch beim Ver-
mdgen, mit Unwissenheit, Verweigerung und Schétzungen zu rechnen, womit
diese Informationen an Genauigkeit verlieren (vgl. Moore/Stinson/Welniak
2000; Schrépler 2016; Meyer/Mok/Sullivan 2009).

4.1.1 Finanzielle Schwierigkeiten

Die finanzielle Situation des Haushaltes wird in SHARE u.a. anhand eines In-
dikators erhoben, der auch als subjektive Armut (vgl. Adena/Myck 2014;
Fonseca et al. 2013) oder ,,income adequacy* (Matthews et al. 2005; Lit-
win/Sapir 2009) bezeichnet wird (siehe Kapitel 2.1). Die Frage lautet: ,,Wenn
Sie jetzt an das gesamte Monatseinkommen Thres Haushalts denken — was wiir-
den Sie dann sagen, wie Thr Haushalt finanziell iiber die Runden kommt?*. Die
Antwortkategorien sind ,,mit groen Schwierigkeiten®, ,,mit einigen Schwie-
rigkeiten®, ,,einigermaflen leicht” und ,,leicht. Die Frage wird nur einmal pro
Haushalt gestellt, auch wenn beide Partner an dem Interview teilnehmen. Dies
hat zur Folge, dass iiber die Wellen hinweg unterschiedliche Personen diese
Frage beantworten konnen. Auch wenn sie zum selben Haushalt gehdren, so
ist doch eine abweichende Einschétzung der finanziellen Situation moglich.
Bei der Verwendung der subjektiven Einschidtzung der finanziellen Situation
ist jedoch zu bedenken, dass die gegebene Antwort von der mentalen Verfas-
sung der/des Befragten abhidngen kann. Dies ist insbesondere im Zusammen-
hang mit den Analysen zur Depression zu beachten. Es ist moglich, dass ein/e
Befragte/r keine Verdnderung in der finanziellen Situation erlebt hat, diese je-
doch aufgrund einer Depression schlechter einschétzt.

4.1.2  Schulden

Neben der subjektiven finanziellen Situation kommt in den Analysen ein wei-
terer 6konomischer Indikator zum Einsatz, der sowohl das finanzielle als auch
das psychische Wohlergehen beeinflussen kann, ein bindrer Indikator fiir
Schulden des/r Befragten oder des/der Partners/Partnerin (vgl. Hii-
lamo/Grundy 2018). Hierbei wird jede Art von Schulden beriicksichtigt, egal
ob es sich um Kredite von Banken, Schulden bei Freunden, iiberfdllige Rech-
nungen oder Hypotheken handelt. Mit dieser Vorgehensweise wird nicht das
Nettovermogen abgebildet, bei dem bspw. der Wert des Hauses mit dem dafiir
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aufgenommenen Kredit verrechnet wird. Es geht hier lediglich um die Ver-
pflichtung von zukiinftigen Zahlungen, da diese mit psychischen Belastungen
verbunden sein kdnnen (vgl. ebd.).

4.2 Gesundheit

Die Gesundheit wird anhand von drei Indikatoren gemessen, die verschiedene
Aspekte abdecken. Mit der Depression steht ein Mal3 der mentalen Gesundheit
im Mittelpunkt der Analysen. Hinzu kommen die Einschrankungen in Aktivi-
titen des taglichen Lebens, ein Indikator fiir physische Gesundheit, der v.a. im
hoheren Alter von Bedeutung ist. Drittens wird die subjektive Gesundheit un-
tersucht. Alle Maf3e werden zu bindren Indikatoren zusammengefasst, mit de-
nen das Vorliegen von Depression, Einschriankungen in Aktivitdten und
schlechter Gesundheit beschrieben wird. Auf diese Weise konnen die Berech-
nungen fiir alle Gesundheitsindikatoren auf die gleiche Weise durchgefiihrt
werden. Um sicherzustellen, dass diese Vorgehensweise nicht zu einer Verzer-
rung der Ergebnisse fiihrt, werden die Analysen von Depression und Ein-
schrankungen in Aktivititen des tdglichen Lebens auch anhand der metrischen
Variablen durchgefiihrt (siche Kapitel 5.3).

4.2.1 Depression

In SHARE werden Symptome einer Depression mit der Euro-D Skala abge-
fragt. Die Euro-D Skala wurde mit dem Ziel entwickelt ein einheitliches Mess-
instrument von Depression im Alter zur Verfiigung zu stellen, welches in ganz
Europa zu validen Ergebnissen fiihrt (Prince et al. 1999). Fiir den Zeitraum des
letzten Monats vor der Befragung werden zwolf Symptome abgefragt, die zu
einem Index aufsummiert werden, der somit Werte von 0 bis 12 annehmen
kann. Die Symptome sind Traurigkeit, Pessimismus (keine Hoffnungen fiir die
Zukunft), der Wunsch tot zu sein, Schuldgefiihle oder Selbstvorwiirfe, Schlaf-
storungen, Desinteresse am Umfeld, Reizbarkeit, Appetitlosigkeit, wenig
Energie, Schwierigkeiten mit der Konzentration, keine Freude an Aktivitdten
sowie weinen. Aus der Skala wird ein bindrer Indikator fiir Depression gebil-
det, wobei die empfohlene Einteilung verwendet wird, bei der eine Person ab
vier Symptomen als depressiv gilt (ebd.). Ein geringerer Schwellenwert wiirde
vermutlich zu einer hohen Anzahl falscher Depressionsbefunde fiihren. Denn
manche der Symptome konnen gemeinsam auftreten ohne dass es sich um eine
Depression handelt, z.B. kann wenig Energie und Schwierigkeiten mit der
Konzentration die Folge von Schlafstérungen sein.
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4.2.2  Einschrdnkungen in den Aktivitdten des tdglichen Lebens

Um die physische Gesundheit zu messen, werden die Einschrankungen in Ak-
tivititen des tdglichen Lebens verwendet. Konzeptionell konnen Aktivititen
des tiglichen Lebens (ADL — ,activities of daily living®) und instrumentelle
Aktivitdten (IADL — ,,instumental activities of daily living) unterschieden
werden. ADL beziehen sich eher auf Korperpflege und Mobilitdt 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 zédhlen 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.'® Oftmals werden nur Einschrén-
kungen in ADL untersucht, in dieser Arbeit werden hingegen ADL und IADL
zusammengefasst, wie es auch in anderen Studien gemacht wurde (Borsch-
Supan/Bucher-Koenen/Hanemann 2017a; Adena/Myck 2014; Gobbens/van
Assen 2014). Theoretisch kann eine Person also bis zu 13 Einschrankungen
angeben. Fiir die Analysen wird allerdings nur zwischen keiner und mindestens
einer Einschrinkung unterschieden.

4.2.3  Schlechte subjektive Gesundheit

Zusitzlich zu Depression und Einschriankungen in den ADL wird auch der sub-
jektive allgemeine Gesundheitszustand untersucht. Dieser wird erhoben an-
hand der Frage ,,Wiirden Sie sagen, Ihr Gesundheitszustand ist...” mit den Ant-
wortmdglichkeiten ,,ausgezeichnet”, ,sehr gut, ,gut”, ,mittelmaBig* und
,schlecht”. Diese Antwortkategorien werden so zusammengefasst, dass ein bi-
nidrer Indikator fiir schlechte Gesundheit entsteht, wenn ,,mittelméBig™ oder
»schlecht geantwortet wurde.

10 In Welle 6 wurde zusitzlich noch ,,Alleine das Haus verlassen und 6ffentliche Verkehrsmittel
nutzen“ sowie ,,Wasche waschen in die Liste der IADL aufgenommen. Um Verzerrungen
zu vermeiden und die Variable iiber alle Untersuchungszeitpunkte hinweg konstant zu halten,
wurden diese beiden Aktivititen nicht berticksichtigt.
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4.3 Makroindikatoren

Alle Daten auf Individualebene stammen aus SHARE. Aus ihnen wird auch
fiir die deskriptiven Analysen die durchschnittliche Gesundheit der Bevolke-
rung in den einzelnen Léndern berechnet. Die restlichen MaBzahlen 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 Vermégen. Fiir die Uberpriifung der psychosozialen und ne-
omateriellen Theorie kommen zudem Indikatoren fiir 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 hierfiir dient die Sortierung
der Bevodlkerung nach dem Einkommen und ihre Einteilung in gleich grofie
Teilgruppen (Perzentile). Eine gidngige Methode ist die Einteilung in zehn
Teile (Dezile). Als Beispiel sind in Tabelle 4.2 die Einkommensdezile fiir
Deutschland im Jahr 2016 dargestellt. Hier wird das Vorgehen ersichtlich: Das
unterste Dezil bildet die 10 Prozent der Bevolkerung mit dem geringsten Ein-
kommen ab. Sie verfiigen iiber 3,1 Prozent des Einkommens. Das zweite Dezil
beschreibt die 10 Prozent der Bevdlkerung mit dem zweitgeringsten Einkom-
mensanteil, usw.

Tabelle 4.2: Verteilung des Bruttodquivalenzeinkommens in Deutschland
(2016)

kummuliert
% Einkommen % Bevdlkerung % 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 Mafizahlen zur Beschreibung der ungleichen Vertei-
lung des Einkommens (vgl. Latif 2015; Adeline/Delattre 2017). Eine recht ein-
facher Indikator fiir die Ungleichverteilung des Einkommens, die in manchen
Studien Anwendung findet, ist der Anteil des Einkommens der einkommens-
stirksten 10 Prozent der Bevolkerung (vgl. Leigh/Jencks 2007; Hill/Jorgenson
2018). Eine andere Variante, die etwas mehr Informationen beriicksichtigt, ist
die Berechnung des Verhiltnisses der Einkommensanteile der Gruppe mit dem
hochsten Einkommen im Vergleich zu der Gruppe mit dem geringsten Ein-
kommen (vgl. Pickett/James/Wilkinson 2006; Latif 2015).

Abbildung 4.1: Lorenzkurve des Bruttodquivalenzeinkommens 2016
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Quelle: Eurostat (2018b). Eigene Darstellung

Die Mafizahl, die jedoch mit Abstand am haufigsten verwendet wird ist der
Gini-Koeffizient (Ribeiro et al. 2017). Der Gini-Koeffizient gibt in einer Mali3-
zahl die Verteilung des Einkommens iiber alle Einkommensgruppen hinweg
an. Um die Berechnung des Gini-Koeffizienten zu verstehen, muss zunichst
die Lorenzkurve erklart 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 Bevolkerung und die Y-Achse
den entsprechende Anteil des Einkommens an. Die eingezeichnete 45-Grad-
Linie stellt den Fall einer perfekten Gleichverteilung dar: jeder verfiigt tiber
das gleiche Einkommen: 10 Prozent der Bevolkerung haben 10 Prozent des
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Einkommens, 20 Prozent der Bevolkerung haben 20 Prozent des Einkommens,
usw. Tragt man die Werte aus Tabelle 4.2 in das Koordinatensystem ein, so
erhilt man die Lorenzkurve. Sie beschreibt die Verteilung des Einkommens in
Deutschland. Je ndher 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 groBBer war als in Deutschland. Der Gini-Koeffizient
,Zibt den Anteil der realisierten Ungleichheit an der maximal mdglichen Un-
gleichheit an® (Klein 2016: 260). Um dies zu berechnen, wird die Flache zwi-
schen der Lorenzkurve und der 45-Grad-Linie (realisierte Ungleichheit) in
Verhiltnis gesetzt zu der Fliche des Dreiecks unterhalb der 45-Grad-Linie
(maximal mogliche Ungleichheit). Fiir die Berechnung des Gini-Koeffizienten
gilt folgende Formel:

_ O (Li+ Liy)
¢t _z 2 1)

Hierbei bezeichnet L; den Wert der Lorenzkurve am Ende und L;_; den Wert
am Anfang des i-ten Perzentils, wobei es n Perzentile mit der Grofe 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 grofitmdgliche
ungleiche Verteilung darstellt. Fiir 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 ermoglichen.

Die Informationen zur Einkommensungleichheit stammen von Eurostat
(2016). Die Eurostat-Datenbank stellt fiir alle EU-Staaten und die Schweiz Da-
ten zur Verfiigung, 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 beziiglich der Definition des Einkommens.
Daraus resultiert eine geringfligige Abweichung der berechneten Werte der
Einkommensungleichheit im Zeitverlauf. Da diese Anderung im Zeitraum
liegt, in dem SHARE durchgefiihrt wurde, werden die Daten von Eurostat (alle
Lander auBer Israel) mit der Ergénzung der OECD Werte (fiir Israel) verwen-
det. Auf diese Weise sind die meisten Informationen durch dieselben Metho-
den entstanden. Eine Verwendung ausschlielich der Werte der OECD wiirde
hingegen eine Verzerrung im Zeitverlauf aller Lander mitsichfiihren.
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4.3.2  Vermdgensungleichheit

Da nur wenige Daten zur Verteilung des Vermogens verfiigbar sind, ist es nicht
moglich, die Ungleichheit im Vermodgen im Zeitverlauf zu betrachten. Das
Credit Suisse Research Institute (2016) liefert eine umfangreiche Sammlung
an Daten zum Vermogen und Vermoégensungleichheit. Hier ist fiir 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 Féllen der Haushalt oder die Familie,
manchmal jedoch auch Individuen. Zudem werden meist Umfragedaten fiir die
Berechnungen verwendet, in Schweden und der Schweiz basieren die Infor-
mationen hingegen auf Registerdaten. Die Daten stammen auflerdem aus ver-
schiedenen Jahren, zum GroBteil aus 2009 oder 2010, jeweils ein Land aus
2008 und 2007, nur die Schweiz weicht mit Informationen aus 1997 starker ab.
Die grofite Einschrankung der Daten ist, dass fiir Estland, Israel, Polen und
Tschechien keine Informationen zur Vermoégensungleichheit vorliegen und
diese anhand von anderen Daten — hauptsédchlich Einkommen — imputiert wur-
den. In den Analysen in Kapitel 7 wird auch die Vermdgensungleichheit an-
hand des Gini-Koeffizienten angegeben und mit 100 multipliziert.

4.3.3  Soziales Vertrauen

Ob der Zusammenhang von Ungleichheit und Gesundheit iiber 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 Léndern verwendet, die aus dem European
Social Survey (ESS) stammen. Der ESS ist eine Querschnittsstudie, die seit
2002 alle zwei Jahre in vielen Europdischen Landern durchgefiihrt 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 fiir soziales
Vertrauen wird gebildet, indem die angegebenen Werte von allen drei Fragen
addiert werden. Je hoher der Wert, desto grof3er ist das soziale Vertrauen des
Befragten. Durch die regelméfigen Erhebungen des ESS konnen die Daten der
einzelnen Wellen den SHARE Wellen zugeordnet werden, dies ist in Tabelle
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4.3 dargestellt. Fiir 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, auBer 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 MaB fiir staatliche Ausgaben
in der Gesundheitsversorgung der Bevolkerung verwendet. Anstatt das Ver-
haltnis von staatlichen Gesundheitsausgaben und dem Bruttoinlandsprodukt zu
betrachten (vgl. Olsen/Dahl 2007; Elgar 2010; Layte 2012), wird hier auf den-
Anteil der von der Bevolkerung privat bezahlten Ausgaben an den gesamten
Gesundheitsausgaben zuriickgegriffen (vgl. Klein/Unger 2001). Die Daten
stammen aus der OECD-Datenbank und sind, abgesehen von Griechenland,
fiir alle Léander tiber den gesamten Beobachtungszeitraum verfligbar (OECD
2018a). Mit diesem Indikator wird abgebildet, wie stark individuelle 6konomi-
sche Ressourcen mit der Moglichkeit einer medizinischen Versorgung ver-
kniipft sind. Zudem héngt dieses Mal} 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 zeitverdnderlichen Faktoren unterschieden werden. Zeitkonstante
Eigenschaften sind nur fiir manche der angewendeten Methoden relevant

100



(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
beriicksichtigt. Die Bildung ist von Bedeutung, da sie eng mit beruflichen
Chancen, Einkommen und Arbeitsbedingungen verkniipft ist (vgl. Kapitel
2.2.3). Operationalisiert ist der Bildungsabschluss in den Kategorien ,keine
oder Grundschulbildung®, ,,héhere Schulbildung® und ,,Hochschulabschluss®.

Da sich das Land, das Geschlecht und die Bildung in der Stichprobe im
Zeitverlauf nicht dndern!!, werden diese Variablen in den Fixed-Effects-Be-
rechnungen nicht beriicksichtigt (siche Kapitel 4.6.3). Es gibt jedoch eine
Reihe von Faktoren, die zeitverdnderlich sind und daher in die Modelle aufge-
nommen werden sollten. Dazu gehort zweifelsohne das Alter, denn vor allem
in der zweiten Lebenshélfte wird die Gesundheit mit zunehmendem Alter im-
mer schlechter (Leopold/Engelhardt/Engelhartdt 2013; Jylhi 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 verkniipft sind (Schiitz 2019; Rapp/Stauder 2019;
Grundy/Tomassini 2010; Lorant et al. 2007). Als Mechanismen hinter diesem
Zusammenhang werden soziale Kontrolle und Unterstiitzung, aber auch 6ko-
nomische Skaleneffekte genannt. In der Langsschnittanalyse — in der die Ver-
dnderung von Zustdnden untersucht wird — ist vor allem der Verlust des Part-
ners durch Trennung oder Tod von Bedeutung, da dies insbesondere fiir die
mentale Gesundheit eine Belastung darstellt (Lindeboom/Portrait/van den
Berg, Gerard J 2002). Zudem kann eine Verwitwung der Grund fiir eine Ver-
schlechterung der finanziellen Lage sein. In den Analysen wird daher bertick-
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 fiir einen vorgezogenen Renteneintritt sein
(Rice et al. 2011; Borsch-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, Erwerbstitigen, Arbeitslosen, Erwerbsunfahigen, Hausfrauen und —
minnern sowie einer Kategorie fiir sonstige Gruppen unterschieden. Neben
den genannten 6konomischen Einflussfaktoren soll so gut wie mdglich 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 héheren Alter noch éndern, allerdings diirfte
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 GroBteil aus Haus- bzw.
Wohnungsbesitzern, zu einem kleinen Teil aber auch aus Haushalten, die in
einer Wohnung, die nicht ihnen gehort, mietfrei wohnen. Zudem sind in den
Berechnungen auch die Informationen enthalten, ob die Befragten oder ihre
Partner in dem Jahr vor der Befragung ein groferes Geschenk oder eine Erb-
schaft erhalten haben. Mit Variablen fiir die Untersuchungswelle werden Peri-
odeneffekte abgebildet. So kann z.B. die Finanzkrise, die im Untersuchungs-
zeitraum ausgebrochen ist, berlicksichtigt 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 Einschitzung 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 abhidngige Variable ist, auf andere Gesundheitsindikatoren zu
kontrollieren, hdngt von der jeweiligen Fragestellung ab. Misst die abhéngige
Variable eine dhnliche Dimension von Gesundheit wie die potentielle Kon-
trollvariable, so sollte diese nicht in das Modell mitaufgenommen werden. Das
Ergebnis wire, dass Gesundheit durch Gesundheit erklért werden wiirde. Wird
mit der Kontrollvariable jedoch ein anderer Aspekt der Gesundheit gemessen
als mit der abhingigen Variable, dann kann die Beriicksichtigung gerechtfer-
tigt sein. Zudem gilt es zu beachten, welchen Zusammenhang man zwischen
unabhéngiger, abhéngiger 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.!? Ers-
tens durch einen direkten Effekt, z.B. aufgrund von Zukunftsédngsten und psy-
chischem Stress durch Schulden. Zweitens besteht ein indirekter Effekt, der
iiber 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 abhéngige
Variable vertauscht werden. Will man wissen wie stark der Zusammenhang
von finanzieller Situation und mentaler Gesundheit insgesamt ist, d.h. unab-
héngig 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-
riicksichtigt werden.

