
7

UNIVERSITY OF 
BAMBERG 
PRESS

Probleme und Konsequenzen alternder 
Gesellschaften

Theoretische Überlegungen, methodische Probleme
und empirische Analysen

Hrsg. von Henriette Engelhardt und Christopher Schmidt

Bamberger Beiträge zur Soziologie

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by OPUS - Publikationsserver der Universität Bamberg

https://core.ac.uk/display/144484404?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


 

Bamberger Beiträge zur Soziologie 

 

Band 07 

Probleme und Konsequenzen alternder Gesellschaften



 

Bamberger Beiträge zur Soziologie 
 

Amtierende Herausgeber: 
Uwe Blien 

Hans-Peter Blossfeld 
Henriette Engelhardt 
Johannes Giesecke 

Cornelia Kristen 
Richard Münch 

Elmar Rieger 
Thorsten Schneider 

Volker Stocké 
Olaf Struck 

 
Redaktionsleitung: 

Marcel Raab 
 

 
 
 
 
 

 

University of Bamberg Press 2011

  



 

Probleme und Konsequenzen 
alternder Gesellschaften  

Theoretische Überlegungen, methodische Probleme
und empirische Analysen  

 

 

 

Hrsg. von Henriette Engelhardt und Christopher Schmidt  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 University of Bamberg Press 2011



 

 

Bibliographische Information der Deutschen Nationalbibliothek 

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der 
Deutschen Nationalbibliographie; detaillierte bibliographische 

Informationen sind im Internet über http://dnb.ddb.de/ abrufbar 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
  
  
Dieses Werk ist als freie Onlineversion über den Hochschulschriften-
Server (OPUS; http://www.opus-bayern.de/uni-bamberg/) der 
Universitätsbibliothek Bamberg erreichbar. Kopien und Ausdrucke 
dürfen nur zum privaten und sonstigen eigenen Gebrauch 
angefertigt werden. 
 
 
 
 
Umschlaggestaltung: Dezernat Kommunikation und Alumni 
 
© University of Bamberg Press Bamberg 2011 
http://www.uni-bamberg.de/ubp/ 
 
ISSN: 1867-8416 
eISBN: 978-3-86309-049-4
URN: urn:nbn:de:bvb:473-opus-3775 

http://dnb.ddb.de/
http://www.opus-bayern.de/uni-bamberg/)
http://www.uni-bamberg.de/ubp/


INHALT 

 

 

 

Henriette Engelhardt und Christopher Schmidt 

Vorwort 
 
 

 

vi 

Linda Beyreuther, Christiane Lübke und Valentina Ponomarenko 

Subjektive Gesundheit im Verrentungsprozess 
 
 

 

1 

Stefanie Roppelt, Martin Gunsenheimer und Luis von Bernus 

Internationale Vergleichbarkeit subjektiver Gesundheitsmessung 

 

 

38 

Kristina Heuschneider, Sarah Liebischer und Felix Christian Tropf 

Selbstlose Töchter – Berechnende Söhne? 

 

 

76 

 



VORWORT 

 

 

Der vorliegende nunmehr bereits siebte Band der Schriftenreihe „Bam-

berger Beiträge zur Soziologie“ knüpft an die erste Ausgabe dieser Reihe 

an und präsentiert drei Aufsätze, die von studentischen Arbeitsgruppen 

im Rahmen des Bevölkerungswissenschaftlichen Forschungspraktikums 

an der Otto-Friedrich-Universität Bamberg entstanden sind. Diese inner-

halb der letzten beiden Jahre entstandenen Arbeiten beschäftigen sich mit 

grundlegenden Fragen zu den Problemen und Konsequenzen alternder 

Gesellschaften in Europa. Im Zentrum der Diskussion stehen dabei nicht 

nur empirische Analysen, sondern auch methodische Probleme und theo-

retische Überlegungen der Erfassung, Messung und Erklärung ausge-

wählter Aspekte der Bevölkerungsalterung. Alle drei Arbeiten knüpfen an 

wichtige aktuelle Forschungsfragen an, zeigen Kenntnis der relevanten 

Literatur, analysieren die Daten mit adäquaten Methoden und wissen die 

Ergebnisse sachkundig zu interpretieren und einzuordnen. Als Daten-

grundlage dient allen Forschungsarbeiten der Survey of Health Ageing 

and Retirement in Europe (SHARE). 