12 Die Abbildung stellt lediglich ein vereinfachtes Schema dar. Zur besseren Ubersicht wurde
auf Pfeile fiir umgekehrte Kausalitét verzichtet.
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Abbildung 4.2: Schema fiir den direkten und indirekten Effekt von finanzieller
Situation auf die mentale Gesundheit

Physische
Gesundheit

Finanzielle Mentale
Situation 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-
schriankungen in ADL und subjektive Gesundheit) nur die mentale Gesundheit
kontrolliert.

In den Analysen zu Einkommens- und Vermdgensungleichheit (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 Bevolkerung bei steigendem Wohlstand
(vgl. Preston 2007). Dass auch kurzfristige Verénderungen in der Wirtschafts-
kraft einer Gesellschaft Auswirkungen auf die Gesundheit haben kdnnen, zeigt
eine Studie der letzten groflen 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 hdherem Wohl-
stand auf die Gesundheit mit hoherem Wohlstandsniveau abnimmt, so wie es
Preston bereits 1975 fiir Mortalitdt 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/Rozer 2017).
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4.5 Stichprobe

Die Informationen aller Befragten der SHARE-Erhebungswellen 1, 2, 4, 5 und
6 werden zu einem Lingsschnittdatensatz zusammengefiigt. In diesen Wellen
sind Daten von insgesamt 120.047 Personen enthalten. Fiir die Analysen wer-
den jedoch nicht alle vorhandenen Informationen verwendet. Die Definition
der Stichprobe erfordert den Ausschluss von Fallen, dies ist in Abbildung 4.3
dargestellt. Da fiir die Langsschnittanalysen mindestens zwei Beobachtungs-
zeitpunkte pro Person notwendig sind, kdnnen die Daten aus Irland, Ungarn
und Kroatien nicht analysiert werden. In diesen Landern wurde die regulire
SHARE-Erhebung jeweils nur einmal durchgefiihrt. Alle Beobachtungen, bei
denen die Befragungsperson jiinger als 50 Jahre war, werden geloscht. Zwar
werden bei der Stichprobenziehung in SHARE nur Personen ab 50 Jahren aus-
gewdhlt, allerdings werden auch Partner interviewt, wenn diese im selben

Abbildung 4.3: Generierungsprozess der Analysestichprobe

Welle 1 Welle 2 Welle 4 Welle 5 Welle 6
30.434 37174 58.184 66.221 68.231
Personen Personen Personen Personen Personen

Welle 1,2,4,5,6 kombiniert: 260.244 Beobachtungen/120.047 Personen

= Lander mit nur einer Welle fallen raus (Irland, Ungarn, Kroatien): 6.601 Be-
obachtungen/6.601 Personen

= Falle mit Alter unter 50 oder unbekanntem Alter fallen raus: 5.756 Beobachtun-
gen/4.267 Personen

=  Falle mit fehlendem Wert in unabhangiger Variable (finanzielle Situation) fal-
len raus: 6.132 Beobachtungen/5.446 Personen

=  Falle mit fehlendem Wert in abhangiger Variable (Depression, Einschrankun-
gen, subjektive Gesundheit) fallen raus: 8.032 Beobachtungen/7.041 Perso-
nen

=  Faélle mit fehlendem Wert in Kontrollvariablen fallen raus: 6.765 Beobachtun-

gen/4.831 Personen
=  Falle mit nur einer Beobachtung fallen raus: 37.311 Beobachtungen/37.311
Personen

189.647 Beobachtungen/67.599 Personen

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Wellen 1, 2, 4, 5, 6. Eigene Berechnungen. Eigene Darstellung.
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Haushalt leben, unabhingig von ihrem Alter. Die Daten der Partner ab 50 Jah-
ren werden fiir die Analyse verwendet. Fille, die fehlende Werte in mindestens
einer der Variablen haben, die in den Analysen verwendet werden, werden
ebenfalls geloscht. 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 Verfiigung mit denen
die Analysen durchgefiihrt werden.

Uber alle Wellen fallen knapp 8 Prozent der verfiigbaren Beobachtungen
aus den Analysen aufgrund fehlender Werte in einer der benétigten Variablen.
Eine Untersuchung der Félle mit fehlenden Informationen zeigt, dass fehlende
Werte eher bei Personen vorkommen, die schlechte Gesundheit haben, iiber
einen geringen Bildungsabschluss verfiigen und in einem Haushalt mit finan-
ziellen Problemen leben. Somit ist die Analysestichprobe beziiglich dieser Ei-
genschaften leicht verzerrt.

In der Stichprobe befinden sich etwas mehr Frauen als Manner. Das Durch-
schnittsalter liber alle Beobachtungen liegt bei ca. 66 Jahren. Bei etwa 10 Pro-
zent der Fille wird im Haushalt von groflen finanziellen Schwierigkeiten be-
richtet. In iiber 64 Prozent der Beobachtungen kommen die Befragten einfach
oder einigermalfien einfach iiber die Runden. Von Schulden wird in ca. 29 Pro-
zent der Fille berichtet. Was die Gesundheitsindikatoren betrifft, so ist die sub-
jektive Gesundheit das MaB3, bei dem am haufigsten schlechte Gesundheit be-
richtet wird, in liber 36 Prozent der Félle. Depression —nach der Definition von
4 oder mehr Symptomen — tritt bei 26 Prozent und Einschrankungen in ADL
bei 19 Prozent der Beobachtungen auf. Bei deutlich iiber der Hilfte der Be-
obachtungen gibt der oder die Befragte an in Ruhestand zu sein. Der Anteil der
Rentner diirfte jedoch noch etwas hoher sein, da vor allem Frauen oftmals im
hohen Alter trotz Rentenbezug als Erwerbsstatus ,,Hausfrau/-mann* angeben.
Tabelle 4.4 bietet einen Uberblick iiber 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 fiir 11 Prozent und fiinf Beobachtungen nur fiir
8,2 Prozent der Personen vor. Zudem stammen mehr Beobachtungen aus den
spateren SHARE-Wellen, vor allem aus Welle 5 und 6. Dies ldsst sich durch
groBere Stichproben und mehr teilnehmenden Lindern erkliren. Eine Uber-
sicht liber 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 verkiirzter Fragebogen zum Einsatz kommt, der die Frage nach
der finanziellen Situation nicht enthélt.
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Tabelle 4.4: Beschreibung der Stichprobe

Beobachtungen Personen
Absolut Relativ Absolut Relativ
Uber die Runden Leicht 63.604 33,5
kommen Einigermafen leicht 59.283 31,3
Einige Schwierigkeiten 48.096 25,4
Grof3e Schwierigkeiten 18.664 9,8
Depression Ja 49.267 26
Nein 140.380 74
Einschrankungen 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
Erwerbsunféahig 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 mannlich 83.884 442 30.089 445
weiblich 105.763 55,8 37.510 55,5
Bildung Keine oder Grundschul- 45.885 24,2
bildung 16.328 24,2
Hochschulausbildung 41.0475 21,6 14.527 21,5
hohere Schulbildung 102.717 54,2 36.744 54,4
Land Osterreich 12.938 6,8 4.592 6,8
Deutschland 13.038 6,9 5111 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
Danemark 11.852 6,2 3.971 5,9
Griechenland 6.690 3,5 2.732 4,0
Schweiz 10.185 54 3.308 49
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 21 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 groB3e 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 Fillen zu vergleichen, um
mogliche Verzerrungen der Stichprobe erkennen zu konnen. Die Fille, die in
den Analysen nicht beriicksichtigt werden, da sie nur eine Beobachtung auf-
weisen, sind in den meisten Variablen der Analysestichprobe sehr dhnlich
(siehe Onlineanhang 1). Die ausgeschlossenen Fille haben bei allen Gesund-
heitsindikatoren einen etwas hoheren Anteil an Personen mit schlechter Ge-
sundheit. Dass kranke und depressive Personen eine hohere 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

Osterreich 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 2913 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
Danemark 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 14117
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 hoher als in der Analysestichprobe.

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

4.5.1 Verdnderungen im Zeitverlauf

Fiir eine Langsschnittanalyse ist es essentiell, dass in den zeitverdnderlichen
Variablen ausreichend zeitliche Variation besteht. Daher soll nun betrachtet
werden, wie hiufig Verdnderungen 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 Haufigkeiten dargestellt. Die Tabelle zeigt zeilenweise
Prozentangaben der finanziellen Situation zum Zeitpunkt ¢;, abhingig von der
finanziellen Situation zu Zeitpunkt t,. Am stabilsten ist die Lage von Haushal-
ten, die leicht iiber die Runden kommen, ca. 59 Prozent sind auch bei der da-
rauffolgenden Beobachtung in dieser Kategorie. Ein Abstieg zu groBen
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 Verdnderungen im Zeitverlauf gibt, was die finan-
zielle Lage der Haushalte betrifft. Vor allem Auf- und Abstiege in die benach-
barten Kategorien kommen héufig vor, wobei Verbesserungen hiufiger sind
als Verschlechterungen. Wiahrend ca. 30 Prozent der Haushalte, die einige fi-
nanzielle Schwierigkeiten hatten, aufsteigen zu ,,einigermafen leicht®, steigen
nur 16 Prozent dieser Haushalte in die unterste Kategorie ab. Und immerhin
43,7 Prozent der Haushalt mit groen Schwierigkeiten berichten in der néchs-
ten Befragung nur einige Schwierigkeiten. Diese Muster bestehen in den meis-
ten Léndern, dennoch gibt es auch hier Ausnahmen. Portugal und Griechen-
land stechen hervor, da hier mehr Ab- als Aufstiege zu beobachten sind (siche
Tabellen nach Lénder in Onlineanhang 2).

Fiir die Langsschnittanalysen sollte auch Variation in den abhéngigen Va-
riablen vorhanden sein. In gleicher Weise wie in Tabelle 4.6 zeigt Tabelle 4.7
die Verdnderung in den Gesundheitsindikatoren. Hieraus wird ersichtlich, dass
es hiufig 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 erwahnt,
dass es unwahrscheinlicher ist, dass Kranke und Depressive bei Wiederho-
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Tabelle 4.6: Veranderung in der finanziellen Situation der Haushalte

t0 1

Grof3e Einige Einigermafien

Schwierigkeiten Schwierigkeiten leicht Leicht Gesamt
groRe Schwierigkeiten | 38,1 43,7 12,9 53 100,0
einige Schwierigkeiten | 16,0 40,4 30,6 13,0 100,0
einigermalen 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 beziiglich der Depression enthilt. Gleiches gilt fiir die Ein-
schrankungen in den ADL sowie fiir die subjektive Gesundheit. Am unwahr-
scheinlichsten ist eine Verschlechterung der Gesundheit gemessen anhand der
korperlichen Einschrankungen. Subjektive Gesundheit ist der Indikator, bei
dem am seltensten eine Verbesserung beobachtet wird.

Tabelle 4.7: Verdnderung in der Gesundheit

Zeilenprozent

to 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 schlechte subjektive

Gesundheit 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

Fiir 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 geschétzt wird, wobei
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die abhingige Variable binér kodiert ist. Abbildung 4.4 zeigt ein fiktives Bei-
spiel fiir einen Zusammenhang von Einkommen und Depression (0=keine De-
pression; 1=Depression). Ein hoheres Einkommen ist hier mit einem geringe-
ren Depressionsrisiko verkniipft. Da bindr kodierte abhéngige Variablen oft-
mals mit einem Logit oder Probit-Modell analysiert werden, soll kurz erldutert
werden, warum in dieser Arbeit auf ein lineares Wahrscheinlichkeitsmodell
zuriickgegriffen 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 fiir bindre ab-
hingige Variablen entwickelt worden (Best/Wolf 2010; Andre/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: 829ft.). Damit geht jedoch eine etwas kompliziertere Interpretation der
Regressionskoeffizienten einher. Bei Langsschnittanalysen ist zudem die In-
terpretation als Effekte auf die Wahrscheinlichkeit problematisch (Briiderl
2010: 988). Hier liegt der Vorteil klar bei den linearen Modellen. Im linearen
Wahrscheinlichkeitsmodell kann der Regressionskoeffizient als Verdnderung
der Wahrscheinlichkeit interpretiert werden, z.B. steht ein Koeffizient von 0,1
fiir eine Erhohung 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

Depression

1000 1200 1400 1600 1800
Einkommen

_____ Lineares : :
Wahrscheinlichkeitsmodell Logit Regression

Quelle: Eigene Darstellung
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Mood (2010) beschreibt drei Probleme des linearen Wahrscheinlichkeits-
modells, die oft angefiihrt werden, um zu begriinden, warum Logit- oder Pro-
bit-Modelle bei bindren abhéngigen Variablen die bessere Wahl sind (siche
auch Best/Wolf 2010). Erstes Argument ist, dass in den linearen Modellen die
Vorhersagewerte der abhidngigen 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. AuBerdem ist das kein Problem der bindren Variablen, unrea-
listische Vorhersagewerte sind auch bei metrischen abhingigen Variablen
moglich (Mood 2010). Als zweites Argument wird Heteroskedastizitit ge-
nannt und dass die Residuen nicht normalverteilt sind, was zu Ineffizienz und
invaliden Standardfehlern fiihrt. Dies kann in linearen Modellen jedoch be-
riicksichtigt 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 bindre Variable nicht
linear mit den unabhéngigen Variablen verkniipft ist, sodass an den Enden der
Verteilung die Anderung in der Wahrscheinlichkeit der abhiingigen Variable
geringer ist als in der Mitte (wie es mit dem Logit-Modell in Abbildung 4.4
dargestellt ist). Es ist aber durchaus mdglich, 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 Realitét 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 konnen mehrere
Punkte angebracht werden. Was Interaktionseffekte betrifft, ist eine einfache
Interpretation in nicht-linearen Modellen — sowohl im Quer- als auch Lings-
schnitt — nicht moglich (Ai/Norton 2003). Ein weiterer Nachteil der Logit- und
Probit-Modelle ist, dass bei ihnen die Koeffizienten nicht iiber verschiedene
Berechnungen hinweg verglichen werden konnen (Best/Wolf 2010). Ein Ver-
gleich wird mdglich, 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-Linearitdt, sondern nur dem AME interessiert
ist, dann kann das lineare Wahrscheinlichkeitsmodell verwendet werden. Denn
dessen Schitzer entsprechen den AME auf die Wahrscheinlichkeit fiir y=1
(Mood 2010; Wooldridge 2002: 454). Da in dieser Arbeit Langsschnittanaly-
sen durchgefiihrt werden, eignen sich die nicht-linearen Modelle aus einem
weiteren Grund nicht als Analysemethode. Unter Verwendung der Fixed-
Effect-Methode konnen ihre Schétzer verzerrt sein, vor allem bei begrenzten
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Beobachtungszeitpunkten und groBer Fallzahl (,,incidental parameters prob-
lem* siche Greene 2002).

Die Frage, ob ein lineares oder nicht-lineares Wahrscheinlichkeitsmodell
besser geeignet ist, wird diskutiert, wobei es Argumente fiir und gegen beide
Varianten gibt (Horrace/Oaxaca 2006; Schaffer 2012; Lien/Rearden 1990).
Wihrend in 6konomischen Studien das lineare Wahrscheinlichkeitsmodell re-
gelmiBig zum Einsatz kommt, ist es in der Soziologie eher selten (Mood
2010). Ausschlaggebend fiir die Entscheidung fiir lineare Wahrscheinlichkeits-
modelle in dieser Arbeit sind die Interpretierbarkeit der Koeffizienten und der
Interaktionsterme sowie die Vergleichbarkeit zwischen Modellen, was insbe-
sondere in den Lingsschnittberechnungen ein Vorteil gegeniiber der nicht-li-
nearen Modelle darstellt.'3

4.6.1 Pooled-OLS

In dieser Arbeit sollen u.a. Quer- und Léngsschnittberechnungen verglichen
werden (ausfiihrliche Beschreibung bei Briiderl 2010). Dazu werden nun die
Methoden vorgestellt, die hierfiir typischerweise verwendet werden. Eine ein-
fache Moglichkeit 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 durchfiihren, in diesem Fall
eine lineare OLS (ordinary least square) Regression, die beschrieben wird mit:

Vie=a+x'y f+26+u; ()
i=1..,Nt=1,..T

Hierbei bezeichnet i eine Person, t den Zeitpunkt, x;, einen Vektor fiir alle
unabhingigen zeitverdnderlichen Variablen einer Person i zum Zeitpunkt t
und S den Vektor der entsprechenden Regressionskoeftizienten. z; ist der Vek-
tor fiir alle unabhéngigen zeitkonstanten Variablen einer Person i und § ist der
Vektor der dazugehdrigen Regressionskoeffizienten.' u;; bezeichnet den Feh-
lerterm'>. Diese Pooled-OLS-Methode (POLS) nutzt von den Paneldaten nur

13 Als Robustheitsanalyse werden in Kapitel 5.3 auch Léngsschnitt-Logit Modelle (FE-Logit)
berechnet.

14  Die Unterscheidung von x;; und z; ist hier nicht unbedingt notwendig, aber hilfreich fiir das
Versténdnis des Fixed-Effects-Modells, das spéter erlautert wird.

15 Der Fehlerterm unterscheidet sich vom Fehlerterm eines Querschnittmodells, da die Be-
obachtungen derselben Personen nicht unabhingig voneinander sind (Autokorrelation).
Siehe auch Ausfithrung im Abschnitt ,,Random-Effects®.
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die erhohte Fallzahl aus, so dass die Schétzer praziser werden. Ansonsten ist
sie identisch mit einem OLS-Modell mit Querschnittdaten.

4.6.2 Random-Effects

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

Ui = a; + & 3)

Der Fehlerterm o ist personenspezifisch und zeitkonstant, €;; hingegen variiert
tiber Personen und die Zeit hinweg (idiosynkratischer Fehler). Diese Zerlegung
des Fehlers in einzelne Komponenten ist theoretisch auch mit Querschnittdaten
moglich. Allerdings ist sie nur mit Langsschnittdaten umsetzbar, da hierfiir
zeitliche Variation in den Daten nétig ist. Ausgehend von Gleichung (2) kann
das RE-Modell somit beschrieben werden mit:

Vie =Xuf +2'6+a; + &t “4)

,,Der Fehler ist in die beiden Komponenten zerlegt und die Konstante ist weg-
gelassen, weil sie mit den personenspezifischen Fehlern kollinear wire (man
kann die a; 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. Fiir 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 (Briiderl 2010: 974)). Das RE-Mo-
dell ermoglicht es also ein POLS-Modell zu schitzen, bei dem die Panelstruk-
tur der Daten (mehrere Zeitpunkte von derselben Person) beriicksichtigt wird
(Stein/Bekalarczyk 2017). Damit das RE-Modell zu validen Schitzern gelangt,
miissen jedoch einige Annahmen erfiillt sein. So ist unter anderem erforderlich,
,,-dass sowohl die personenspezifischen, wie auch die idiosynkratischen Fehler
unabhéngig, identisch verteilt sind und konstante Varianz haben* (Briiderl
2010: 972). Sind diese Bedingungen nicht erfiillt, so gelangt das RE-Modell
zu verzerrten Schitzern.
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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 €;; mit allen
X-Variablen des Modells unkorreliert sein, a; 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-
néchst ist die Between-Transformation notwendig. Hierbei wird das RE-Mo-
dell so verdndert, dass nicht alle Beobachtungszeitpunkte einzeln, sondern pro
Person die gemittelten Werte iiber alle Zeitpunkte, beriicksichtigt werden.