Der erste Beitrag von Linda Beyreuther, Christiane Lübke und Valenti-

na Ponomarenko analysiert mittels der ersten beiden Befragungswellen 

die Auswirkungen des Überganges in den Ruhestand auf die subjektive 

Gesundheit. Diese Fragestellung gewinnt durch die steigende Lebenser-

wartung und damit der zeitlichen Verlängerung der Ruhestandsphase 

zunehmend an Bedeutung. Beyreuther et al. konzeptualisieren das Über-

gangsereignis theoretisch und methodisch im Rahmen des Ansatzes der 

Salutogenese als Stress verursachendes Erlebnis. Bestimmte Einflussfak-

toren wie der soziodemographische Hintergrund, soziale Integration oder 

die objektive Gesundheit wirken hierbei als Potentiale der Stressbewälti-

gung. Somit regulieren sie die Auswirkungen des Stressors auf die indivi-

duelle Einschätzung der Gesundheit. Ferner kontrollieren Beyreuther et 
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al. für die tatsächliche Stresshaftigkeit des Überganges in Ruhestand, 

indem sie die Ursachen für selbigen berücksichtigen. Zusammenfassend 

kommen sie auf Basis eines Proportional Odds Modells mit zeitverzöger-

ten unabhängigen Variablen zu dem Ergebnis, dass der Renteneintritt die 

selbstberichtete Gesundheit verschlechtert. Allerdings wird dieser Effekt 

durch ein hohes Bildungsniveau sowie eine gute objektive Gesundheit 

verringert. Darüber hinaus beeinflussen die Gründe für den Renteneintritt 

und die Empfindung dieses Überganges als Belastung/Erleichterung die 

Auswirkungen auf die subjektive Gesundheit maßgeblich.  

Auch der zweite Beitrag beschäftigt sich mit der selbstberichteten Ge-

sundheit. Anders als der erste Beitrag widmen sich Stefanie Roppelt, Mar-

tin Gunsenheimer und Luis von Bernus dieser Thematik vor allem hin-

sichtlich methodischer Gesichtspunkte. Im Zentrum ihrer Analysen steht 

die internationale Vergleichbarkeit subjektiv erhobener Gesundheitsindi-

katoren. Besonders die ökonomische Erhebung selbstberichteter Einschät-

zungen führt zu einer steigenden Verfügbarkeit solcher Messungen gera-

de in großen internationalen Surveys. Allerdings beinhalten derartige 

subjektive Einschätzungen stets eine kulturelle Komponente, die zu län-

derspezifischen Interpretationen der Antwortskalen führt. Daraus entste-

hen Verzerrungen, die einen internationalen Vergleich der Daten er-

schweren. Der Lösung dieser Problematik widmet sich der Beitrag von 

Roppelt et al., indem eine bereits vorliegende Untersuchung von Hendrik 

Jürges repliziert und modifiziert wird. Als Datenbasis dient beiden Analy-

sen die erste Welle der SHARE-Daten. Mit Hilfe eines verallgemeinerten 

ordinalen Probit-Modells leiten Roppelt et al. Gesundheitsindex her, der 

selbstberichtete Einschätzungen durch objektive Messungen erklärt und 

unter bestimmten Annahmen für länderspezifische Verzerrungen berei-

nigt ist. Zusammenfassend können die inhaltlichen Ergebnisse von Jürges 

oftmals aber nicht vollständig repliziert werden. Der Beitrag endet mit 

einer kritischen Diskussion der Vorgehensweise von Jürges. Ferner wer-

den einige Vorschläge zur Verbesserung der internationalen Vergleich-

barkeit subjektiver Daten erörtert.   
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Im dritten Beitrag von Kristina Heuschneider, Sarah Liebischer und 

Felix Christian Tropf werden geschlechtsspezifische Aspekte intergenera-

tionaler Transferleistungen analysiert und erörtert. Wie der subjektiven 

Gesundheit kommen auch intergenerationalen Austauschbeziehungen im 

Zuge der demographischen Veränderungen und dem damit wachsenden 

Anteil älterer Bürger eine wachsende Bedeutung zu. Ferner betrifft die 

Problematik der intergenerationalen Transfers unmittelbar die Produktion 

von Wohlfahrt in vielen westlichen Industrienationen. Die zentrale Frage 

der Heuschneider et al. in Ihrem Beitrag nachgehen beschäftigt sich mit 

den deskriptiv auffindbaren geschlechtsspezifischen Unterschieden in der 

Pflegeleistung von Kindern an ihre Eltern. Mittels der Anwendung des 

SEU-Schemas von Esser liefern Heuschneider et al. eine tragfähige Erklä-

rung des Entscheidungsmechanismus zur Elternpflege. Dieser Ansatz 

wird empirisch mit Hilfe eines fixed-effects logit Modells überprüft. Hier-

bei wird die Eltern-Kind-Dyade als einzelne Beobachtung definiert. Über 

den within-Schätzer wird daher nur die Variation innerhalb einer Familie 

berücksichtigt und zur Erklärung herangezogen. Dies birgt den großen 

Vorteil, dass gemeinsame familienspezifische unbeobachtete Merkmale 

wie Normen implizit kontrolliert werden. Das zentrale Ergebnis von Heu-

schneider et al. zeichnet ein Bild von tendenziell altruistischen Töchtern, 

die vornehmlich auf die Bedürfnissituation der Eltern reagieren. Söhne 

hingegen erscheinen eher berechnend, da die Neigung sich an der Pflege 

zu beteiligen mit dem erwarteten Erbe steigt. 

Die drei Arbeiten zeigen nachhaltig, dass Studenten in fortgeschritte-

nen Semestern zu „echter“ Forschung in der Lage sind, und einen Beitrag 

zur Fachliteratur zu leisten vermögen. Wir möchten mit diesem Band 

nicht nur den Autoren zu ihren Leistungen gratulieren, sondern auch 

kommende Studentengenerationen motivieren, den Weg der Forschung 

mit Engagement und Elan zu beschreiten. 
 

Bamberg, Oktober 2011 
 

Henriette Engelhardt und Christopher Schmidt 



 

SUBJEKTIVE GESUNDHEIT IM  

VERRENTUNGSPROZESS  

 
Linda Beyreuther, Christiane Lübke und Valentina Ponomarenko  

 
Zusammenfassung: 

Im vorliegenden Beitrag werden die Auswirkungen des Übergangs in den Ruhe-

stand auf die subjektive Gesundheit untersucht. Des Weiteren sollen Faktoren 

identifiziert werden, die positiv auf die Wahrnehmung der Gesundheit im Verren-

tungsprozess wirken. Den theoretischen Rahmen bildet das Konzept der Salutoge-

nese. Die Datengrundlage stellen die erste und zweite Welle des Survey of Health, 

Ageing and Retirement in Europe (SHARE) dar. In die Analysen gehen neben 

soziodemographischen und sozioökonomischen Merkmalen auch Indikatoren für 

soziale Beziehungen und die objektive Gesundheit ein. Zudem werden die Bedin-

gungen des Übergangs und das persönliche Empfinden berücksichtigt. Es zeigt 

sich ein negativer Effekt des Übergangs auf die Gesundheit. Als schützende, also 

den Effekt verringernde, Faktoren haben sich ein hohes Bildungsniveau und eine 

gute objektive Gesundheit erwiesen. Des Weiteren beeinflussen die Gründe für 

den Renteneintritt die subjektive Gesundheit im Übergang in den Ruhestand. 

 

Stichworte: Subjektive Gesundheit; Übergang in den Ruhestand; Salutogenese; 

Bedingungen des Renteneintritts 
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1 Einleitung 

Die Alterung der Gesellschaft stellt eine große Herausforderung für die 

europäischen Länder dar. Während der Anteil der Rentner wächst, stehen 

diesen immer weniger Berufstätige gegenüber. Aus dieser Konstellation 

ergeben sich enorme Folgen für die sozialen Sicherungssysteme. In der 

öffentlichen Diskussion um Frühverrentung und Erhöhung des Renten-

eintrittsalters kommt die persönliche Situation der Rentner oft zu kurz. 

Dabei ist der Übergang in den Ruhestand ein einschneidendes Lebenser-

eignis, das mit vielfältigen Veränderungen für die Betroffenen verbunden 

ist (Mayring 2000). Der neue Lebensabschnitt geht mit dem Abschied vom 

Arbeitsplatz und finanziellen Einbußen einher. Sorgen um gesundheitli-

che Beeinträchtigungen und die zukünftige Lebensgestaltung entstehen. 

Das macht einen Anpassungs- und Bewältigungsprozess nötig, der die 

Gesundheit beeinflussen kann. Daher sollen im Folgenden die gesund-

heitlichen Konsequenzen des Übergangs in den Ruhestand im Zentrum 

des Interesses stehen. Die erste Forschungsfrage lautet: Welche Auswir-

kungen hat der Übergang in den Ruhestand auf die Einschätzung der eigenen 

Gesundheit? 