}_/i = f’iﬁ + Z’i6 + a; + éTi (5)

z; und q; sind konstant pro Person und miissen daher nicht gemittelt werden.
Wendet man OLS auf die Daten nach dieser Transformation an, so erhilt man
den Between-Schitzer. Er verwendet ausschlieflich die Variation zwischen
Personen. Um zu dem FE-Modell zu gelangen muss die Within-Transforma-
tion durchgefiihrt werden. Hierbei wird Gleichung (5) von Gleichung (4) ab-
gezogen, woraus folgende Gleichung resultiert:

Yie — Vi = (xie — %)'B + (gir — &) (6)

Wendet man OLS auf die Daten nach der Within-Transformation an, so erhélt
man den Within-Schétzer. Er verwendet ausschlieflich die Variation iiber die
Zeit. In die Berechnung gehen nur die Abweichungen vom personlichen Mit-
telwert ein. FE-Modelle eignen sich daher um kausale Effekte zu untersuchen.
Die zeitunverdnderlichen Variablen z; sowie die personenspezifischen, unbe-
obachteten Fehler ¢; sind nun eliminiert. Alle individuellen, zeitkonstanten Ei-
genschaften spielen keine Rolle. ,,Genau dies ist der grole Vorteil von Panel-
daten gegeniiber Querschnittsdaten: Wiahrend eine Querschnittsregression ei-
nen Between-Schitzer liefert, der von personenspezifischer unbeobachteter
Heterogenitét verzerrt wird, liefert eine Panelregression (nach der Within-
Transformation) einen Within-Schétzer, der von personenspezifischer unbeo-
bachteter Heterogenitit 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 Verdnderungen aufweisen, konnen keine
Effekte geschitzt werden. Dies wird oft als Nachteil betrachtet, sollte jedoch
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eher als Vorteil aufgefasst werden (ebd.: 975). Es sind keine Modelle mit vie-
len Variablen noétig und fehlende zeitkonstante Informationen stellen kein
Problem dar, da auf sie ohnehin implizit kontrolliert werden.

Spielt personenspezifische Heterogenitit 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 Schétzer von
RE- und FE-Modell verglichen. Bei identischen Schitzern ist das RE-Mo-
dellaufgrund der groBeren Effizienz zu bevorzugen. Weichen die Schétzer
stark voneinander ab, so sind die RE-Schatzer durch unbeobachtete Heteroge-
nitdt verzerrt und die FE-Schitzer sind die bessere Wahl (AndreB/Gol-
sch/Schmidt 2013: 168; Briiderl 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:

Vie = Vie-1 = (Xit — Xie-1)'B + (€t — €ie—1) @)

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
Verédnderung in der finanziellen Situation zu untersuchen. Dazu wird es modi-
fiziert, indem die Verdnderung in der zentralen unabhéngigen Variable — der
finanziellen Situation — in Dummyvariablen umgewandelt wird. Jede mogliche
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 groflere Reduzierung der Fallzahl zu vermeiden, werden in den
Analysen aufeinanderfolgende Beobachtungen beriicksichtigt, die bis zu zwei
Untersuchungswellen auseinanderliegen. Die Begrenzung der Stichprobe auf
Beobachtungen, die aus direkt aufeinanderfolgenden Wellen stammen, wiirde
zu einem erheblichen Verlust der Fallzahl fithren. Viele Beobachtungen wiir-
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, konnen alle Befragten, fiir die in Welle 2
und 4 Informationen vorliegen, in die Analysen integriert werden. Auch Per-
sonen, die aus anderen Griinden die Befragung eine Welle ausgesetzt haben,
tragen so zu einem geringeren Riickgang der Stichprobengrofle bei. Zudem
gibt es einzelne Lénder, die nicht in jeder Welle teilgenommen haben. Auch
deshalb wird auf diese Weise eine groere Reduzierung der Fallzahl vermie-
den. Da Portugal nur in den Wellen 4 und 6 an SHARE teilgenommen hat,
wiirde das Land ansonsten ganz aus den Analysen ausgeschlossen werden.
Eine Begrenzung der Stichprobe auf Beobachtungen aus direkt aufeinander-
folgenden Wellen wird als Robustheitsanalyse durchgefiihrt (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 ermdglicht es, neben den Within-Schitzern auch
Effekte zeitkonstanter Variablen zu schitzen. Um dies zu erreichen wird ein
RE-Modell geschétzt, wobei die zeitveranderlichen 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:

Vie = (e —%)'B+ Xy + 26 +a; + &t (®

Der Vorteil des Hybrid-Modells ist, dass die zeitkonstanten Variablen z im
Modell enthalten sind. Deren Schétzer § sind im Gegensatz zu den Schitzern
des RE-Modells nicht dadurch verzerrt, dass die zeitverdanderlichen Variablen
nur ungeniigend kontrolliert werden (Briiderl 2010: 977). Die Within-Schétzer
B sind identisch mit den FE-Schédtzern. y sind Between-Schétzer, die als ,,Ni-
veaueffekt™ der zeitverdnderlichen Variablen betrachtet werden kdnnen. Brii-
derl weist jedoch darauf hin, dass die Between-Schitzer verzerrt sind, wenn
unbeobachteter Heterogenitit vorliegt und daher fiir die Identifikation von kau-
salen Zusammenhingen nicht von Interesse sind (ebd.). In dem Fall sind
Between- und Within-Schétzer verschieden (8 # y) und ein FE-Modell bzw.
der Within-Schitzer sollte verwendet werden. Liegt keine personenspezifische
Heterogenitét vor, so ist die RE-Annahme erfiillt und Between- und Within-
Schitzer sind gleich (f = y). Entweder ist also der Between-Schétzer verzerrt
und daher sollte FE angewendet werden oder der Between-Schétzer ist unver-
zerrt und ein RE-Modell reicht fiir dessen Berechnung aus. Der Test § = y ist
somit eine Alternative zum Hausman-Test. Wéhrend der Hausman-Test die
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Schétzer von RE und FE gegeneinander testet, wird im Hybrid Modell der
Between- gegen den FE-Schitzer getestet (vgl. Andre3/Golsch/Schmidt 2013:
169).

Bei der vorliegenden Fragestellung und Datengrundlage ist ein Hybrid-
Modell angebracht, da eine der interessierenden Variablen (Vermodgensun-
gleichheit), deren Effekt geschitzt werden soll, nicht zeitverdnderlich vorliegt.
Zudem sind von den zeitveridnderlichen Variablen sowohl die Effekte der Ver-
anderungen, als auch die Niveauunterschiede von Interesse. Dabei ist jedoch
zu beachten, dass die Between-Schétzer nicht kausal interpretieren werden
diirfen (Briiderl 2010: 973).
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5 Analysen: Armut und Gesundheit

Das erste Analysekapitel beschéftigt sich mit dem Zusammenhang von Armut
— gemessen anhand finanzieller Probleme — und Gesundheit. Dazu werden im
folgenden Abschnitt die zentralen Indikatoren deskriptiv analysiert um Lén-
derunterschiede und Entwicklungen im Zeitverlauf deutlich zu machen und so
den Rahmen fiir die folgenden Analysen und deren Interpretation zu setzten.
Anschliefend werden multivariate Analysen durchgefithrt um Quer- und
Langsschnittmethoden 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 durchgefiihrt 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 verfiigbaren Féllen in SHARE, wobei diese
gewichtet werden, um reprédsentative Aussagen iiber die Bevolkerung ab 50
Jahren treffen zu kdnnen.

5.1.1 Finanzielle Situation

Abbildung 5.1 stellt fiir die untersuchten Lénder dar, wie gut die Haushalte im
Zeitverlauf finanziell iber die Runden kommen. Dabei lassen sich einige Lén-
der identifizieren, in denen die Mehrzahl der Haushalte leicht {iber die Runden
kommt. In Danemark, der Schweiz, Belgien und Luxemburg ist dies zu jedem
Untersuchungszeitpunkt der Fall. Im Gegensatz dazu ist der Anteil der Haus-
halte, die iiberhaupt keine finanziellen Probleme berichten (Antwortkategorie
,leicht®) vor allem in Ost- und Siideuropa sehr gering. In Polen, Estland, sowie
Italien, Griechenland und Portugal stellen diese Haushalte {iber den gesamten
Beobachtungszeitraum die kleinste Gruppe dar. Neben diesem Muster im Ni-
veau ist aus der Abbildung auch ersichtlich, dass in manchen Landern im Zeit-
verlauf Verdnderungen zu beobachten sind. Auffillig ist, dass in vielen Lén-
dern der Anteil der Haushalte ohne finanzielle Probleme zugenommen hat. Da
in Osterreich, Deutschland, Schweden, Niederlande, Danemark, Schweiz und
Belgien gleichzeitig die Anteile der Haushalte mit einigen oder groen finan-
ziellen Schwierigkeiten nahezu konstant geblieben sind, geht in diesen Lén-
dern der hohere Anteil an Haushalten, die leicht {iber die Runden kommen, mit
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einer Reduzierung der Haushalte, die einigermaflen leicht iiber die Runden
kommen, einher. Nur in Tschechien, Polen und Israel ist der Anteil der Haus-
halte mit finanziellen Schwierigkeiten deutlich zuriickgegangen. Diese Uber-
sicht macht deutlich, wie unterschiedlich die 6konomischen Bedingungen der
Bevdlkerung ab 50 Jahren in den europdischen Landern sind. Der hochste An-
teil von Haushalten ohne finanzielle Probleme liegt bei 74,1 Prozent in Déne-
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 Landern 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 Landern mit einem grofen Anteil
an Haushalten mit finanziellen Problemen, wie Spanien und Italien, eine Ver-
schuldung eher selten. In den meisten Landern ist der Anteil der Personen mit
Schulden im Zeitverlauf relativ konstant. Die auffilligste 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 %
0 10.733 22,1
. .1 10.293 21,2
nicht depressiv 5 8.290 17.1
3 6.377 13,2
4 4.632 9,6
5 3.172 6,6
6 2.120 4.4
7 1.304 2,7
depressiv 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
hiufigsten genannte depressive Symptom unter den Befragten. Von Schlafsto-
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 (siche Onlineanhang 5).

Betrachtet man die Anzahl depressiver Symptome, die von den Befragten
angegeben wurden, so fillt die schiefe Verteilung auf. In Tabelle 5.1 sind die
Werte von Welle 6 {iber alle Lander dargestellt. Jeweils iiber 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 (siche 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: Prévalenz von Depression nach Land und Geschlecht (in
Prozent, Welle 6)

Danemark
Schweiz
Niederlande
Schweden
Osterreich
Tschechien
Slowenien
Deutschland
Spanien
Israel
Belgien

Luxembur:

Griechenlan
Italien
Estland
Frankreich
Portugal
Polen

0 10 20 30 40 50
I Vinner M Frauen

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Welle 6 (auler Niederlande, Welle 5). Eigene Berechnungen,
gewichtet. Sortierung der Lander nach dem Gesamtdurchschnitt. Alle Werte, die in der Ab-
bildung dargestellt sind, sowie die Fallzahlen konnen in Onlineanhang 6 nachgeschlagen
werden.
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Die bekannten Unterschiede zwischen Frauen und Ménnern in der Pravalenz
von Depression (siehe Kapitel 2.3.5) werden auch anhand der SHARE-Daten
bestitigt. In Abbildung 5.3 ist prozentual dargestellt wie viele Frauen und
Mainner in den einzelnen Léndern als depressiv eingestuft werden. In jedem
Land ist der Anteil der depressiven Personen bei Frauen deutlich hoher als bei
Mainnern. Besonders ins Auge sticht Portugal, da hier jede zweite Frau als de-
pressiv gilt. Der geringste Unterschied zwischen Ménnern und Frauen ist mit
8,8 Prozentpunkten in den Niederlanden vorhanden. In Portugal ist der Unter-
schied mit 30,3 Prozentpunkten am hochsten. Auch bei der Pravalenz von De-
pression konnen beachtliche Lénderunterschiede beobachtet werden. Déne-
mark weist mit nur 16,9 Prozent den geringsten, Polen mit 41,6 Prozent den
hochsten Wert im Durchschnitt beider Geschlechter auf. Bei den Befragten aus
Deutschland werden 24,5 Prozent der Falle 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 (siche Abbildung 5.4). Ab 75 Jahren leidet demnach iiber ein Drittel der
Bevolkerung in Europa an Depressionen. Im Alter von 90 bis 94 Jahren liegt
der Anteil sogar bei 47,1 Prozent.

Abbildung 5.4: Pravalenz von Depression nach Altersgruppe (in Prozent)
o
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o
<
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50-54 55-5960-64 65-6970-74 75-79 80-84 85-8990-94 95+

Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Welle 6. (auBer Niederlande, Welle 5). Eigene Berechnungen,
gewichtet. Angaben in Prozent. Alle Werte, die in der Abbildung dargestellt sind, konnen
in Onlineanhang 7 nachgeschlagen werden.
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Die Landerunterschiede und Entwicklungen der Privalenz von Depressionen
im Beobachtungszeitraum sind in Abbildung 5.5 dargestellt. Mit Ausnahme
von Belgien ist in allen Landern zwischen Welle 1 und 2 ein Riickgang der
Depressionsrate zu beobachten. Zwischen den Wellen 2 und 4 iiberwiegt ein
Anstieg in der Priavalenz von Depressionen. Nur in Italien, Ddnemark und Po-
len ist in diesem Zeitraum der Anteil depressiver Personen im Alter ab 50 Jah-
ren riicklaufig. Im weiteren Verlauf, ab Welle 4, lassen sich keine klaren Mus-
ter erkennen. Uber den gesamten Untersuchungszeitraum kénnen zum Teil ge-
genldufige Entwicklungen in der Depressionsrate beobachtet werden. Wih-
rend in Griechenland der Anteil depressiver, élterer Menschen stark ansteigt,
ist in Spanien und Israel eine deutliche Abnahme der Depressionspravalenz zu
sehen.

Abbildung 5.5: Pravalenz von Depression im Zeitverlauf nach Land (in Pro-
zent)
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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 konnen
in Onlineanhang 8 nachgeschlagen werden.
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5.1.4  Einschrdnkungen in den Aktivitdten des tdglichen Lebens

Die Mehrheit der Personen in der Stichprobe hat keine Einschrankung in Ak-
tivititen des tdglichen Lebens (ADL) angegeben. In SHARE trifft dies in
Welle 6 auf 78,1 Prozent der Befragten zu. Von den abgefragten Aktivititen
ist die Haus- und Gartenarbeit diejenige, bei der die Befragten am haufigsten
von Schwierigkeiten berichten — in 12,7 Prozent der Félle. Alle anderen Akti-
vitdten 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 Mabhlzeit und ca. 2,9 Prozent beim Benutzen der Toi-
lette (siche Onlineanhang 9).

Einschrankungen in Aktivitdten hingen stark mit dem Alter zusammen
(siche Abbildung 5.6). Wahrend von den 50-54 jahrigen unter 10 Prozent von
einer oder mehreren Einschridnkungen berichten, steigt der Anteil von Perso-
nen mit Einschrénkungen mit hoherem Alter an. Zunéchst ist der Anstieg eher
gering, bis 14,3 Prozent in der Gruppe der 65-69 jihrigen. Ab 70 Jahren fillt
der Anstieg deutlich stirker aus, der Anteil steigt auf 59,2 Prozent im Alter

Abbildung 5.6: Einschrankungen in Aktivitdten des tiaglichen Lebens nach Al-
tersgruppe (in Prozent)
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Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Welle 6. (auler Niederlande, Welle 5). Eigene Berechnungen,
gewichtet. Angaben in Prozent. Alle Werte, die in der Abbildung dargestellt sind, kénnen
in Onlineanhang 10 nachgeschlagen werden.
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Abbildung 5.7: Einschriankungen in Aktivititen des tdglichen Lebens im
Zeitverlauf nach Land (in Prozent)
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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 konnen
in Onlineanhang 11 nachgeschlagen werden.

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

In Abbildung 5.7 sind die Anteile der Personen mit Einschrinkungen in
ADL in der Bevdlkerung ab 50 Jahren iiber alle Lander und Beobachtungszeit-
punkte dargestellt. Auch hier lassen sich zum Teil groBe Unterschiede zwi-
schen den Léandern beobachten. Mit Werten zwischen 12,2 und 13,4 Prozent
ist die Schweiz das Land mit dem geringsten Anteil an Personen mit korperli-
chen Einschrankungen. Fiir die meisten Lander liegen die Anteile zwischen 20
und 25 Prozent, wobei es auch Ausreifler nach oben gibt — insbesondere in
Polen, Portugal und Israel. Deutliche Trends fiir 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 fallt auf, dass diese im Zeitverlauf recht stabil
sind (siche Abbildung 5.8). Nur in Polen und Israel ldsst sich ein deutlicher
Trend erkennen: In diesen Landern sank im Zeitverlauf der Anteil an Personen
mit schlechter Gesundheit. Die Landerunterschiede im Niveau deuten auf ein
dhnliches Muster wie bei den anderen Gesundheitsmaflen hin. Portugal, Polen
und Estland sind die Lander mit dem hochsten Anteil an Personen mit schlech-
ter subjektiver Gesundheit. In Estland ist der Anteil besonders hoch, der Wert
liegt konstant um die 70 Prozent. In Dénemark, 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)
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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 konnen
in Onlineanhang 12 nachgeschlagen werden.

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

5.1.6  Bivariate Analysen

Um einen ersten Eindruck fiir 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 verkniipft ist. In allen Beobachtungswellen zeigt sich dasselbe
Muster. Mit gréBeren finanziellen Problemen geht ein hoherer Anteil an Per-
sonen mit Depressionen einher. In Haushalten, die nur mit gro3en Schwierig-
keiten iiber die Runden kommen, gilt fast jede zweite Person als depressiv. In
Haushalten, die leicht iiber die Runden kommen, gilt dies flir weniger als jede
fiinfte Person. Zwischen Personen, die in Haushalten mit grolen Schwierig-
keiten leben und Personen, die in Haushalten mit einigen Schwierigkeiten le-
ben, ist der Abstand in der Depressionspriavalenz mit 14 bis 16 Prozentpunkten

Abbildung 5.9: Anteil der Personen mit Depression nach finanzieller Situation
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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 kon-
nen in Onlineanhang 15 nachgeschlagen werden.
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besonders grof3. Zwischen den Kategorien ,,einigermaf3en leicht* und ,,leicht*
liegen die Unterschiede hingegen nur bei 5 bis 6 Prozentpunkten.

Zwischen den Léandern existieren zwar die bereits genannten Unterschiede
im Niveau der Prévalenz von Depression, allerdings findet man in allen Lén-
dern, dass Personen in Haushalten mit finanziellen Problemen 6fter an Depres-
sion leiden als Personen, die in Haushalten ohne finanzielle Schwierigkeiten
leben. In manchen Léndern ist der Anteil depressiver Personen in Haushalten
der Kategorie ,,leicht* jedoch etwa gleich hoch oder sogar hoher als in der Ka-
tegorie ,,einigermafen leicht™. In Welle 6 ist dies in Portugal, Polen, Italien
und Griechenland der Fall (siche Onlineanhang 14).

Das Muster aus Abbildung 5.9, zeigt sich auch fiir Einschrinkungen in Ak-
tivititen des téglichen Lebens (sieche Onlineanhang 16) sowie fiir schlechte
subjektive Gesundheit (siche Onlineanhang 17). Wihrend dies fiir die subjek-
tive Gesundbheit iiber alle Beobachtungswellen und Lander zu sehen ist, ist das

Abbildung 5.10: Depression, Einschrankungen in ADL und schlechte
subjektive Gesundheit nach Schulden und Welle
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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 kon-
nen in Onlineanhang 19 nachgeschlagen werden.
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Bild etwas uneinheitlicher fiir die Einschrdnkungen in den ADL. Die groften
Ausreiser sind Luxemburg in Welle 5 und Polen in Welle 4. In Luxemburg ist
der geringste Anteil an Personen mit Einschrinkungen in ADL in der Gruppe
mit den grofiten finanziellen Problemen und in Polen ist in Haushalten ohne
finanzielle Sorgen die Wahrscheinlichkeit einer Einschrankung deutlich hohe-
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 Privalenz von
Depression, Einschrinkungen in Aktivititen und schlechter subjektiver Ge-
sundheit ist in Haushalten mit Schulden geringer als in Haushalten ohne Schul-
den (siche Abbildung 5.10). Dieses Ergebnis ldsst sich in allen Wellen von
SHARE finden. Da Schulden ein psychologischer Stressfaktor sein konnen
(vgl. Kapitel 4.1.2), wire genau das Gegenteil zu erwarten. Das Muster zeigt
sich jedoch fiir die subjektive Gesundheit und die Einschrinkungen in Aktivi-
titen in fast allen Landern. Fiir Depression hingegen ist in einigen Landern der
vermutete, umgekehrte Zusammenhang zu beobachten. Am héufigsten kann in
Welle 5 beobachtet werden, dass Depressionen in Haushalten mit Schulden
haufiger vorkommen, als in Haushalten ohne Schulden, z. B. in Deutschland,
Spanien, Italien, Belgien, Tschechien und Luxemburg (siche Onlinean-
hang 18).

5.2 Vergleich von Querschnitt- und Langsschnittanalysen

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 haufigsten verwendete
Methode in der bisherigen Forschung ist. Die anderen Methoden — Pooled-
OLS (POLS), Random-Effects (RE) und Fixed-Effects (FE) — berticksichtigen
die Daten aller Wellen auf unterschiedliche Weise (siche Kapitel 4.6). In allen
Modellen wird fiir 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 zusétzlich Variablen fiir das Geschlecht, die Bildung und das Land
enthalten. Zudem werden in den Berechnungen mit Depression als abhéngiger
Variable die Einschrinkungen in ADL und subjektive Gesundheit kontrolliert.
Umgekehrt wird in Analysen der Einschriankungen in den ADL und subjekti-
ven Gesundheit fiir Depression kontrolliert. Alle Berechnungen werden unge-
wichtet und mit panel-robusten Standardfehlern durchgefiihrt (ebd.).
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In Abbildung 5.11 sind die Regressionskoeffizienten fiir die finanzielle
Lage aus allen vier Modellen mit Depression als abhingiger Variable darge-
stellt. Referenzkategorie ist hierbei die Gruppe der Haushalte ohne finanzielle
Probleme (Kategorie ,leicht). Die Koeffizienten entsprechen den durch-
schnittlichen marginalen Effekten und kénnen als Anderungen in Prozent-
punkten interpretiert werden. Es ist das gleiche Muster wie in der bivariaten
Analyse zu erkennen. Mit groBeren finanziellen Schwierigkeiten geht eine ho-
here Depressionswahrscheinlichkeit einher. Zwischen den Modellen bestehen
jedoch Unterschiede in den Effektstarken. Die Ergebnisse von POLS sind de-
nen der Querschnittberechnung mit Welle 6 sehr dhnlich. Dies ist nicht ver-
wunderlich, denn der Unterschied liegt lediglich in der Anzahl der Fille, die
fiir die Berechnungen verwendet werden. Unter Beriicksichtigung aller Wellen
sind daher genauere Schétzer zu erwarten, was sich in den kleineren Konfiden-
zintervallen bei POLS widerspiegelt.

Abbildung 5.11: Vergleich von OLS, POLS, RE und FE — Depression
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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 groBen finanziellen Problemen de-
pressiv zu sein um 14,6 Prozentpunkte hoher 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 fiir ,,einige
Schwierigkeiten* und ,,einigermalen leicht ldsst sich dieses Muster erkennen.
Daraus lésst sich schlieBen, dass ein Grofiteil des Zusammenhangs, der im
Querschnitt beobachtet werden kann, auf individuelle Eigenschaften zuriick-
zufiihren ist, die in den Querschnittberechnungen nicht beriicksichtigt werden.
Im FE-Modell sind hingegen alle personenspezifischen zeitkonstanten Eigen-
schaften kontrolliert. Es gibt dariiber Auskunft wie sich eine Anderung in der
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finanziellen Situation auf das Depressionsrisiko auswirkt. Der Wechsel von
keinen zu grofen finanziellen Problemen ist also mit einer Steigerung des De-
pressionsrisikos um 6,6 Prozentpunkte verbunden. Dies entspricht in etwa der
gleichen Effektstirke wie der Wechsel vom Zusammenleben mit einem Part-
ner zu keinem Partner im Haushalt (6,1 Prozentpunkte, siche 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 ,,einigermafen leicht™ zu finden. Bei der FE-Berechnung hingegen zeigt
sich hier kein signifikanter Zusammenhang.

Die beschriebenen Muster lassen sich auch bei der Analyse von Einschrin-
kungen in ADL sowie der subjektiven Gesundheit finden (siche Abbildung
5.12). Die Effektstérken bei OLS, POLS und RE sind bei den Einschrénkungen
in ADL etwas geringer als bei den beiden anderen Gesundheitsindikatoren. Im
FE-Modell zeigen sich dhnliche Effekte fiir Einschrankungen in den ADL und

Abbildung 5.12: Vergleich von OLS, POLS, RE und FE — Einschridnkungen in
ADL und subjektive Gesundheit
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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. Fiir beide Indikatoren erhoht sich die Wahrscheinlich-
keit fiir einen schlechten Gesundheitszustand bei einem Wechsel zu groBen
finanziellen Schwierigkeiten um ca. 4 Prozentpunkte. Bei einigen Schwierig-
keiten betrdgt der Effekt nur 1 Prozentpunkt bei Einschrinkungen in ADL und
2 Prozentpunkte bei schlechter subjektiver Gesundheit. Dies entspricht jeweils
ca. derselben Effektstirke, die mit einem 2 Jahre hoherem Alter verbunden ist.

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

Wie oben dargestellt wurde, konnen in den FE-Berechnungen bei allen un-
tersuchten Gesundheitsindikatoren zwischen den beiden Kategorien mit gerin-
gen und keinen finanziellen Sorgen (,,einigermafen leicht* und ,,leicht*) keine
signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Daher werden diese beiden Ka-
tegorien in den weiteren Analysen zusammengefasst. Dass hierdurch die
Schitzer der beiden anderen Kategorien kaum beeinflusst werden, zeigt Ab-
bildung 5.13. Hier sind die Schétzer aus insgesamt sechs Berechnungen —fiir
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 ,,einigermafen leicht oder leicht®). Auch die Koeffizienten der Kon-
trollvariablen werden durch die Zusammenlegung der beiden Kategorien nicht
beeinflusst (siche Onlineanhang 22).

Neben der subjektiv eingeschétzten finanziellen Situation enthalten die Be-
rechnungen weitere Variablen, die die finanzielle Lage des Haushaltes be-
schreiben. Fiir alle untersuchten Gesundheitsindikatoren stellt Verschuldung
einen Risikofaktor dar. Hierbei ist die Effektstérke in den FE-Modellen mit der
Effektstirke von einigen finanziellen Schwierigkeiten vergleichbar. Schulden
erhdhen das Risiko an Depression zu leiden um 2,9 Prozentpunkte und die
Wabhrscheinlichkeit von Einschrinkungen in Aktivititen um 2,1 Prozent-
punkte. Fiir 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 verkniipft. Mit einer
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Abbildung 5.13: Vergleich von FE-Modellen mit unterschiedlicher Referenz-
kategorie der Variable ,,finanzielle Probleme*
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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.

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

Viele Kontrollvariablen zeigen ebenfalls einen signifikanten Zusammen-
hang mit den Gesundheitsindikatoren auf (siche Onlineanhang 22). Die folgen-
den Beschreibungen bezichen sich auf die FE-Modelle. Mit hoherem Alter
geht schlechtere Gesundheit, gemessen anhand der subjektiven Gesundheit
und den korperlichen Einschriankungen, einher. Bei Depression zeigt sich je-
doch unter Kontrolle der anderen Faktoren ein negativer Zusammenhang: Mit
héherem Alter sinkt das Depressionsrisiko. Der Verlust oder Auszug des Part-
ners hat keinen Einfluss auf die subjektive Gesundheit, jedoch ist damit eine
erhohte Wahrscheinlichkeit von kdrperlichen Einschrankungen (2,7 Prozent-
punkte) und Depressionen (6,1 Prozentpunkte) verbunden. Was den Erwerbs-
status betrifft, so ist der Ubergang in die Rente mit besserer Gesundheit ver-
kniipft.Vor allem bei Arbeitslosigkeit und Erwerbsunféhigkeit ist die Wahr-
scheinlichkeit von schlechter Gesundheit bei allen drei Indikatoren deutlich
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erhoht, bis zu 10,4 Prozentpunkte.'® Aber auch Erwerbstétigkeit ist mit einem
hoherem Depressionsrisiko und Einschrinkungen in ADL verkniipft. Der Er-
halt von Geschenken ist bei allen drei Gesundheitsmaf3en und ein Erbe nur bei
Depression mit einer durchschnittlich schlechteren Gesundheit verbunden.
Wenig iiberraschend ist, dass alle Gesundheitsindikatoren, die in den Berech-
nungen als unabhingige Variablen enthalten sind, recht starke Zusammen-
hiange mit den abhingigen Variablen aufzeigen. Dies zeigt, dass mentale und
physische Gesundheit eng zusammenhéngen. Auflerdem ist im Vergleich zu
Welle 1 in spateren Wellen die Gesundheit der Befragten schlechter — beziig-
lich Depressionen und Einschrankungen in den ADL mit zunehmender Ten-
denz im Zeitverlauf.

5.3 Robustheitsanalysen

Um sicherzustellen, dass die dargestellten Zusammenhénge nicht von einzel-
nen methodischen Entscheidungen abhéngig sind, sind alternative Berechnun-
gen sinnvoll. Daher werden die Analysen auch fiir verschiedene alternative
Operationalisierungen und andere Variablen durchgefiihrt (siche Onlinean-
hang 23). Verwendet man anstatt der bindren Indikatoren die metrischen Werte
fiir die Anzahl der depressiven Symptome oder die Anzahl der Einschrankun-
gen, so bestétigen sich die signifikanten Zusammenhénge mit der finanziellen
Situation des Haushaltes. Diesen Berechnungen zufolge geht der Wechsel von
keinen Schwierigkeiten zu groBen finanziellen Schwierigkeiten durchschnitt-
lich mit einem Anstieg von 0,4 depressiven Symptomen und 0,1 Einschrén-
kungen in Aktivitdten einher. Auch die Verwendung eines anderen Indikators,
der korperliche Einschrinkungen misst, untermauert die bisherigen Befunde:
Finanzielle Schwierigkeiten sind verkniipft mit Einschrankungen in der Mobi-
litdt (gemessen sowohl als binire als auch als metrische Variable). Die Zusam-
menhédnge finden sich ebenfalls, wenn die 5-stufige Skala, mit der die subjek-
tive Gesundheit erhoben wird, als metrische abhéngige Variable verwendet
wird. AuBlerdem werden die Ergebnisse von Logit-Fixed-Effects Modellen be-
stitigt (siche Onlineanhang 24).

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

16 In den Berechnungen stellt ,,Rente* die Referenzkategorie fiir 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 Einschrankung in ADL Schlechte subjektive

Gesundheit

. (1) kk (2) Kk (3) Kk (4) Hkk (5) dekk (6) ekk
Mit groBen 0,064 0,075 0,043 0,050 0,042 0,051
Schwierigkeiten  (0,01) (0,01) (0,00) (0,00) (0,00) (0,01)
Mit einigen 0,021 0026™ 00137 0015 00197  0,022"
Schwierigkeiten (9 00) (0,00) (0,00) (0,00) (0,00) (0,00)
Schuldenoder  0,029™  0,034™ 0021 0024 0016 0020
Hypothek (0,00) (0,00) (0,00) (0,00) (0,00) (0,00)
Einschran- 0,109™"

kung(en) in ADL (0,00)

*

Schlechte subj. 0,121

Gesundheit (0,00)
Depression 0,093™" 0,125""

(0,00) (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 vollstindige Tabelle kann
in Onlineanhang 26 nachgeschlagen werden.

Auch eine alternative Operationalisierung der Schulden hat nur sehr geringe
Auswirkungen auf die Berechnungen. Ist man am Nettovermogen interessiert,
dann zéhlen bspw. Kredite, die fiir 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 Beriicksichtigung aller Schulden (siche 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. Fiir die Koeffizienten der finanziellen Probleme hat die Wahl
der Operationalisierung der Schulden keinerlei Auswirkungen.

5.4 Kausalitit

Um dem kausalen Effekt der finanziellen Lage auf die Gesundheit niherzu-
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 verkniipft ist, dann sollte der Zusammenhang unter Aus-
schluss eines Pfades schwicher werden.

Die Teilstichprobe der Rentner*innen unterscheidet sich von der Gesamt-
stichprobe nur in wenigen Variablen (siche Onlineanhang 28). Das Durch-
schnittsalter ist bei den Rentnern iiber 5 Jahre hoher 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 Einschrén-
kungen in Aktivitdten sowie schlechte subjektive Gesundheit unter Rentnern
und Rentnerinnen haufiger als in der gesamten Stichprobe. Bei der Prévalenz
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 (frither) in Ruhestand gegangen
sind. Umgekehrte Kausalitit wird somit teilweise ausgeschlossen. Ein anderer
bedeutender Pfad umgekehrter Kausalitét, die individuellen Gesundheitsaus-
gaben, kann hier aufgrund fehlender Informationen nicht beriicksichtigt wer-
den.

In Abbildung 5.14 ist der Vergleich von FE-Modellen der beiden Stichpro-
ben dargestellt. Fiir Depression und subjektive Gesundheit bestétigt sich die
Vermutung, dass die Koeffizienten in der Teilstichprobe der Personen in Ru-
hestand etwas geringer ausfallen als in der gesamten Stichprobe. Fiir Ein-
schrankungen in Aktivitdten des téglichen Lebens zeigt sich hingegen ein stér-
kerer Zusammenhang mit der finanziellen Situation sobald nur Rentner und
Rentnerinnen analysiert werden. Bei allen abhingigen Variablen sind die
Punktschétzer, die aus den unterschiedlichen Stichproben resultieren, jedoch
nicht signifikant unterschiedlich. Die deutlich breiteren Konfidenzintervalle in
dem Modell, in dem ausschlieBlich 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*

Depression
Mit grof3en R E—
Schwierigkeiten —
Mit einigen Schwierigkeiten - E—
+
0 02 ,04 06 08

Mit groken R E—
Schwierigkeiten ——

Mit einigen Schwierigkeiten — .

Mit grof3en R
Schwierigkeiten ———
Mit einigen Schwierigkeiten R T—
+
0 02 ,04 06 08

B Alle @ Nur 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 bestitigen die bekannten Muster im Zusammen-
hang von finanziellen Schwierigkeiten und Gesundheit auch fiir die éltere Be-
volkerung in Europa. Dass mit einer schlechten finanziellen Lage des Haus-
haltes ein hoheres 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 Veridnderung in der
finanziellen Lage auf die Verdnderung der Gesundheit auswirkt. Insgesamt er-
weisen sich die Ergebnisse als sehr robust. Sie bleiben weitgehend unbeein-
flusst von alternativen Indikatoren und Operationalisierungen der abhéngigen
sowie unabhdngigen Variablen. Den Analysen zufolge erhdhen einige finanzi-
elle Schwierigkeiten die Wahrscheinlichkeit von schlechter Gesundheit um ca.
einen Prozentpunkt bei Einschrankungen in ADL und um ca. 2 Prozentpunkte
bei Depression sowie subjektiver Gesundheit. Der Effekt von groBlen finanzi-
ellen Schwierigkeiten ist mehr als doppelt so stark, iiber 4 Prozentpunkte bei
Einschridnkungen der ADL und subjektiver Gesundheit sowie mehr als 6 Pro-
zentpunkte bei Depression. Um diese Zahlen besser einordnen zu kénnen 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. Fiir die Einschrankungen in den ADL hat das Zusam-
menleben mit dem Partner einen geringeren Einfluss, fiir die subjektive Ge-
sundheit kann kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden. Dieser
Vergleich verdeutlicht, dass Verdnderungen in der finanziellen Lage trotz der
relativ kleinen Koeffizienten fiir die Gesundheit im Alter von Bedeutung sind.

Wie die Analysen zeigen, kdnnen finanzielle Notlagen die physische Ge-
sundheit beeinflussen. Theoretisch ist es plausibel, dass Folgen fiir die physi-
sche Gesundheit mit einer gewissen Verzogerung eintreten wahrend sich die
Auswirkungen auf die mentale Gesundheit, z.B. in Form von Sorgen und
Angsten, sofort bemerkbar machen kénnen. Ist eine Veréinderung in der finan-
ziellen Situation schon vorher bekannt, z.B. eine Kiindigung des Arbeitsver-
trages oder der Eintritt in den Ruhestand, so kann dies schon im Vorfeld der
eigentlichen Verdnderung Auswirkungen auf die mentale Verfassung haben.
Dabher ist es plausibel, dass die Zusammenhénge mit der finanziellen Situation
fiir die Indikatoren physischer Gesundheit geringer ausfallen als fiir den Indi-
kator der mentalen Gesundheit.