Die Analyse des Übergangs in den Ruhestand stellt einen Schwerpunkt 

sowohl für soziologische als auch für psychologische Untersuchungen dar. 

Ging die Forschung zunächst von einer globalen Krisentheorie aus, stehen 

heute die unterschiedlichen Auswirkungen in einzelnen Lebensbereichen 

im Forschungsinteresse. Mayring (2000: 125) unterscheidet drei Phasen in 

der Pensionierungsforschung. In den 50er und 60er Jahren wurde vorran-

gig auf die Probleme, die in der Übergangsphase in den Ruhestand ent-

standen, hingewiesen. Das Ausscheiden aus dem Beruf galt als Grenze 

zum Alter, als krisenhaftes Lebensereignis. Das Ausscheiden aus dem 

Erwerbsleben war mit Verlust von Ansehen und „sinnvoller Beschäfti-

gung“ verbunden. So hob die vorherrschende Krisentheorie vor allem die 

negativen (gesundheitlichen) Auswirkungen hervor. Aufgrund der Analy-

sen von Sterbehäufigkeiten entstanden Schlagwörter wie „Pensionie-
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rungsbankrott“ oder „Pensionierungstod“. Diese Ansicht konnte in den 

70er und 80er Jahren revidiert werden. In großangelegten Studien in den 

USA zeigte sich ein überwiegend positives Bild. Lediglich eine Minderheit 

empfand den Übergang in den Ruhestand als negativ. Der wohlverdiente 

Ruhestand wurde als Chance für Familie und Hobbies gesehen. In der 

Folge wird die Rentenphase seit den 80er Jahren differenzierter betrachtet.  

Das sinkende Einstiegsalter, die finanziellen Absicherungssysteme 

und die gestiegene Lebenserwartung machen die Rentenzeit zu einer 

eigenständigen Lebensphase mit vielfältigen Möglichkeiten der Freizeitge-

staltung (Kohli & Künemund 2000). Aktuelle Untersuchungen betrachten 

den Übergang in den Ruhestand und die auftretenden Auswirkungen 

daher differenzierter. Im Zentrum steht die Frage nach den Risikofakto-

ren für die Verschlechterung der Gesundheit.  

Daran anschließend konzentriert sich diese Arbeit in einem zweiten 

Schritt auf die Einflussfaktoren, die das Risiko einer schlechten Einschät-

zung der Gesundheit im Verrentungsprozess abmildern. Es soll geklärt 

werden: Welche Faktoren beeinflussen die subjektive Gesundheit im Verren-

tungsprozess? 

Als theoretischer Rahmen für diese Arbeit dient das Konzept der Sa-

lutogenese. Der Ansatz ist vorwiegend kognitiv und psychologisch orien-

tiert. Er bereitet jedoch die Grundlage für soziologische Modelle. Die sozi-

ologische Perspektive konzentriert sich auf die Untersuchung der sozialen 

und gesellschaftlichen Einflüsse auf die Gesundheit. Entsprechend ändert 

sich auch die Sichtweise. Untersucht werden die sozialen und persönli-

chen Faktoren, die im Verrentungsprozess als Widerstandsressourcen 

dienen und zu einer positiven Einschätzung der Gesundheit führen. 

Zur Beantwortung dieser Fragen gehen wir in zwei Schritten vor. Zu-

nächst werden die Gruppen Erwerbstätige, Personen im Übergang in den 

Ruhestand und Rentner gegenübergestellt. Im zweiten Schritt betrachten 

wir die Gruppe der Personen im Übergang in den Ruhestand gesondert. 

Ziel dieser Analyse ist es, die Faktoren, die auf die subjektive Gesundheit 

im Verrentungsprozess wirken, näher zu bestimmen. Dabei konzentriert 
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sich die vorliegende Analyse auf sozialdemographische und sozioökono-

mische Faktoren, sowie auf die Bedingungen des Übergangs. Neben den 

Gründen für den Renteneintritt wird auch das persönliche Empfinden der 

Situation betrachtet.  
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2 Theoretischer Rahmen 

2.1 Gesundheit als wissenschaftliches Konzept 

Gesundheit gilt als höchstes persönliches und gesellschaftliches Gut 

(WHO 1986). Dabei ist eine genaue Begriffsklärung gar nicht so einfach. 

Im Gegensatz zum lange dominierenden Krankheitsbegriff der Medizin, 

enthält das Konzept der Gesundheit neben körperliche auch soziale und 

psychische, sowie gesellschaftliche Komponenten (Faltermaier 2005: 35). 

Ein grundlegendes Verständnis über Gesundheit liefert das Konzept der 

Salutogenese. Im Mittelpunkt dieses Forschungsansatzes steht das 
„Phänomen, dass Menschen trotz der Konfrontation mit einer Vielzahl von 
Gesundheitsrisiken gesund bleiben“ (Waller 2006: 20).  

Dahinter verbirgt sich die Vorstellung, dass Gesundheit durch einen 

Gleichgewichtszustand zwischen Umweltanforderungen und den Bewäl-

tigungsmöglichkeiten des Individuums bestimmt wird. Ein wichtiger 

Baustein der Salutogenese ist die Annahme eines „Gesundheits-

Krankheits-Kontinuum“ (Faltermaier 2005: 65). Damit ist das Kontinuum 

zwischen den Endpunkten Gesundheit und Krankheit gemeint. Es gibt 

keine klaren Grenzen zwischen gesund sein und krank sein, die Übergän-

ge sind fließend. Die Einordnung eines Individuums auf diesem Konti-

nuum ist das Ergebnis eines interaktiven Prozesses. Eine Person ist belas-

tenden Faktoren (Stressoren) ausgesetzt, denen sie mit schützenden Fak-

toren (Widerstandsressourcen) begegnet. Wenn Personen mit Stressoren 

konfrontiert werden, führt das zu einem Zustand der Spannung. Das 

Individuum versucht nun diese Spannungssituation zu bewältigen. Bei 

erfolgreicher Bewältigung verbessert sich die Gesundheit, bei erfolgloser 

entsteht Stress und die Gesundheit verschlechtert sich. Zu den belasten-

den Faktoren zählt eine Reihe von psychosozialen, physischen und bio-

chemischen Stressoren (Waller 2006: 20). 
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2.2 Subjektive Gesundheit 

Trotz der Schwierigkeiten Gesundheit einheitlich zu definieren, haben die 

meisten Menschen eine ziemlich genaue Vorstellung davon, was Gesund-

heit und Krankheit für sie bedeutet. Diese persönlichen Auffassungen 

über Gesundheit werden als subjektive Gesundheit bezeichnet. Das Kon-

zept erfasst die „soziale Konstruktion von Gesundheit“ (Waller 2006: 14). 

Gesundheit hat für jeden Menschen eine eigene Bedeutung, die auf 

unterschiedliche Erfahrungen und persönliche Interpretationen zurück-

geht. Während die objektive Gesundheit anhand festgelegter Kriterien 

(bspw. körperliche Leistungsfähigkeit) aus einer externen Sicht heraus 

festgestellt wird, geht es bei der subjektiven Gesundheit um die Wahr-

nehmung durch den Betroffenen.  
„Thus, self-ratings provide a simple, direct, and global way of capturing 
perceptions of health using criteria that are as broad and inclusive as the 
responding individual chooses to make them.“ (Idler & Benyamini 1997: 
22) 

Das heißt, in die subjektive Gesundheit fließen neben objektiven gesund-

heitlichen Umständen auch individuelle Wertmaßstäbe, Motive und Ge-

sundheitsvorstellungen ein.  

Trotz seiner Subjektivität hat sich die Selbsteinschätzung der Gesund-

heit als hervorragender Gesundheitsindikator erwiesen. Wiederholt konn-

te gezeigt werden, dass die Selbsteinschätzung ein signifikanter und un-

abhängiger Prädikator für spätere Morbidität und Mortalität ist (Idler & 

Benyamini 1997). Die subjektive Gesundheit enthält Dimensionen, die 

durch andere Gesundheitsmessungen nicht erfasst werden. Besonders im 

Alter, wenn Krankheiten und Gebrechen wahrscheinlicher werden, nimmt 

der Stellenwert der Einschätzung der Gesundheit zu. Der Alterungspro-

zess geht natürlicherweise mit der Zunahme von (chronischen) Krankhei-

ten und Beschwerden einher, was sich auch in der subjektiven Gesundheit 

widerspiegelt (Gunzelmann et al 2006: 115f). Jedoch zeigt sich eine Dis-

krepanz zwischen objektiver und subjektiver Gesundheit im Alter. So wird 

die Gesundheit als negativ bewertet, wenn die körperlichen Beschwerden 
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die Bewältigung des Alltags erschweren. Es gelingt älteren Menschen 

jedoch sich an die krankheitsbedingten Einschränkungen anzupassen. 