In der bivariaten Analyse zeigt sich zunéchst eine unerwartete Korrelation
von Schulden und Gesundheit. Schulden gehen demnach mit etwas besserer
Gesundheit einher. Eine mogliche Erklarung konnte sein, dass sich eher die
hoheren Statusgruppen (die iiber bessere Gesundheit verfiigen) einen grofleren
Kredit ,,leisten* konnen, da sie {iber ausreichend (zukiinftiges) Einkommen
verfiigen um langfristig planen zu kénnen (vgl. Drentea/Reynolds 2015). An-
hand der vorliegenden Daten kann dies insofern bestitigt werden, dass in der
Stichprobe der Anteil der Personen, die von Schulden berichten, mit hoherem
Bildungsgrad ansteigt (siche Onlineanhang 29). Der bivariate Zusammenhang
wird jedoch in den multivariaten Analysen nicht bestétigt. Unter Kontrolle an-
derer Einflussfaktoren zeigt sich der erwartete Effekt, dass eine neue Verschul-
dung mit einer hdheren bzw. die vollstdndige Tilgung von Schulden mit einer
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geringeren Wahrscheinlichkeit von schlechterer Gesundheit verkniipft ist. Die-
ser Zusammenhang wurde bislang vor allem fiir 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
MaBe (Bridges/Disney 2010).

Dass die physische Gesundheit fiir die mentale Gesundheit von Bedeutung
ist, lasst sich einfach nachvollziehen, nicht nur anhand von schweren Erkran-
kungen, die die Lebensqualitiit einschriinken oder mit denen eine geringe Uber-
lebenswahrscheinlichkeit einhergeht. Dass psychische Probleme fiir physische
Krankheiten eine Rolle spielen ist hingegen weniger intuitiv, aber durch eine
Vielzahl an Studien bestédtigt (Bertoni et al. 2018; Penninx 1998; Hays et al.
1997). Auch in den hier durchgefiihrten Analysen wird dies deutlich. In allen
Modellen zur Erklarung von Einschridnkungen in den ADL und subjektiver
Gesundheit besteht eine starke Korrelation mit Depression. Die beiden abhén-
gigen Variablen sind mit Depression stirker verkniipft als mit finanziellen
Problemen. In den Analysen zur mentalen Gesundheit werden die beiden Maf3e
physischer Gesundheit kontrolliert, und umgekehrt, um bestmoglich die direk-
ten Effekte zu identifizieren. In zusitzlichen 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 iiber
die zusétzlich kontrollierten Gesundheitsindikatoren vermittelt ist. Bei allen
drei untersuchten Gesundheitsmaf3en ist jedoch der direkte Effekt deutlich star-
ker.

Die Analysen, die ausschlieSlich mit Personen, die sich im Ruhestand be-
finden, durchgefiihrt werden, dienen der Anndherung an die wahren kausalen
Effekte. Ein Pfad fiir mogliche umgekehrte Kausalitit — schlechte Gesundheit
filhrt zu Verlust der Arbeit, Reduzierung der Arbeitszeit oder frithzeitigem
Renteneintritt — kann auf diese Weise ausgeschlossen werden. Die Koeffizien-
ten fiir 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 groBer Vorsicht
behandelt werden, dennoch geben sie Hinweise auf mogliche Mechanismen.
Dass der Zusammenhang zwischen finanziellen Problemen und Depression
bzw. subjektiver Gesundheit eher geringer wird, sobald ein moglicher Pfad der
umgekehrten Kausalitit ausgeschlossen wird, entspricht den Erwartungen.
Dies deutet darauf hin, dass der vermutete Pfad der umgekehrten Kausalitat
zwar eine gewisse Rolle spielt, aber nicht die Hauptursache fiir die Korrelation
darstellt. Auch eine aktuelle Studie unterstiitzt dieses Ergebnis, wonach im ho-
heren Alter (beim Ubergang vom Erwerbsleben in die Rente) hauptsichlich
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der kausale Effekt (von finanziellen Problemen auf Gesundheit) wirkt (Hoff-
mann/Kréger/Pakpahan 2018a). Zudem entspricht es dem Ergebnis, dass der
soziodkonomische Status gemessen anhand von finanziellen Maflen eher die
kausale Hypothese stiitzt, im Gegensatz zu Indikatoren, die mit der beruflichen
Position verkniipft sind (Kréger/Pakpahan/Hoffmann 2015). Ein anderes Bild
zeigt sich fiir die Korrelation von finanziellen Problemen mit den Einschrén-
kungen in ADL, die in der Stichprobe der Rentner*innen stirker wird. Dies
konnte mit dem hoheren Alter der Befragten in dieser Teilstichprobe zusam-
menhédngen. Dass fiir die Unterschiede zwischen den Stichproben das Alter
eine Rolle spielt wird dadurch gestiitzt, dass dieselben Muster zu sehen sind,
wenn die gesamte Stichprobe in drei Altersgruppen geteilt wird (siehe Online-
anhang 30). Die Anfalligkeit fiir eine Depression bei Krisen konnte mit zuneh-
mendem Alter aufgrund der groBeren 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 erhoht sich mit hoherem Alter die Anfalligkeit fiir kdrperliche
Einschridnkungen (Slaets 2006; Topinkova 2008) und finanzielle Notlagen
koénnen somit eher auf diesen Aspekt der Gesundheit wirken. In diesem Zu-
sammenhang wire es wiinschenswert die individuellen Gesundheitsausgaben
als weiteren moglichen Pfad der umgekehrten Kausalitdt in den Analysen zu
berticksichtigen. Mit den vorliegenden Daten ist dies jedoch (im Langsschnitt)
nicht moéglich.

Um die Diskussion der Analysen zu vervollstandigen, werden nun die Er-
gebnisse der Kontrollvariablen beschrieben. Die Effekte des Zusammenlebens
mit einem Partner im Haushalt auf die Gesundheit wurden bereits oben er-
wiahnt. Diese stimmen {iiberein 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
héherem Alter eine Verschlechterung der Gesundheit einhergeht, besonders
deutlich ist dies fiir die Einschrankungen der Aktivitdten zu erkennen. In den
Berechnungen mit OLS, POLS und RE kann dieser Zusammenhang zunéchst
bestitigt werden. Allerdings dreht sich bei der Analyse der Depressionswahr-
scheinlichkeit das Vorzeichen in dem FE-Modell um. Ein hoheres Alter geht
demnach bei den iiber 50-Jdhrigen 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 fallt auf, dass
die Rentner*innen tiber eine bessere Gesundheit verfligen als erwerbstétige,
arbeitslose oder erwerbsunfdhige Personen. Die Unterschiede zwischen dem
Erwerbsstatus zeigen sich auch in den Langsschnittanalysen mit einer anderen
Interpretation. Demnach ist der Wechsel in den Ruhestand mit einer Erh6hung
der Wahrscheinlichkeit fiir eine gute Gesundheit verkniipft. 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). Begriindet
wird dies mit der Entlastung von anstrengender Tétigkeit und zunehmender
Freizeit, in der man sich auch gesundheitsférdernden Aktivitidten 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 korperlich 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 bindrer Indikator fiir Armut, sondern eine mehr-
stufige Skala, verwendet wird, mit der Unterschiede zwischen einigen und gro-
Ben finanziellen Schwierigkeiten sichtbar werden. Die Fixed-Effects-Berech-
nungen zur Erklarung der Verédnderungen von korperlichen Einschrankungen
sind von besonderer Bedeutung, da bislang keine vergleichbare Studie exis-
tiert. In Anbetracht der grofen Relevanz von Mobilitdt und Selbststédndigkeit
fiir die Lebenszufriedenheit von dlteren Menschen (Netuveli et al. 2006; An-
dersen et al. 2004), ist es eine wichtige Erkenntnis, dass finanzielle Faktoren
mit der Entwicklung von korperlichen Einschrankungen in Zusammenhang
stehen. Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass die Gesundheitsausgaben der Be-
fragten, bzw. ihres Haushaltes, nicht in den Analysen beriicksichtigt werden
konnten. Wenn Einschrankungen bei Aktivititen die Anschaffung von Hilfs-
mitteln oder die Inanspruchnahme von Dienstleistungen (z.B. von Pflegekraf-
ten oder Haushaltshilfen) erfordern und somit zu finanziellen Schwierigkeiten
fithren, liegt umgekehrte Kausalitdt vor. Es kann hier nicht festgestellt werden,
wie stark die korperlichen Einschrinkungen auf die finanzielle Lage wirken
und wie grof} der entgegengesetzte Effekt ist. Daher sollten diese Ergebnisse
mit Vorsicht interpretiert werden. Umgekehrte Kausalitdt kann auch bei den
Analysen von Depression und subjektiver Gesundheit nicht ausgeschlossen
werden, jedoch sind die Ausgaben bei anderen Krankheiten oftmals geringer
als fiir die notwendigen Hilfsmittel und Dienstleistungen bei kdrperlichen Ein-
schrankungen, bzw. werden psychische Krankheiten haufig iiberhaupt nicht
therapiert (Stoppe 2008).

Aus den besprochenen Ergebnissen konnen praktische bzw. politische
MaBnahmen fiir die Bekdmpfung 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 grof3e, sondern
auch geringe Sorgen negative Effekte filir die Gesundheit. Das gesellschaftliche
Ziel sollte daher sein, Armut und Armutsgefihrdung zu bekédmpfen (vgl.
BMAS 2017). Eine Moglichkeit die vollstdndige Eliminierung von Armut zu
erreichen, konnte bspw. das umstrittene Konzept des bedingungslosen Grund-
einkommens sein (vgl. Spannagel 2015). Da gezeigt wurde, dass Verschuldung
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einen eigenstiandigen negativen Effekt auf die Gesundheit aufweist, sind ver-
schuldete Personen und Haushalte eine klar definierte Zielgruppe fiir mogliche
Beratungs- und Interventionsmafnahmen (vgl. Hiillamo/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
Léngsschnitt mit einer Verschlechterung von Gesundheit einhergehen, soll in
diesem Kapitel die Richtung der Anderungen 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 gingige Vorstellung, dass Armut krank macht, verleitet zu der Interpreta-
tion der FE-Berechnungen, dass finanzielle Probleme krank machen. Theore-
tisch konnte jedoch ein signifikanter Koeffizient in den Analysen zustande
kommen, der ausschlieSlich darauf beruht, dass die Verbesserung der finanzi-
ellen Lage gesiinder macht, ohne dass ein gesundheitsschidlicher Effekt der
Verschlechterung der finanziellen Lage existiert. Das FE-Modell liefert ledig-
lich einen Mittelwert aus beiden moglichen Effekten. In welcher Reihenfolge
die verschiedenen Zustinde vorkommen ist in diesen Analysen nicht von Be-
deutung.

Bei Analysen der Gesundheit ist es plausibel, dass Verdnderungen 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. Fiir die Beantwortung dieser Frage wird
auf ein First-Difference-Modell (FD-Modell) zuriickgegriffen (siche 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 fiir
die Identifikation von unmittelbaren Effekten. Die Stichprobe, die analysiert
werden kann, unterscheidet sich von der Stichprobe der FE-Berechnungen.
Von jeder Person fillt die jeweils erste Beobachtung aus der Analyse, da hier-
fiir kein Vergleich mit einer vorherigen Beobachtung méglich ist. Zudem wer-
den nur aufeinanderfolgende Beobachtungen einer Person beriicksichtigt, die
maximal zwei Untersuchungswellen auseinander liegen (siche Kapitel 4.6.4).
Abgesehen von der — durch die Methode bedingten — unterschiedlichen Ver-
teilung tiber die Untersuchungswellen, ist die Stichprobe, die fiir die FD-Be-
rechnung verwendet wird, der Stichprobe der FE-Analysen sehr dhnlich (siehe
Onlineanhang 31). Lediglich ein etwas erhdhter 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 Veridnderung in der finan-
ziellen Lage auf die Wahrscheinlichkeit von Depression, Einschrinkungen in
ADL und schlechter subjektiver Gesundheit auswirkt. Wie in Kapitel 4.6.4 be-
schrieben, werden in das FD-Modell alle mglichen 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.!”

Abbildung 6.1: First-Difference-Modell — Effekte von Verdnderung der finan-
ziellen Schwierigkeiten auf Depression
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@ Verschlechterung der finanziellen Situation

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 ,einigermaflen leicht“ und ,1leicht 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 hoheren 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 verkniipft. Bei Haushalten,
die grof3e finanzielle Schwierigkeiten hatten und diese iiberwinden 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 grolen Schwierigkeiten zu beiden Zeit-
punkten (p < 0.001 bzw. p < 0,05). Die Effektstirken bei Verdnderung der
finanziellen Situation in dem FD-Modell sind den Koeffizienten der FE-Mo-
delle sehr dhnlich. Ausgehend von einigen finanziellen Problemen erhdht sich
die Wahrscheinlichkeit einer Depression durch eine Verschlechterung der fi-
nanziellen Lage um ca. 3 Prozentpunkte. Eine Verbesserung dieser finanziel-
len Situation fiihrt zu einem um ca. 3 Prozentpunkte geringeren Depressions-
risiko.

Ein sehr dhnliches Ergebnis liefert die FD-Analyse fiir die Einschrédnkun-
gen in den ADL, die in Abbildung 6.2 dargestellt ist. Verschlechterungen in
der finanziellen Situation gehen mit einer h6heren Wahrscheinlichkeit von kor-
perlichen Einschriankungen einher, wihrend Verbesserungen der finanziellen
Lage die Wahrscheinlichkeit von Einschrankungen 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 Erkldrung
von Depression, ist hier das Uberwinden von groBen finanziellen Schwierig-
keiten mit besserer Gesundheit verkniipft, wobei es keinen Unterschied macht,
wie stark die Verbesserung der finanziellen Lage ausfillt. Das Auftreten von
finanziellen Problemen ist hingegen umso schidlicher fiir die Gesundheit, je
groBer die Verschlechterung der finanziellen Lage ausfillt. Ist eine Person zu
beiden Zeitpunkten mit einigen finanziellen Problemen konfrontiert, so ist
dies, im Vergleich zu der Referenzkategorie keine finanziellen Probleme, mit
einer Erhdhung der Wahrscheinlichkeit von Einschrankungen in Aktivitdten
verbunden. Auch der Koeffizient von konstanten groBen 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 Veridnderung der fi-
nanziellen Schwierigkeiten auf Einschrinkungen in ADL
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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 (siche Abbil-
dung 6.3). Signifikante Effekte zeigen sich nur fiir den Wechsel von keinen zu
einigen Schwierigkeiten, von einigen zu groen Schwierigkeiten sowie fiir das
Uberwinden von groBen finanziellen Problemen. Allerdings ist der Koeffizient
fiir den Wechsel von grofien zu einigen Schwierigkeiten nicht signifikant ver-
schieden von dem Koeffizienten fiir konstant grofle Schwierigkeiten.

Um die Hypothese der Verlustaversion zu iiberpriifen, 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 Ausmal des positiven Effektes bei Verbesserung (von
einigen zu keinen Problemen) entspricht oder ob einer der beiden Pfade gro-
Bere Auswirkungen auf die Gesundheit hat als der andere. Da einer der Koef-
fizienten positiv und der andere negativ ist, wird der Test mit §; = —f3, (anstatt
mit ; = f8,) durchgefiihrt. Dass die Verbesserung eine groflere Auswirkung
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Abbildung 6.3: First-Difference-Modell — Effekte von Verdnderung der finan-
ziellen Schwierigkeiten auf schlechte subjektive Gesundheit
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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 fiir Depression-
beim Wechsel zwischen keinen und einigen Problemen sowie fiir die subjek-
tive Gesundheit beim Wechsel zwischen keinen und groflen Probleme. Ein
starkerer Effekt bei Verschlechterung findet sich nur fiir subjektive Gesundheit
beim Wechsel zwischen keinen und einigen Problemen. Fiir alle anderen Pfade
kann kein signifikanter Unterschied im Betrag der Effektstérken bei Verbesse-
rung und Verschlechterung der finanziellen Situation festgestellt werden.
Auch fiir den zweiten Indikator der finanziellen Lage, Schulden, werden
Berechnungen nach derselben Methode durchgefiihrt. Die Ergebnisse sind in
Abbildung 6.4 dargestellt. Als Referenz dient auch hier der hiufigste Fall:
keine Schulden zu beiden Beobachtungszeitpunkten. Bei allen Gesundheitsin-
dikatoren geht eine Verschuldung zu beiden Zeitpunkten, wie auch die voll-
stindige Tilgung von Schulden mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit
schlechter Gesundheit einher. Eine neue Verschuldung ist hingegen nur beziig-
lich Depressionen mit negativen gesundheitlichen Folgen verkniipft. Beim
Vergleich der beiden Pfade bei Schulden zum ersten Zeitpunkt ist folgendes
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zu beobachten: Fiir Depressionen hat die Tilgung von Schulden auch im Ver-
gleich zu dauerhaften Schulden positive Auswirkungen auf die Gesundheit.
Fiir Einschrénkungen in ADL und die subjektive Gesundheit sind die Koeffi-
zienten jedoch nicht signifikant unterschiedlich (ADL p=0,10, subjektive Ge-
sundheit p=0,00).

Vergleicht man die Effektstérken von neuer Verschuldung und vollstindi-
ger Tilgung der Schulden, so zeigt sich nur fiir Einschrankungen in ADL, dass
der Betrag von positivem und negativem Effekt unterschiedlich grof} ist. Wie
bereits beschrieben, existiert fiir Einschrankungen in ADL ein gesundheitsfor-
derlicher Effekt bei Tilgung der Schulden, wéhrend eine neue Verschuldung
keinen Einfluss auf die Einschrankungen in den ADL hat. Bei Depression und
subjektiver Gesundheit sind die Betrége der positiven und negativen Effekte
ungefihr gleich grof.

Abbildung 6.4: First-Difference-Modell — Effekte von Verdnderung der finan-
ziellen Schwierigkeiten auf Schulden
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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.

Fiir die FD-Analysen werden Beobachtungen beriicksichtigt, die bis zu zwei
Beobachtungswellen auseinanderliegen. Alternative Berechnungen mit einer
Beschriankung auf Félle, die mit nur einer Welle Abstand vorliegen, bestitigen
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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 {iberein, wobei der gesundheitsschédliche Effekt bislang in
allen Untersuchungen bestétigt werden konnte, der positive Effekt auf die Ge-
sundheit jedoch nicht immer vorzufinden war (vgl. Kapitel 3.2). Diese Zusam-
menhénge sind fiir Depressionen und Einschrankungen in ADL stark ausge-
prégt, fiir die subjektive Gesundheit zeigt sich dieses Muster weniger deutlich.

Der Gro8teil der bisherigen Forschung zu den Auswirkungen von Verén-
derungen der finanziellen Lage konzentriert sich auf die mentale Gesundheit.
Dies héangt vermutlich auch damit zusammen, dass Auswirkungen auf die psy-
chische Gesundheit unmittelbarer, ohne (l&ngere) Latenzzeit, zu erwarten sind.
Fiir Depression wurden die Effekte einer Verbesserung und Verschlechterung
der finanziellen Situation bereits in Langsschnittstudien nachgewiesen (Lorant
et al. 2007; McKenzie et al. 2014). Fiir 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 moglichen Effekt einer besseren finanziellen Lage, wobei kein
signifikanter Zusammenhang mit der subjektiven Gesundheit gefunden wird
(Giordano/Lindstrom 2010). Die im vorangegangenen Abschnitt durchgefiihr-
ten Analysen erweitern somit den bisherigen spérlichen 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 Einschriankun-
gen in den ADL. Dieser Indikator der physischen Gesundheit wurde bislang
noch nicht auf diese Weise untersucht. Da die Mobilitdt und Selbststédndigkeit
fiir die Lebenszufriedenheit von dlteren Menschen eine wichtige Rolle spielt
(vgl. Andersen et al. 2004; Netuveli et al. 2006), ist es eine wichtige Erkennt-
nis, dass Verdnderungen der finanziellen Lage mit der Entwicklung von kor-
perlichen Einschrankungen in Zusammenhang stehen. Wie bereits in Kapitel
5.5 diskutiert, kann allerdings nicht ausgeschlossen werden, dass hier eine um-
gekehrte Kausalitit vorliegt. Es sind Effekte in beide Richtungen mdglich.
Stellt eine finanzielle Krise eine Stresssituation dar, kann dies ein Ausldser von
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Herzinfarkt oder Schlaganfall sein (Steptoe/Kiviméki 2013), was als Folge
korperliche Beeintrachtigungen nach sich ziehen kann. Andererseits konnen
Einschriankungen 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 geklart werden. Daher sollten die Analysen der
Einschriankungen in ADL mit Vorsicht interpretiert werden. Unabhéngig da-
von ist es eine wichtige Feststellung, dass durchaus auch im héheren Alter
Verbesserungen bei korperlichen Einschrinkungen zu beobachten sind (vgl.
auch Hardy/Gill 2004).

Ein Vergleich der Effektstarken von Verbesserung und Verschlechterung
der finanziellen Situation wurde bislang nur in Studien zu Depressionen durch-
gefiihrt. In der Untersuchung von Lorant et al. (2007) wurde fiir einen der un-
tersuchten Armutsindikatoren (Probleme mit dem Einkommen auszukommen)
festgestellt, dass die Effektstirke bei Verschlechterung grofer ist als bei einer
Verbesserung der finanziellen Lage. Mckenzie et al. (2014) haben hingegen
keine signifikanten Unterschiede in den Effektstirken von Verbesserung und
Verschlechterung festgestellt. In den hier durchgefiihrten 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 stirkerer Effekt bei Verbesserung (Depression und subjektive Gesundheit)
und einmal ein stirkerer Effekt bei Verschlechterung (subjektive Gesundheit).
Insgesamt deuten die Ergebnisse jedoch darauf hin, dass die (Betrdge 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, stirkere negative Auswirkungen
hat als eine entsprechende Verbesserung zu positiven Auswirkungen fiihrt,
kann somit nicht bestétigt werden. Die FE-Modelle konnen also so interpretiert
werden, dass Effekte in beide Richtungen vorliegen. Zudem sind die Effekt-
stirken in den FD-Modellen denen der FE-Modelle sehr dhnlich. Anderungen
der finanziellen Situation beeinflussen die Wahrscheinlichkeit von schlechter
Gesundheit um ca. 3 bis 6 Prozentpunkte. Die FD-Analysen fiihren somit zu
der Schlussfolgerung, dass die Effekte von Verdnderungen 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 bestétigt die
Ergebnisse der Analysen zur finanziellen Situation nur teilweise. Nur auf De-
pressionen wirken sich neue Schulden negativ aus, und eine vollstindige Til-
gung von Schulden ist mit einem geringeren Depressionsrisiko verkniipft. Dies
entspricht den bisherigen Ergebnissen der Studien zum Zusammenhang von
Schulden und Depressionen (Richardson/Elliott/Roberts 2013; Hii-
lamo/Grundy 2018). Fiir Einschrankungen 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 fiir Schulden zu beiden Zeitpunkten.
Dass nur signifikante Effekte fiir Depression, aber nicht fiir die Malle physi-
scher Gesundheit zu beobachten sind, kdnnte durch die angesprochene Latenz-
zeit begriindet 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 fiir die (Entwicklung der) Gesundheit besser Schulden zu haben
als keine Schulden zu haben. Es gibt theoretische Erklarungen, warum Schul-
den mit besserem Wohlbefinden verkniipft sind. Demnach kénnen 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/Lifares-Zegarra/Wilson
2015). Schulden kdnnen zudem langfristige Investitionen ermdglichen und
sich dadurch positiv auf das Wohlbefinden auswirken (Berger/Collins/Cuesta
2016).
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7 Analysen: Einkommens- und
Vermogensungleichheit

Dass Verdnderungen in der finanziellen Situation des Haushaltes mit Verén-
derungen der mentalen und physischen Gesundheit einhergehen, wurde in den
vorherigen Kapiteln dargestellt. In diesem Kapitel werden weitere 6konomi-
sche Aspekte in die Analysen integriert: die 6konomischen Rahmenbedingun-
gen der Gesellschaft, in der die Befragten leben. Im Zentrum steht hierbei die
ungleiche Verteilung des Einkommens und des Vermogens. Dabei werden
auch Indikatoren kontrolliert und getestet, die die psychosoziale und neomate-
rielle Theorie repriasentieren und den Zusammenhang von Ungleichheit und
Gesundheit erkldren konnten (siche Kapitel 2.2.8). Zudem wird untersucht, ob
die Folgen fiir die Gesundheit, die mit einer Verdnderung in der individuellen
finanziellen Situation einhergehen, auch von dem Ungleichheitsniveau der Ge-
sellschaft beeinflusst werden. Die hier durchgefiihrte Analyse ist dabei eine
der ersten, die die Ungleichheit im Vermogen in diesem Zusammenhang be-
riicksichtigt.

Zunéchst folgen in Kapitel 7.1 die deskriptive Beschreibung der Indikato-
ren sowie deren bivariate Korrelationen iiber die untersuchten Lander hinweg.
In Kapitel 7.2 wird in multivariaten Analysen untersucht wie das Niveau und
die Verdnderung der Ungleichheit die individuelle Gesundheit beeinflusst.
Hierbei werden auch mogliche Mechanismen untersucht, die den géngigen
Theorien zufolge fiir die Verkniipfung von Gesundheit und Ungleichheit ver-
antwortlich sind. Zudem wird der Frage nachgegangen, ob die gesundheitli-
chen Folgen, die aus einer Verdnderung der individuellen finanziellen Situa-
tion resultieren, in allen Gesellschaften gleich sind oder nach dem Ausmal} 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 Lander unterscheiden sich in vielerlei Hin-
sicht voneinander. Dies wird nicht zuletzt anhand der 6konomischen 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.' Die Ungleichheit im Einkommen, gemessen anhand des Gini-
Koeffizienten'®, reicht von 24,5 in Slowenien bis zu 36,0 in Israel. In der
Gruppe der Lander mit der hochsten Ungleichverteilung des Einkommens be-
finden sich mit Ausnahme Estlands nur die siidlich gelegenen Lénder — Italien,
Portugal, Spanien, Griechenland und Israel. Die Ungleichheit im Vermogen ist
in allen Léndern deutlich groBer. Auch hier hat Slowenien mit 58,5 den nied-
rigsten Wert. Die groite Vermogensungleichheit herrscht mit einem Gini-Ko-
effizienten von 89,3 in Didnemark. Die Werte auf der Skala des sozialen Ver-
trauens variieren zwischen 12,3 in Polen und 20,2 in Dinemark. Eine beacht-
liche Spannweite kann in dem Anteil der privaten Gesundheitsausgaben an den
gesamten Gesundheitsausgaben in den Landern beobachtet werden. In Frank-
reich muss die Bevolkerung mit Abstand am wenigsten zur Gesundheitsver-
sorgung beisteuern, nur 6,8 Prozent wurden hier im Jahr 2015 aus eigener Ta-
sche bezahlt. Die Biirger in Portugal und der Schweiz miissen sich in grolem
Male, mit ca. 28 Prozent, an den Gesundheitskosten beteiligen. Mit Abstand
am hochsten ist die Selbstbeteiligung an den Gesundheitskosten mit {iber ei-
nem Drittel in Griechenland.

Bei allen Indikatoren sind die Verdnderungen im Zeitverlauf relativ gering
im Vergleich zu den Niveauunterschieden, die zwischen den Léndern vorzu-
finden sind (vgl. Onlineanhang 35). Fiir die Entwicklung der Ungleichheit im
Einkommen kann kein gemeinsamer Trend der untersuchten Lénder festge-
stellt werden. Relativ starke Anstiege des Gini-Koeffizienten sind im jeweili-
gen Untersuchungszeitraum in Schweden (3,7), Spanien (3,6) und Danemark
(3,5, jeweils von 2004 bis 2015) sowie in Estland (3,5 von 2010 bis 2015), zu
beobachten. Die stirksten Riickgénge 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 (mogliche Werte von 0 bis 30) ist insgesamt in den einzel-
nen Léndern recht stabil. Die stirkste Schwankung liegt in Slowenien vor, zwi-
schen dem geringsten (12,85) und dem hochsten Wert (14,65) liegen 1,8 Ska-
lenpunkte. Der stérkste 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 Riickgang 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 Verhéltnis der privaten und staatlichen Gesund-
heitsausgaben. Die stiarkste Verdnderung im Untersuchungszeitraum ist der
Riickgang 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 Verhilt-

18 Eine Ausnahme hiervon sind die Werte der Vermogensungleichheit, die nur zu einem friihe-
ren Zeitpunkt vorliegen (siche Kapitel 4.3.2).

19  Fiir eine bessere Lesbarkeit der Ergebnisse wurden die Werte des Gini-Koeffizienten, die von
0 bis 1 variieren konnen, 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 Bevolkerung selbst fiir die Gesundheitsversorgung aufbringen
muss, um 3,8 bzw. 3,2 Prozentpunkte erhoht. Die Werte aller Indikatoren von
allen Landern zu allen Beobachtungszeitpunkten sind im Onlineanhang 35 zu
finden.

Tabelle 7.1: Makroindikatoren

Einkom- Vermo- Soziales Anteil priva- BIP BIP
mensun- gensun- Ver- ter Gesund- logarithmiert
gleichheit gleichheit trauen heitsausga-
ben
Social $ pro Kopf, $ pro Kopf,
Trust zu konstanten zu konstanten
Ginix 100 Ginix 100  Scale Preisen, kauf- Preisen, kauf-

(0-100) (0-100) (0-30) Prozent kraftbereinigt  kraft-bereinigt

Osterreich 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 324 68,7 22,8 33.203,9 10,4
Frankreich 29,2 72,0 15,2 6,8 36.823,0 10,5
Danemark 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

Quelle: Eurostat (2016), OECD (2018a; 2018b; 2016), Credit Suisse Research Institute
(2016), ESS (2014). Werte fiir 2015, auler Vermdgensungleichheit (verschiedene Jahre,
siehe Kapitel 4.3.2). Onlineanhang 35 bietet eine Ubersicht iiber alle Indikatoren im Zeitver-
lauf.

Betrachtet man die Ungleichheiten im Einkommen und im Vermogen 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
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stark von den beiden Ausreisern Belgien und Slowenien beeinflusst. Beide
Lénder weisen eine geringe Ungleichheit sowohl im Vermdgen, als auch im
Einkommen auf. Die iibrigen Lander zeigen durchaus eine Korrelation: Mit
groBerer Ungleichheit im Einkommen in einem Land geht tendenziell eine ge-
ringere Ungleichheit im Vermdgen einher.

Abbildung 7.1: Korrelation von Einkommensungleichheit (2015) und
Vermogensungleichheit
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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 Ubersicht iiber die bivariaten Korrelationen aller In-
dikatoren auf Lénderebene. Verwendet werden auch hierfiir 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
groBere Einkommensungleichheit geht mit geringerem sozialem Vertrauen, ei-
nem hoheren Anteil privater Gesundheitsausgaben sowie mit geringerem BIP
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pro Person (logarithmiert) einher. Fiir die Vermodgensungleichheit — die zweite
Zeile in der Abbildung — sind die Zusammenhénge mit den drei Mallen 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 grofler die
Wirtschaftskraft eines Landes ist, umso grofer ist das Vertrauen in die Mit-
menschen. Der Anteil der privaten Gesundheitsausgaben an den gesamten Ge-
sundheitsausgaben eines Landes ist tendenziell geringer, je hoher das BIP pro
Person ist.

Abbildung 7.2: Korrelation der Makroindikatoren
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Fiir die Fragestellung dieses Kapitels — v.a. fiir die Uberpriifung 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 Bevolkerung. Diese ist an-
hand von gewichteten Informationen aus SHARE Welle 6 in Abbildung 7.3
dargestellt. Da Einkommens- und Vermogensungleichheit negativ korreliert
sind, sind auch hier die Korrelationen mit den Gesundheitsindikatoren gegen-
laufig. Wéhrend groBere Ungleichheit im Einkommen mit schlechterer Ge-
sundheit der Bevolkerung einhergeht, ist groere Vermogensungleichheit mit
besserer Gesundheit verkniipft.

Wie in der psychosozialen Hypothese beschrieben, besteht ein deutlicher
Zusammenhang von sozialem Vertrauen und Gesundheit der Bevdlkerung. Fiir
alle untersuchten Gesundheitsindikatoren gilt: Je groer das Vertrauen in die
Mitmenschen in einem Land ist, umso geringer ist der Anteil der Bevolkerung
ab 50 Jahren mit schlechter Gesundheit. Der in der neomateriellen Hypothese
beschriebene Zusammenhang — schlechtere Gesundheit der Bevolkerung bei
weniger staatlichen Investitionen — ist mit den hier verwendeten Indikatoren
hingegen nicht stark ausgeprégt. 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 groBer die Wirtschaftskraft eines Landes
ist.

Die Uberlegung, dass die Gesundheit der Bevdlkerung nicht von dem ak-
tuellen Grad der Ungleichheit in einer Gesellschaft abhéngt, sondern vielmehr
Ungleichheiten aus fritheren Lebensphasen ihre Spuren hinterlassen haben,
wird hier anhand bivariater Korrelationen auf Lénderebene 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, ndmlich im selben Jahr sowie 5, 10 und 15 Jahre zuvor. Je
weiter die Messung der Ungleichheit zuriickgeht, umso weniger Lander stehen
fiir die Analyse zur Verfiigung. Erst seit 2005 wird von allen EU-Léndern die
Einkommensungleichheit jahrlich an die EU berichtet (EU 2003). Die Grafi-
ken zeigen, dass die Korrelationen bei einer verzogerten Messung der Gini-
Koeffizienten um 10 und 15 Jahre deutlich stirker ausfallen, als unter Verwen
dung aktuellerer Werte. Wihrend bei den Einschrinkungen in den ADL mit
der Korrelation auch die Steigung der Regressionsgeraden zunimmt, ist dies
bei den beiden anderen GesundheitsmaBen nicht der Fall. Bei Depression
bleibt die Steigung der Regressionsgerade iiber alle Grafiken hinweg ungefahr
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
verzogerter Messung der Einkommensungleichheit
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Quelle: SHARE Rel. 6.1.1, Welle 6, eigene Berechnungen, gewichtet, Werte siche Online-
anhang 36. Eurostat (2016), Werte in Onlineanhang 37.

7.2 Multivariate Analysen

Um zu testen, wie dkonomische Ungleichheit einer Gesellschaft mit individu-
eller Gesundheit in Verbindung steht, kommen Hybrid-Modelle zur Anwen-
dung. Auf diese Weise konnen sowohl Within-Schitzer, als auch
Between-Schétzer in einem Modell berechnet werden (siche Kapitel 4.6.5).
Hybrid-Modelle erlauben zudem die Aufnahme von zeitkonstanten Variablen
und berechnen deren Between-Schétzer. Da fiir die Vermdgensungleichheit
keine zeitveranderlichen Daten zur Verfiigung stehen, ist es also moglich, Ko-
effizienten fiir die Vermogensungleichheit (Between) und die Einkommensun-
gleichheit (Between und Within) im selben Modell zu schétzen. Die Within-
Schitzer sind identisch mit den FE-Schétzern und bilden somit den Effekt von
Veranderung ab. Die Between-Schétzer konnen als Niveauunterschiede inter-
pretiert werden (siche dazu die Diskussion Kapitel 7.3).
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Die Stichprobe, die fiir diese Analysen verwendet wird, ist kleiner als die
Stichprobe der FE-Analysen. Grund dafiir sind fehlende Informationen fiir die
Indikatoren auf Lénderebene. Es sind keine Daten verfiigbar fiir die Einkom-
mensungleichheit in Deutschland, den Niederlanden und der Schweiz (Welle
1), fir den Anteil privater Gesundheitsausgaben in Griechenland (Wellen 1
und 2) sowie fiir das soziale Vertrauen in Italien (Wellen 1, 2, 4, 6), Osterreich
(Wellen 4 und 5), Griechenland (Wellen 2 und 6), Isracl (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 kdnnen. Von
den Daten aus Italien bleibt nur eine Welle iibrig, so dass die italienischen Da-
ten in die Between- aber nicht in die Within-Schitzer einflieBen. Abgesehen
von der Zusammensetzung nach Landern, weicht die Stichprobe kaum von der
urspriinglichen Stichprobe ab (siche Onlineanhang 38).

In Tabelle 7.2 sind die Ergebnisse des Hybrid-Modells fiir alle Gesund-
heitsindikatoren dargestellt. Daraus wird ersichtlich, dass mit einem hdheren
Niveau an Vermogensungleichheit eine geringere Wahrscheinlichkeit von De-
pression verbunden ist. Der entgegengesetzte Zusammenhang ldsst sich bei der
Einkommensungleichheit beobachten. Sowohl ein hoheres Niveau an Un-
gleichheit, als auch eine Erhohung der Ungleichheit im Zeitverlauf, gehen mit
einer hoheren Depressionswahrscheinlichkeit einher. Zudem zeigt sich, dass
bei einem hoheren 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 Lénderebene zu sehen ist (vgl. Ab-
bildung 7.3). Dass mit einem hoheren Niveau an sozialem Vertrauen die Wahr-
scheinlichkeit an Depression zu leiden geringer wird, entspricht hingegen den
vorangegangenen Analysen. Verdnderungen im sozialen Vertrauen scheinen
jedoch nicht mit Depressionen in Zusammenhang zu stehen.

Die Einschriankungen in Aktivitdten des téglichen Lebens stehen nicht in
Zusammenhang mit der Vermdgensungleichheit. Bei der Einkommensun-
gleichheit ist nur das Niveau, aber nicht ihre Verdanderung, mit den Einschrén-
kungen in ADL verkniipft. Das Vorzeichen ist jedoch anders als erwartet: Je
groBer die Ungleichheit, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit an mindes-
tens einer Einschrankung zu leiden. Weder der Anteil der privaten Gesund-
heitsausgaben, noch das soziale Vertrauen, ist mit den individuellen korperli-
chen Einschriankungen verkniipft.