Gesundheitliche Einschränkungen führen nicht zwangsläufig zu einer 

schlechteren Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes. Das 

liegt zum einen an der veränderten Bezugsgruppe. Denn die subjektive 

Gesundheit einer Person steht immer im Zusammenhang mit der Ge-

sundheit anderer Personen, mit denen man sich vergleicht. Zum anderen 

verändern sich die Ansprüche an die eigene Gesundheit mit zunehmen-

dem Alter. Demnach bewerten ältere Menschen ihre subjektive Gesund-

heit anders als jüngere (Groot 2000: 413).  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die Bewer-

tungsmaßstäbe im Alterungsprozess an den verschlechterten objektiven 

Gesundheitszustand anpassen. Damit ist die Verschlechterung der subjek-

tiven Gesundheit im Alter nicht nur auf einen Alterseffekt zurückzufüh-

ren. Die Wahrnehmung und Bewertung der eigenen Lebenssituation be-

einflusst ebenfalls die subjektive Gesundheit. Durch bestimmte Ereignisse 

kann sich diese ändern und damit die Bewertung der Gesundheit beein-

flussen. Im Folgenden soll die Situation des Renteneintritts als ein solches 

Ereignis betrachtet werden.  



8 L. Beyreuther, C. Lübke, V. Ponomarenko 

3 Analyseansatz 

3.1 Übergang in den Ruhestand als „stressvolles“ Ereignis 

Der Übergang in den Ruhestand markiert den Beginn einer neuen Le-

bensphase. Atchley (1994: 165) definiert die Renteneintrittsphase als  
„the institutionalized separation of an individual from his [or her] occupa-
tional position“.  

Demnach ist das Hauptmerkmal der Pensionierung das altersbedingte 

Ausscheiden einer Person aus der Erwerbstätigkeit. Daneben geht der 

Renteneintritt mit vielen weiteren Veränderungen einher. Mayring (2000) 

untersucht die Zufriedenheit im Übergang in den Ruhestand in einer 

Längsschnittanalyse. Empirisch zeigt sich insgesamt ein positives Bild. 

Die Lebenszufriedenheit bleibt annähernd konstant. Werden verschiedene 

Lebensbereiche betrachtet, ergibt sich ein differenziertes Bild. Folgende 

Veränderungen stellt Mayring fest: 

 Der Austritt aus dem Erwerbsleben ist mit finanziellen Einbußen 

und geringeren Einkommen verbunden. 

 Die gesundheitlichen Beschwerden nehmen im natürlichen Alte-

rungsprozess kontinuierlich zu. 

 Der Ruhestand wird als Gelegenheit zum Reisen und für den 

Ausbau von Hobbies gesehen.  

 Die Wahrnehmung des gesellschaftlichen Status sinkt. Rentner 

kommen sich oft als weniger wert, vielleicht abgeschoben, vor. 

Diese einschneidenden Veränderungen können den Übergang in den 

Ruhestand zu einem „Stressful Life Event“ (Minkler 1981: 119) machen. 

Daran anlehnend wird der Übergang in den Ruhestand anhand des Kon-

zepts der Salutogenese als Stressor konstruiert. Die vielfältigen, oben be-

schriebenen Veränderungen stellen eine Stressquelle dar und machen 

einen Bewältigungsprozess notwendig.  

Abbildung 3-1 enthält eine schematische Darstellung dieses Bewälti-

gungsprozesses. Je nach erfolgreicher oder erfolgloser Bewältigung verän-

dert sich die Gesundheit. Eine Person bewegt sich auf dem Gesundheits-
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Krankheits-Kontinuum nach rechts oder links. Ihre Gesundheit wird bes-

ser oder schlechter eingeschätzt. Im Bewältigungsprozess stehen der Per-

son schützende Einflussfaktoren zur Verfügung. Die Widerstandsressour-

cen erhöhen die Chance zur besseren subjektiven Gesundheit. U.a. wirken 

sozialdemographische, sozialstrukturelle Merkmale, sowie die objektive 

Gesundheit und soziale Beziehungen im Bewältigungsprozess. Diese 

Variablen sollen in einem späteren Schritt näher betrachtet werden. Zu-

nächst geht es um die Frage, welchen Einfluss der Verrentungsprozess auf 

die subjektive Gesundheit hat. 