In der Analyse der subjektiven Gesundheit zeigt sich ebenfalls kein Zusam-
menhang mit der Vermdgensungleichheit. Im Gegensatz dazu ist eine groBere
Einkommensungleichheit mit einer héheren Wahrscheinlichkeit von schlech-
ter subjektiver Gesundheit verbunden, das gilt sowohl fiir das Niveau als auch
flir Verdnderungen. 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. Fiir 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 Zusammenhénge von Ungleichverteilung im Einkommen und
Gesundheit konnten anhand von zwei der drei Indikatoren — Depression und
subjektive Gesundheit — bestitigt werden. Die beiden theoretischen Begriin-
dungen fiir diesen Zusammenhang werden dabei mit jeweils einem Indikator
beriicksichtigt. 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 fiir 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 (siche Onlineanhang 39 bis 41). Bei den Analysen deutet nichts darauf hin,
dass der Zusammenhang von Einkommensungleichheit und Gesundheit iiber
soziales Vertrauen oder die Gesundheitsausgaben vermittelt ist. Anstatt eines
Riickgangs der Korrelation zu beobachten — wie es bei einer Mediation der Fall
wiére —, intensiviert sich der Zusammenhang sobald die aus den Theorien ab-
geleiteten MaBe kontrolliert werden. So ist fiir 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 stirker wird.

Was die Korrelation zwischen Gesundheit und Vermdgensungleichheit be-
trifft, so liefern die Berechnungen Hinweise darauf, dass das soziale Vertrauen
den Zusammenhang von Vermdgensungleichheit und Gesundheit vermittelt.
Ohne die Beriicksichtigung des sozialen Vertrauens besteht ein positiver Zu-
sammenhang zwischen Ungleichheit im Vermdgen 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 verkniipft. Die Richtung des Zusammenhangs
ist jedoch, wie oben bereits beschrieben, anders als erwartet — mit groBerem
Vertrauen geht schlechtere Gesundheit einher. Auch fiir den Zusammenhang
von Vermdgensungleichheit und Depression spielt das soziale Vertrauen eine
Rolle. Hier fiihrt die Aufnahme ins Modell dazu, dass der negative Zusammen-
hang von Depression und Vermogensungleichheit schwécher wird. Insgesamt
ist das Bild sehr uneinheitlich. Die Indikatoren, die aus den Theorien abgeleitet
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sind, korrelieren teilweise mit der Gesundheit, aber nicht systematisch. Zudem
tragen sie nur im Fall von Vermdgensungleichheit und subjektiver Gesundheit
zur Erklarung des Zusammenhangs von Ungleichheit und Gesundheit bei.

Tabelle 7.2: Hybrid-Modelle

Depression Einschrénkung in ADL  Schlechte subjektive
Gesundheit

Gini Vermdgens- -0,0009***  (0,000)  0,0001 (0,000)  -0,0004 (0,000)
ungleichheit
Gini Einkommens- 0,0062***  (0,001)  -0,0031*** (0,000)  0,0083***  (0,001)
ungleichheit (between)
Gini Einkommens- 0,0026* (0,001)  0,0015 (0,001)  0,0060***  (0,001)
ungleichheit (within)
Soziales Vertrauen -0,0091***  (0,001)  0,0006 (0,001)  0,0192***  (0,001)
(between)
Soziales Vertrauen 0,0015 (0,004)  -0,0003 (0,003)  0,0103** (0,004)
(within)
Anteil privater Ges. -0,0019***  (0,000)  -0,0001 (0,000)  -0,0024***  (0,000)
ausg. (between)
Anteil privater Ges. -0,0053***  (0,001)  0,0020 (0,001)  0,0001 (0,001)

ausg. (within)
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)
GroRe finanzielle 0,1678***  (0,007)  0,1199***  (0,006)  0,1719***  (0,007)
Probleme (between)

GroRe finanzielle 0,0513***  (0,006)  0,0502***  (0,006)  0,0338***  (0,006)
Probleme (within)

Einige finanzielle 0,0681***  (0,004) 0,0568***  (0,004) 0,1088***  (0,005)
Probleme (between)

Einige finanzielle 0,0209***  (0,004) 0,0141***  (0,003)  0,0184***  (0,004)
Probleme (within)

Beobachtungen 155.524 155.524 155.524

Personen 61.898 61.898 61.898

R2 within 0,0292 0,0262 0,0321

R? 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 vollstindigen Tabellen
konnen in Onlineanhang 39, 40 und 41 nachgeschlagen werden.

7.2.2  Interaktion: Wer leidet unter der Ungleichheit?

Die Frage nach der Rolle der 6konomischen Ungleichheit fiir die Gesundheit
soll nun mit den Untersuchungen aus den vorherigen Kapiteln kombiniert wer-
den: Unterscheiden sich die gesundheitlichen Folgen von Verdnderungen in
der individuellen finanziellen Situation je nach Ungleichverteilung 6konomi-
scher Ressourcen? Um diese Frage zu beantworten werden Hybrid-Modelle
berechnet, die einen Interaktionsterm der Verdnderung 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 (fiir die Regressionstabellen siche 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-
fektstéirken bei einem Ubergang von keinen zu einigen und groBen finanziellen
Problemen bei entsprechenden Gini-Koeffizienten an.

Im Modell fiir Depression ist der Between-Effekt der Einkommensun-
gleichheit positiv und signifikant. Das bedeutet, dass eine héhere Ungleichver-
teilung des Einkommens fiir alle mit einem hoheren Depressionsrisiko einher-
geht. Abbildung 7.5 stellt die signifikanten Interaktionseffekte dar: Je grofer
die Ungleichheit im Einkommen ist, desto stiarker ist der schidliche Effekt der
Verschlechterung der finanziellen Situation. Die Spannweite der moglichen
Effektstérken ist dabei relativ grol. Wéhrend eine Verdnderung der finanziel-
len Situation bei geringer Ungleichheit keinen Einfluss auf die Depression hat,
ist im ungiinstigsten Fall — dem Wechsel hin zu groBen finanziellen Schwie-
rigkeiten bei sehr hoher Einkommensungleichheit — eine Steigerung des De-
pressionsrisikos um iiber 10 Prozentpunkte moglich.

Abbildung 7.5: Hybrid-Modell: Effekte von Verénderungen der finanziellen
Situation nach Einkommensungleichheit: Depression

0,15

.1

Effekt auf Depression
0,05

0

25 30 35
Gini Einkommensungleichheit (between)

grofRe Schwierigkeiten — — — einige Schwierigkeiten

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 Einschrinkungen in den ADL als abhingiger Variable kommt
zu einem etwas anderen Ergebnis. Auch hier zeigt sich, dass der gesundheits-
schadliche Effekt umso stérker ist, je groBer die finanziellen Probleme werden.
Allerdings ist nur der Interaktionseffekt der grofen finanziellen Schwierigkei-
ten signifikant: Je groBer die Ungleichheit im Einkommen, desto starker ist der
schédliche Effekt der Verschlechterung hin zu groBen 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 Einschrankung zu leiden mit hoherer Ungleichheit im Einkommen
bei einem Wechsel zu keinen oder einigen Problemen geringer wird. Der po-
sitive Interaktionseffekt bei groBen Problemen fiihrt demnach zu einer leicht
steigenden Wahrscheinlichkeit einer korperlichen Einschriankung (siehe die
Vorhersagewerte in Onlineanhang 43). Es bleibt jedoch festzuhalten: Eine ho-
here Ungleichheit im Einkommen ist nur schlecht fiir diejenigen, die grofe fi-
nanzielle Probleme bekommen.

Abbildung 7.6: Hybrid-Modell: Effekte von Verdnderungen der finanziellen
Situation nach Einkommensungleichheit: Einschrankungen in ADL
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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 groBerer
Ungleichheit geht also eine hohere Wahrscheinlichkeit schlechter subjektiver
Gesundheit einher. Dieser Anstieg ist bei einigen finanziellen Problemen star-
ker als bei groBlen 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 grolen Problemen an (siche auch die Vorhersagewerte in Online-
anhang 43). Fiir die subjektive Gesundheit 1ésst sich also feststellen, dass eine
Ungleichverteilung im Einkommen fiir alle schlecht ist— unabhéngig von der
individuellen finanziellen Situation. Dabei gilt jedoch, dass geringere finanzi-
elle Schwierigkeiten umso stérker ins Gewicht fallen, je grofer die Ungleich-
heit ist.

Abbildung 7.7: Hybrid-Modell: Effekte von Verdnderungen der finanziellen
Situation nach Einkommensungleichheit: Schlechte subjektive Gesundheit
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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 (siche Onlineanhang 44). Bei der Berechnung
zur Erklarung von Depression zeigt sich kein signifikanter Interaktionseffekt.
Eine groBere Ungleichheit im Einkommen erhdht das Depressionsrisiko unab-
hingig davon, ob man sich verschuldet oder nicht. Hingegen zeigen sich so-
wohl in den Analysen zu Einschriankungen in den ADL, als auch zur schlechten

Abbildung 7.8: Hybrid-Modell: Effekt von Verschuldung nach Einkom-
mensungleichheit
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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 groBerer Ungleichverteilung entwickelt sich jedoch ein zunehmender
gesundheitsschéddlicher Effekt bei Verschuldung. In Abbildung 7.8 sind die Ef-
fekte von Verschuldung auf die drei Gesundheitsindikatoren in Abhéngigkeit
der Einkommensungleichheit dargestellt.

Wie oben beschrieben, korreliert Vermogensungleichheit 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 &dndert daran nichts. Bei keinem der drei Gesund-
heitsindikatoren ist ein signifikanter Interaktionseffekt von Vermogensun-
gleichheit und Verédnderung der finanziellen Situation bzw. Verschuldung zu
finden.

7.3 Diskussion der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Auswirkungen einer ungleichen Verteilung 6ko-
nomischer Ressourcen in einer Gesellschaft auf die Gesundheit der Bevolke-
rung analysiert. Neben der Vermdgens- und Einkommensungleichheit werden
dabei auch Indikatoren kontrolliert und getestet, die die neomaterielle und psy-
chosoziale Theorie repriasentieren und den Zusammenhang von Ungleichheit
und Gesundheit erkldren konnten. Zudem wird untersucht, ob die Folgen fiir
die Gesundheit, die mit einer Verdnderung in der individuellen finanziellen
Situation einhergehen, auch von dem Ungleichheitsniveau der Gesellschaft be-
einflusst werden. Die hier durchgefiihrte Analyse ist dabei eine der ersten, die
die Ungleichheit im Vermdgen in diesem Zusammenhang beriicksichtigt.

Bei der deskriptiven Betrachtung der Ungleichverteilung dkonomischer
Ressourcen kann zunéchst festgestellt werden, dass in allen untersuchten Lén-
dern das Vermdgen deutlich ungleicher verteilt ist als das Einkommen (vgl.
auch Credit Suisse Research Institute 2016). Insgesamt lésst sich in den hier
untersuchten Landern ein schwacher Trend erkennen, dass in Landern mit ho-
herer Einkommensungleichheit eine niedrigere Vermogensungleichheit be-
steht. Die genauen Zahlen der Vermdgensungleichheit variieren zwar je nach
der Datenquelle, dennoch lassen sich Muster erkennen, die auch mit anderen
Daten aufgezeigt wurden (Skopek/Buchholz/Blossfeld 2014). Dazu gehort,
dass die siideuropdischen Lander eine relativ hohe Ungleichverteilung im Ein-
kommen, jedoch eine geringe Ungleichheit im Vermdgen aufweisen. Demge-
geniiber stehen die skandinavischen Lander, in denen die Ungleichheit im Ein-
kommen gering, im Vermdgen hingegen sehr hoch ist. Als Begriindungen fiir
diese Muster konnen verschiedene Faktoren angebracht werden (siche ebd.:
480 ff.). So steht eine geringere Ungleichheit im Vermdgen in den siidlichen
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Landern in Zusammenhang mit der Zusammensetzung des Vermogens, insbe-
sondere mit der hoheren Quote an Immobilienbesitz (vgl. Kapitel 2.2.8). Fiir
Schweden hingegen kann argumentiert werden, dass das Rentensystem (Ga-
rantierente in Kombination mit einer Obergrenze der staatlichen Rentenzah-
lung) fiir Geringverdiener keine Anreize bietet Vermogen aufzubauen (Do-
meij/Klein 2002: 505; Skopek/Buchholz/Blossfeld 2014: 480) und gleichzeitig
die Variation im Einkommen verringert.?

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

7.3.1 Vermogensungleichheit

Bislang wurde die Vermogensungleichheit nur im Zusammenhang mit Morta-
litdt analysiert (Nowatzki 2012). Die hier vorgestellten Analysen sind die ers-
ten, die mentale Gesundheit, korperliche Einschrankungen und subjektive Ge-
sundheit im Zusammenhang mit der Vermogensungleichheit untersuchen. Bei
der Betrachtung der Korrelationen der Vermdgensungleichheit mit den drei
Gesundheitsindikatoren auf Landerebene im Querschnitt, zeigt sich die Ten-
denz, dass mit groflerer Ungleichheit in einer Gesellschaft eine bessere Ge-
sundheit einhergeht. Wahrend in den multivariaten Berechnungen zu den Ein-
schriankungen in den ADL und subjektiver Gesundheit die Korrelation mit der
Vermogensungleichheit verschwindet, bleibt der Zusammenhang bei Depres-
sion bestehen. In Landern mit groBerer Ungleichheit im Vermdgen ist demnach
die Wahrscheinlichkeit an Depression zu leiden geringer.?! Die Stérke 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 Vermogensverteilung und
Gesundheit. So stellt Nowatzki (2012) fest, dass auch unter Kontrolle verschie-
dener Indikatoren auf staatlicher Ebene — u.a. Sozialausgaben, Lohnungleich-
heit, GroB3ziigigkeit des Rentensystems, Wirtschaftskraft — eine geringere Le-

20 Fiir die hohen Werte der Vermogensungleichheit in Danemark und Schweden konnten auch
methodische Aspekte der Erhebung und Berechnung eine Rolle spielen (Nowatzki 2012:
414).

21 In allen Untersuchungen wurde neben der Vermogens- auch die Einkommensungleichheit
kontrolliert. Die Ergebnisse der Vermogensungleichheit bleiben jedoch auch— mit nur ge-
ringfiigigen Abweichungen —in Modellen, die die Einkommensungleichheit nicht als Kon-
trollvariable enthalten, bestehen (siche Onlineanhang 46).
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benserwartung und eine hohere Séuglingssterblichkeit mit groBerer Ungleich-
heit im Vermodgen verbunden sind. Neben den abweichenden Gesundheitsin-
dikatoren unterscheidet sich diese Studie von den hier prisentierten Analysen
jedoch auch anhand der untersuchten Lander. Nowatzki (2012) untersuchte
neun europdische Lander sowie die USA, Kanada, Australien, Neuseeland und
Japan. Zudem wurden die Analysen auf Landerebene und nicht anhand von
Individualdaten durchgefiihrt. Ein weiterer methodischer Unterschied besteht
in der Auswahl der Kontrollvariablen.

Die in der vorliegenden Studie verwendeten Daten der Vermdgensun-
gleichheit kdnnen in zweierlei Hinsicht kritisiert werden, was das Ergebnis der
Analysen jedoch kaum beeinflussen sollte. Erstens sind keine Daten im Zeit-
verlauf verfiigbar. Dies ist kein spezielles Problem der hier verwendeten Da-
ten, sondern ein generelles Problem, welches auf die Schwierigkeiten der (ein-
heitlichen) Erhebung des Vermdgens und das erst kiirzlich auftretende Inte-
resse an dem Thema zuriickzufiihren ist (vgl. Skopek/Buchholz/Blossfeld
2014). In den prisentierten Analysen konnte daher nur ein Koeffizient fiir das
Niveau der Ungleichheit, aber nicht fiir die Verdnderung, berechnet werden.
Da das Vermdgen im Zeitverlauf jedoch deutlich stabiler ist als das Einkom-
men (vgl. Nowatzki 2012: 404), ist bei der Verteilung des Vermdgens nur eine
kleine Variation iiber die Zeit zu erwarten. Der zweite Kritikpunkt besteht in
der Imputation der Gini-Koeffizienten fiir die Vermdgensungleichheit fiir Est-
land, Israel, Polen und Tschechien (siche Kapitel 4.3.2). Allerdings dndern sich
die Ergebnisse nur minimal, wenn in den Berechnungen eine Dummyvariable
fiir die Lander mit imputierten Werten beriicksichtigt wird. Weitere alternative
Analysen werden unter Ausschluss dieser Lander durchgefiihrt, wobei sich die
Varianz in der Vermogensungleichheit verringert, da nur 12 Lénder {ibrig blei-
ben und die Anzahl der Beobachtungen von 155.520 auf 119.707 sinkt. Die
Analysen kommen fiir Depression und Einschriankungen in den ADL zu den-
selben Ergebnissen (siche Onlineanhang 45). Bei der subjektiven Gesundheit
zeigen sich jedoch deutliche Unterschiede. Der Koeffizient der Vermogensun-
gleichheit ist unter Ausschluss der vier Lander positiv und signifikant. Zudem
dreht sich der Effekt des Niveaus der Einkommensungleichheit um. Die dar-
gestellten Ergebnisse sind also nur belastbar beziiglich der Depression und den
Einschridnkungen in den ADL. Die Berechnungen zur subjektiven Gesundheit
sind anfillig fiir Verzerrungen, wobei hier nicht festgestellt werden kann, ob
dies an der geringeren Fallzahl, den Merkmalen der einzelnen Lénder oder den
imputierten Werten der Vermogensungleichheit liegt. Insgesamt ist der Effekt
der Vermogensungleichheit anfillig fiir abweichende Ergebnisse bei Aus-
schluss einzelner Lander. Am starksten ist dies bei der subjektiven Gesundheit
zu beobachten. Fiir Einschrankungen in den ADL konnen geringere und fiir
Depression kaum Abweichungen beobachtet werden.
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Die Forschung zu gesundheitlichen Auswirkungen der Vermdgensun-
gleichheit steht noch ganz am Anfang. Die hier prasentierten Analysen bezie-
hen sich nur auf européische Lander und Israel und zudem auf eine spezielle
Bevolkerungsgruppe, Personen ab 50 Jahren. Dennoch liefern sie einen Beitrag
zur Erkundung und Etablierung dieses Forschungsfeldes. Weitere Analysen,
die sowohl die Verteilung des Vermdgens, als auch des Einkommens beleuch-
ten sind ndtig, um die Ergebnisse besser einordnen zu kdnnen.

7.3.2  Einkommensungleichheit

Was die Einkommensungleichheit betrifft, so existiert eine viel groBere, fast
uniibersichtliche, Forschungslandschaft. Das Ergebnis vieler Studien wird
auch fiir die europdische Bevolkerung ab 50 Jahren bestétigt: In Landern mit
groferer Ungleichheit im Einkommen ist die Gesundheit der Bevolkerung
schlechter als in Landern mit geringerer Ungleichheit. Besonders Depression
und subjektive Gesundheit zeigen schon in den Querschnittsanalysen auf Lén-
derebene einen deutlichen Zusammenhang mit der Verteilung des Einkom-
mens. Fiir diese beiden Gesundheitsindikatoren bestitigt sich dies auch in den
multivariaten Berechnungen (Between-Effekt). Die Analysen zu Einschrén-
kungen in den ADL zeigen hingegen unter Kontrolle anderer Faktoren eine
umgekehrte Korrelation auf. Dieses Ergebnis ist zwar der Theorie entgegenge-
setzt, allerdings fiigt es sich in den uneinheitlichen Forschungsstand zu korper-
lichen Einschridnkungen ein (vgl. Karlsson et al. 2010).