 

 
Abbildung 3-1:  Modellierung des Übergangs in den Ruhestand als Stressor nach dem 

Konzept der Salutogenese (Eigene Darstellung, nach Faltermaier 2005: 
66) 
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3.2 Gesundheit im Verrentungsprozess 

Wie bereits dargelegt, stellt der Übergang in den Ruhestand eine Um-

bruchsituation dar, die vor allem durch den Wegfall der positiven Faktoren 

der Erwerbstätigkeit gekennzeichnet ist. Die Erwerbstätigkeit bestimmt 

den Alltag der meisten Menschen. Durch die Ausübung des Berufs wer-

den kognitive Fähigkeiten gefordert sowie die finanzielle Existenz gesi-

chert. Hinzu kommt, dass viele Freundschaften und Bekanntschaften 

durch den Arbeitsplatz vermittelt werden. Darüber hinaus definiert die 

Erwerbstätigkeit in unserer Gesellschaft den Status und verleiht einer 

Person eine soziale Identität. Welchen entscheidenden Einfluss die Er-

werbstätigkeit auf die subjektive Gesundheit hat, zeigt sich am deutlichs-

ten, wenn die Erwerbstätigkeit wegfällt. So zeigen Untersuchungen im-

mer wieder eine Verschlechterung der Gesundheit bei (Langzeit-) Arbeits-

losen (Ross & Mirowsky 1995). Der Verlust der Arbeit erhöht die Wahr-

scheinlichkeit für psychische und körperliche Erkrankungen und korre-

liert negativ mit der subjektiven Gesundheit. In Bezug auf die betrachtete 

Gruppe der älteren Menschen lautet die erste Hypothese deshalb: 

Personen, die sich in einem Arbeitsverhältnis befinden, schätzen ihre Ge-

sundheit besser ein als Personen, die nicht arbeiten.  (H1) 

Bei der Betrachtung des Übergangs in den Ruhestand als potenziellen 

Stressor vermuten wir Folgendes: 

Der Wechsel in den Ruhestand führt zu einer Verschlechterung der subjekti-

ven Gesundheit.       (H2)   

Doch nicht jeder erlebt den Übergang gleich. Verschiedene gesellschaftli-

che Faktoren beeinflussen die Wahrnehmung der Verrentung und damit 

die Auswirkungen auf die subjektive Gesundheit des Einzelnen. 

3.3 Länderspezifische Betrachtung der Gesundheit  
im Verrentungsprozess 

Die Gestaltung des Rentensystems eines Landes wirkt sich nicht nur auf 

den Zeitpunkt und die Umstände des Renteneintritts eines Arbeitneh-
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mers aus. Es wird unterstellt, dass es auch auf die subjektive Gesundheit 

einen Einfluss ausübt. 

In der Mehrheit der europäischen Ländern gehen ältere Personen un-

ter ähnlichen demographischen Bedingungen in den Ruhestand. Das 

Erreichen einer bestimmten Altersgrenze qualifiziert Arbeitnehmer übli-

cherweise für den Renteneintritt. Neben dem regulären Renteneintritt, ist 

ein Trend der Frühverrentung in allen westlichen Staaten zu beobachten 

(Ebbinghaus 2008: 261). Unterschiede bestehen dennoch hinsichtlich der 

Arbeitsmarktbeteiligung älterer Arbeitnehmer und dem Ausmaß der 

Frühverrentung. So unterscheiden sich Länder vor allem hinsichtlich des 

durchschnittlichen Renteneintrittsalters (Börsch-Supan & Croda 2009: 

356). Wir nehmen an, dass der Ausbau der Frühverrentungsmöglichkei-

ten auch die individuelle Situation einer Person im Übergang beeinflusst.  

Sind Individuen in der Lage einer Erwerbsarbeit nachzugehen, so blei-

ben sie physisch und psychisch länger gesund. Bei einem frühen Aus-

scheiden aus dem Erwerbsleben erwarten wir eine schlechtere Gesund-

heit, da die Herausforderungen des Erwerbslebens wegfallen.   

Je früher der Übergang in den Ruhestand erfolgt, desto weniger Zeit 

bleibt für die Vorbereitung. Ein unvorbereiteter oder gar „plötzlicher“ 

Austritt aus dem Erwerbsleben löst Stress aus. Zwar hat der langanhalten-

de Trend der Frühverrentung zu einer kontinuierlichen Senkung des Ren-

teneintrittsalters geführt, dass dürfte sich aber kaum im Bewusstsein der 

älteren Bevölkerung verankert haben. Diese fehlende Phase der Vorberei-

tung verstärkt das Empfinden des Übergangs als stressvolles Ereignis.  