Der zeitverzogerte Zusammenhang von Einkommensungleichheit und Ge-
sundheit konnte aufgrund der beschriankten Datenlage nur in bivariaten Ana-
lysen auf Landerebene betrachtet werden. Sie zeigen, dass die Gesundheit der
Bevdlkerung ab 50 Jahren im Jahr 2015 stérker mit der fritheren als mit der
aktuellen Ungleichheit korreliert. Fiir alle drei Gesundheitsindikatoren féllt der
Zusammenhang mit der Ungleichheit ab einem Abstand der Messungen von
10 Jahren deutlich stirker aus. Dies spricht dafiir, dass die Ungleichheit einer
Gesellschaft dauerhaft und mit langfristigen Folgen auf die Bevdlkerung ein-
wirkt. Die Ergebnisse stehen im Einklang mit den bisherigen Studien zu dieser
Frage (Kondo et al. 2012). In einer Untersuchung wurde die stérkste
Korrelation von Ungleichheit und Einschrankungen in der Mobilitét 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 Einschriankungen in den
ADL stirker wird. Auch fiir die subjektive Gesundheit liegt der stirkste
Zusammenhang bei 15 Jahren Abstand und entspricht somit den Ergebnissen
bisheriger Studien (Blakely 2000; Subramanian/Kawachi 2004). Depression
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korreliert am stirksten mit der Einkommensungleichheit, wenn diese 10 Jahre
zuvor gemessen wurde.

Neue Erkenntnisse in einem bislang wenig erforschten Gebiet liefern die
Berechnungen beziiglich der gesundheitlichen Auswirkungen von Verdnde-
rungen der Ungleichheit. Eine bestmdgliche kausale Interpretation wird durch
die Verwendung von Individualdaten und die Berechnung der Within-Schitzer
moglich. Bisher basierten Langsschnittanalysen nur auf Makrodaten (Hu/van
Lenthe/Mackenbach 2015) oder auf Daten aus einzelnen Léindern
(Bechtel/Lordan/Rao 2012; Lorgelly/Lindley 2008). In der vorliegenden Stu-
die konnen signifikante Ergebnisse filir Depression und subjektive Gesundheit
beobachtet werden. Nimmt die Ungleichheit in einem Land im Zeitverlauf zu,
so erhoht sich fiir die Bevolkerung ab 50 Jahren die Wahrscheinlichkeit von
Depression und schlechter subjektiver Gesundheit. Das Ergebnis stimmt mit
den meisten Ergebnissen bisheriger Studien zu Depression iiberein (Patel et al.
2018). Im Gegensatz zu der Studie von Vries/Blane/Netuveli (2014), zeigt sich
in der vorliegenden Untersuchung jedoch fiir Einschrinkungen in den ADL
kein Zusammenhang mit der Verdnderung der Einkommensungleichheit. Dies
konnte damit zusammenhéngen, dass korperliche Einschrankungen nicht als
sofortige Reaktion auf Verdnderungen der Umwelt entstehen, sondern eine
langere Latenzzeit haben (vgl. Kapitel 5.5). Diese Erklédrung wird gestiitzt
durch die Analysen mit zeitverzogerter Messung der Ungleichheit. Bei den
Einschriankungen in den ADL ist die Korrelation im Falle einer gleichzeitigen
Messung deutlich schwécher als bei den beiden anderen Gesundheitsmaf3en,
wird mit zunechmendem zeitlichem Abstand jedoch immer stérker.

Eine Frage, die sich bei der Analyse (der Verdnderung) der Einkom-
mensungleichheit stellt, ist, ob und wie die Mitglieder einer Gesellschaft iiber-
haupt die Verteilung des Einkommens und die relativ geringen Verédnderungen
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 Osterreich, selbst wenn dies
nicht den Fakten entspricht. Auch wird in Léndern mit &hnlichen (Einkom-
mens-)Ungleichheiten die Ungleichheit teilweise sehr unterschiedlich wahrge-
nommen (Niehues 2016), was unter anderem mit der Medienprasenz des The-
mas zusammenhdngen kann (Thomas et al. 2018). Weichen wirkliche und ge-
fiihlte Ungleichheit unsystematisch voneinander ab, so ist die subjektive Emp-
findung der Ungleichheit moglicherweise ein besser geeigneter Indikator fiir
empirische Analysen, insbesondere zur Verédnderung der Ungleichheit.
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7.3.3  Theorievergleich

Um den Zusammenhang von Ungleichheit und Gesundheit zu erkldren wurden
zwei Theorien vorgestellt und jeweils anhand eines Indikators in den Analysen
berticksichtigt. Der Mechanismus der psychosozialen Theorie wird durch so-
ziales Vertrauen abgebildet. In der Querschnittsbetrachtung lassen sich deutli-
che Zusammenhénge des sozialen Vertrauens mit den Gesundheitsindikatoren
erkennen. Je grofBer das durchschnittliche soziale Vertrauen in einem Land ist,
desto gestiinder ist dessen Bevolkerung ab 50 Jahren. Unter Verwendung von
Individualdaten und multivariaten Langsschnittmethoden lésst sich dieser Zu-
sammenhang jedoch nur fiir Depression nachweisen.

Der Anteil der privaten Gesundheitsausgaben an den gesamten Gesund-
heitsausgaben eines Landes dient als Indikator fiir die neomaterielle Theorie.
Anhand dieses Indikators lassen sich in der Querschnittsanalyse auf Lénder-
ebene nur schwache Korrelationen mit der Gesundheit der Bevolkerung nach-
weisen. Es gibt in diesen ersten Analysen einen leichten Trend: Die Bevolke-
rung ab 50 Jahren ist in den Landern gesiinder, in denen der Staat mehr Ge-
sundheitskosten iibernimmt. Unter Kontrolle weiterer Faktoren weisen die Be-
rechnungen jedoch auf keinen oder einen umgekehrten Zusammenhang hin.
Dass hohere staatliche Gesundheitsausgaben nicht mit besserer Gesundheit der
Bevdlkerung 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 GroBteil der
bisherigen Studien verwendet jedoch als Indikator den Anteil der Gesundheits-
ausgaben am BIP. Eine mogliche Erklarung dafiir, dass hohere staatliche Ge-
sundheitsausgaben mit schlechterer Gesundheit einhergehen, ist, dass ein
schlechter Gesundheitszustand der Bevolkerung hohere Ausgaben notwendig
macht. Moglicherweise spielt auch die Auswahl der untersuchten Lénder eine
Rolle, die alle — global betrachtet — relativ hohe Gesundheitsausgaben haben
und zusitzliche 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
durchgefiihrt. Die Analysen lassen weder eine Bestétigung 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 stiitzen, als auch Ander-
son/Bjorklund/Rambotti (2017) sowie Olsen/Dahl (2007), die die Rolle staat-
licher Investitionen bekréftigen.

Insgesamt ist der Forschungsstand bei dieser Frage uneinheitlich. Die
Griinde fiir abweichende Ergebnisse konnen vielfiltig sein, z.B. Unterschiede
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hinsichtlich der verwendeten Indikatoren, der untersuchten Linder, der geo-
grafischen bzw. politischen Einheiten der Ungleichheitsmessung, der Grofe
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-
starkt Individualdaten herangezogen werden. Die gezeigten Analysen veran-
schaulichen, dass je nach Methode unterschiedliche Schliisse gezogen werden
konnen.

7.3.4  Interaktion: Wer leidet unter der Ungleichheit?

Ein viel diskutiertes Thema in der Forschung zu den gesundheitlichen Folgen
o0konomischer Ungleichheiten ist, ob bestimmte Gruppen der Bevdlkerung
starker unter der Ungleichverteilung des Einkommens leiden als der Rest der
Gesellschaft. Diese Frage wird hier zum ersten Mal anhand von Léngsschnitt-
daten untersucht. Die Analysen kommen zu relativ einheitlichen Ergebnissen:
Je groBer die Ungleichheit im Einkommen in einer Gesellschaft ist, desto stér-
ker sind die gesundheitsschidlichen Effekte beim Auftreten von finanziellen
Schwierigkeiten. Fiir Einschrinkungen in ADL und subjektiver Gesundheit
kann dies auch fiir Verschuldung gezeigt werden. Wie oben beschrieben zeigt
sich in den Berechnungen ein negativer Zusammenhang von Einkommensun-
gleichheit und Einschriankungen in den ADL. In den Modellen mit Interakti-
onseffekt fiithrt dies dazu, dass Personen bei einer Verbesserung der finanziel-
len Situation von groBerer Ungleichheit profitieren (vgl. Mansyur et al. 2008),
wihrend die Effekte eines Abrutschens in groBe finanzielle Schwierigkeiten
bzw. Verschuldung mit groBerer Ungleichheit nur leicht ansteigen (sieche On-
lineanhang 43).

Der Zusammenfassung von Wilkinson und Pickett (2008; 2009b), dass alle
von grof3erer Gleichheit profitieren, aber die Armen etwas mehr als die Rei-
chen, kann durch die Betrachtung dieser Frage im Langsschnitt ein weiterer
Aspekt hinzugefiigt werden: Groflere und wachsende Ungleichheit ist fiir alle
Statusgruppen einer Gesellschaft mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit von
Depression und schlechter subjektiver Gesundheit verkniipft, wobei vor allem
diejenigen darunter leiden, deren finanzielle Situation sich verschlechtert.

Die Analysen mit den Interaktionseffekten deuten auf ein Ergebnis hin, das
eine fragwiirdige Interpretation zulésst. 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 Lander weit entfernt sind. Zumal das Zustandekommen
dieses Befundes auch der linearen Modellierung der Effekte geschuldet sein
konnte. Dieses Ergebnis sollte daher nicht als Argument verstanden werden,
die Verringerung der Einkommensungleichheit als vorrangiges Ziel der Politik
auszugeben und sich weniger um die Bekdmpfung individueller Armut zu
kiimmern. Der Vergleich der Effektstarken macht ndmlich deutlich, dass die
individuelle finanzielle Situation einen viel stirkeren 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). Fiir die hier untersuchte Forschungs-
frage und die vorliegende Datenlage bietet sich dieses Modell an, da sowohl
die Vermogensungleichheit (zeitkonstante Variable) als auch die Einkom-
mensungleichheit (zeitverdnderliche Variable) untersucht werden kann. Die
Berechnung von jeweils Within- und Between-Schétzern fiir die zeitverdnder-
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-Schétzer nicht kausal interpretiert werden, da sie nur auf der
Between-Variation beruhen (Briiderl/Ludwig 2015). Zum anderen kénnen die
Between-Schétzer durch unbeobachtete Heterogenitét verzerrt sein (siche Dis-
kussion in Kapitel 4.6.5).

Die Between-Schétzer von Einkommensungleichheit, sozialem Vertrauen
und dem Anteil der privaten Gesundheitsausgaben wurden wie auch der Schét-
zer der Vermdgensungleichheit als Niveau-Effekte der Lander interpretiert,
obwohl zwischen diesen Variablen ein grundlegender Unterschied besteht.
Denn im Vergleich zur Vermdgensungleichheit, die fiir jede Beobachtung aus
demselben Land gleich ist, basieren die Between-Schitzer der anderen drei In-
dikatoren auf dem personenspezifischen Mittelwert.?> Dieser héngt neben dem
Land, in dem die Befragung durchgefiihrt 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-Schétzern der Makroindikatoren mit den konstanten
durchschnittlichen Werten (iiber den gesamten Zeitraum der SHARE Daten,
2004-2015) berechnet. Diese Analysen zeigen, dass die Between-Schétzer der

22 Anhand der Formel (8) auf Seite 116 beschrieben: Vermogensungleichheit ist z, das Niveau
der Einkommensungleichheit ist x.
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zeitverdnderlichen Variable und die Schétzer der konstanten Durchschnittsva-
riable nur sehr geringe Abweichungen aufzeigen (siche Onlineanhang 48). Das
gilt auch fiir 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 Phianomen. Die vorliegende
Studie erweitert die Forschungslandschaft zu diesem Thema anhand von Ana-
lysen der élteren europdischen Bevolkerung. Dazu werden Langsschnittdaten
von SHARE aus insgesamt 18 Léndern 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 ergénzen den bisherigen Forschungsstand beziig-
lich mehrerer Aspekte: Neben Depression und subjektiver Gesundheit, kommt
mit den Einschrdnkungen in Aktivititen des taglichen Lebens ein Gesundheits-
maf} zum Finsatz, das bisher relativ wenig Aufmerksamkeit bekam, fiir altere
Menschen jedoch von groBer Bedeutung ist. Der Vergleich von Quer- und
Langsschnittberechnungen macht deutlich, dass unbeobachtete Heterogenitét
in Querschnittberechnungen zu verzerrten Ergebnissen fiihrt und Léngsschnitt-
daten und —modelle nétig sind, um kausale Effekte aufzudecken. Im Langs-
schnitt sind die Korrelationen deutlich kleiner als im Querschnitt. Dennoch ist
festzustellen, dass im hdheren Alter Verdnderungen 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 stirker leidet, je grofier die finanziellen Schwierigkeiten werden. Eine
weitere wichtige Erkenntnis ist, dass auch im Alter eine Verbesserung der ge-
sundheitlichen Lage moglich 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 fiir
alle untersuchten Dimensionen von Gesundheit und wurde erstmals speziell
fiir Menschen in hherem Alter untersucht.

Dass auch Veridnderungen der gesellschaftlichen 6konomischen Verhélt-
nisse mit Verdnderungen 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 bestitigt: Ein
hoheres Mal3 an Ungleichverteilung des Einkommens innerhalb einer Gesell-
schaft ist mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit schlechter individueller Ge-
sundheit verkniipft. Eine Erweiterung des bisherigen Forschungsstandes lie-
fern die Langsschnittanalysen, die aufzeigen, dass auch Verdnderungen der
Einkommensverteilung mit gesundheitlichen Indikatoren korrelieren. Erstmals
wird in den Analysen betrachtet, wie sich Anderungen der finanziellen Lage
unter verschiedenen Einkommensverteilungen auf die Gesundheit auswirken.
Den Ergebnissen zufolge spielt das Ausmal} der Ungleichverteilung des Ein-
kommens eine wichtige Rolle fiir den Zusammenhang von finanziellen und

179



gesundheitlichen Verdanderungen. Wéhrend sich bei geringer Einkommensun-
gleichheit beim Auftreten von finanziellen Problemen keine oder nur geringe
Effekte auf die Gesundheit zeigen, steigen die gesundheitsschadlichen Effekte
mit zunehmender Einkommensungleichheit an. Demnach sind finanzielle Not-
lagen umso starker belastend, je groBler die gesellschaftlichen Einkommensun-
terschiede ausgeprigt sind. Uber 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-
sammenhénge beobachten, die den beiden gidngigen Theorien — psychosoziale
und neomaterielle Theorie — entsprechen. Mit den Individualdaten werden je-
doch in dieser Arbeit keine Hinweise auf eine Bestétigung der Theorien gefun-
den. Erstmals wird mit dieser Untersuchung der Zusammenhang von subjekti-
ver Gesundheit, Depression und korperlichen Einschrankungen mit der Ver-
mogensungleichheit beleuchtet. Im Gegensatz zur Einkommensungleichheit
wird der erwartete Zusammenhang — schlechtere Gesundheit bei hoherer Un-
gleichheit — mit der Vermogensungleichheit durch die Analysen nicht belegt.
Der Uberblick iiber die Ergebnisse macht auch deutlich, welche Fragen
nicht beantwortet werden konnten. Zunéchst ist hier der kausale Mechanismus
in der Korrelation zwischen finanzieller Lage und Gesundheit zu nennen. Zwar
werden in den Analysen die Einflussgrofen der Gesundheit so gut wie moglich
kontrolliert und es wird der Versuch unternommen einen Mechanismus der
umgekehrten Kausalitdt auszuschlieBen (durch die ausschlieBliche Betrach-
tung von Personen im Ruhestand kann Krankheit als Ursache fiir den Verlust
der Arbeit und darauf folgende finanzielle Schwierigkeiten ausgeschlossen
werden). Ein anderer bedeutender Faktor — die Kosten fiir die Gesundheitsver-
sorgung — kann in den Berechnungen jedoch nicht beriicksichtigt werden, da
die Informationen nicht fiir alle Beobachtungszeitpunkte vorliegen. Die Ergeb-
nisse der Langsschnittanalysen 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 nétig sind, um die Giiltigkeit der neomateriellen und psycho-
sozialen Theorie zu testen. Bei der Interpretation der Ergebnisse zur Vermo-
gensungleichheit ist aus mehreren Griinden Vorsicht geboten: Die Qualitit der
Datenbasis ist nicht optimal und von Land zu Land unterschiedlich, die Anzahl
der untersuchten Léander ist gering und die Ergebnisse sind davon abhéngig,
welche Léander untersucht werden. Der Zusammenhang von Vermdgensun-
gleichheit und Gesundheit sollte in weiteren Studien mit verschiedenen Ge-
sundheitsindikatoren und mehr Landern untersucht werden, wobei dies durch
die groBen Liicken in der Datenlage beziiglich der Vermdgensungleichheiten
momentan schwierig ist. Insgesamt ist die Verfiigbarkeit von geeigneten Daten
eine wichtige Voraussetzung fiir weitergehende, zukiinftige Forschung. Um
Veranderungen der Gesundheit im Alter genauer zu untersuchen und mdgliche
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Anpassungen an neue Situationen aufzuzeigen, ist eine Datenbasis mit langerer
Beobachtungsdauer notig.

Fiir die Entstehung von mentalen und physischen Krankheiten gibt es eine
Vielzahl an méglichen Einflussfaktoren. Die vorliegende Untersuchung zeigt,
welche Rolle die individuelle und gesellschaftliche 6konomische Situation da-
bei spielt. Es wird deutlich, dass finanzielle Notlagen nicht nur die Kaufkraft
und den Konsum einschrénken, sie konnen auch die mentale und physische
Gesundheit negativ beeinflussen. Um gesundheitliche Ungleichheiten in einer
Gesellschaft zu verringern, gibt es viele mogliche Ansatzpunkte. Natiirlich
sollte die Verhinderung von finanziellen Notlagen ein wichtiger Punkt der Po-
litikgestaltung sein. Da sich der soziale Status und die Armut iiber das ganze
Leben entwickeln, ist hierbei zum einen der gesamte Lebenslauf zu beriick-
sichtigen, z.B. anhand der Bildungschancen (BMAS 2017). Zum anderen kon-
nen Verdnderungen im Leben der &lteren Menschen fiir die finanzielle Situa-
tion (und Gesundheit) von Bedeutung sein, was Hilfs- und Priventionspro-
gramme begleitend zu verschiedenen Lebensereignissen — z.B. Verwitwung
und Ubergang in den Ruhestand — nahelegt. Die Analysen zeigen, dass die
Hilfe zur Uberwindung von finanziellen Problemen ein moglicher 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 diesbeziiglich
gezielte MaBinahmen zu entwickeln. Um eine Verringerung der Ungleichheit
im Einkommen zu erreichen, kdnnen z.B. steuerpolitische MaBnahmen, wie
eine Anpassung der Einkommenssteuer, oder auf den Arbeitsmarkt bezogene,
zur Verhinderung von Arbeitslosigkeit ausgerichtete, Maflnahmen angewendet
werden (BMF 2017). Fiir die dltere Bevolkerung sind hauptséchlich rentenpo-
litische MaBnahmen relevant.
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