Um unsere Hypothesen länderspezifisch zu untersuchen, soll die Ana-

lyse getrennt für die Länder Italien, Deutschland und Schweden durchge-

führt werden. Die drei Länder stehen exemplarisch für die verschiedenen 

Übergangsmuster, die in Europa verbreitet sind. Während Schweden 

durch eine aktive Arbeitsmarktpolitik die Beschäftigung Älterer fördert 

und somit den Renteneintritt verzögert, gehen viele Italiener trotz gerin-

ger Sozialleistungen früh in Rente (Eurostat 2007). Deutschland stellt 

einen Mittelweg dar. Zum einen gibt es staatlich geförderte Frühverren-
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tungsprogramme, die ein gesicherten Übergang ermöglichen, gleichzeitig 

besteht das Problem der Altersarbeitslosigkeit. Frühverrentung ist in 

Deutschland eine gängige Methode des betrieblichen Stellenabbaus (Kist-

ler & Hilpert 2001: 8f) Entsprechend diesen zu beobachtenden Unter-

schieden, erwarten wir folgendes: 

Schweden haben im Vergleich zu Deutschen eine bessere Gesundheit im 

Übergang in den Ruhestand.        (H3) 

Italiener erleben den Übergang stressreicher als Deutsche, ihre Gesundheit 

ist entsprechend schlechter.     (H4) 

3.4 Einflussvariablen auf die subjektive Gesundheit im  
Verrentungsprozess 

Bei der Betrachtung der subjektiven Gesundheit im Verrentungsprozess 

spielt eine Reihe von Faktoren eine Rolle. Der Übergang in den Ruhestand 

und die damit verbundenen Folgen müssen unter Berücksichtigung der 

gesellschaftlichen Bedingungen und der persönlichen konkreten Rah-

menbedingungen betrachtet werden (Mayring 2000: 125). Der Verren-

tungsprozess führt nicht automatisch zu einer schlechten subjektiven 

Gesundheit. Die Einschätzung der Gesundheit ist das Ergebnis eines An-

passungsprozesses. In diesem Prozess stehen den Individuen verschiede-

ne Widerstandsressourcen zur Verfügung. Die subjektive Gesundheit 

hängt demnach von einer Vielzahl persönlicher, sozialer und materieller 

Faktoren ab.   

Ein erster Faktor auf der Individualebene ist der Familienstand. Dabei 

wird davon ausgegangen, dass eine familiäre Einbindung und die Existenz 

eines (Ehe-)Partners positiv auf die subjektive Gesundheit im Verren-

tungsprozess wirken. Eine Vielzahl von Untersuchungen konnte zeigen, 

dass verheiratete Personen eine geringere Mortalität aufweisen als Unver-

heiratete (Smith & Christakis: 2008: 408). Es konnte jedoch nicht ab-

schließend geklärt werden, ob dies auf einen Selektionsprozess oder auf 

einen Kausaleffekt zurückzuführen ist. Es ist jedoch anzunehmen, dass 



 Subjektive Gesundheit im Verrentungsprozess 13 

ein Partner bei der Bewältigung schützend wirkt. Deshalb vermuten wir, 

dass  

Personen, die mit einem Partner zusammenleben, ihre Gesundheit besser 

einschätzen als Alleinstehende.     (H5) 

Weiter besteht ein Zusammenhang zwischen dem sozioökonomischen 

Status und der Einschätzung der Gesundheit. Soziale Ungleichheit und 

die Auswirkungen auf die Gesundheit ist in vielen Studien untersucht 

worden (Knesebeck 2000). Sozial besser gestellte Personen weisen gerin-

gere Morbiditäts- und Mortalitätsraten auf. Ähnliche Zusammenhänge 

erwarten wir auch bei der Betrachtung der Übergangsphase. Ein höherer 

sozioökonomischer Status geht meist mit höherem Einkommen und hö-

herer Bildung einher. Somit verfügen Personen mit höherem sozioöko-

nomischem Status über mehr Ressourcen, um die einschneidenden Ver-

änderungen im Verrentungsprozess zu bewältigen. Außerdem liegt die 

Annahme nahe, dass die finanziellen Konsequenzen mit steigendem Sta-

tus geringer ausfallen. Hypothese H6 lautet entsprechend:  

Je höher der sozioökonomische Status, desto besser wird die subjektive Ge-

sundheit bewertet.       (H6) 

Der sozioökonomische Status soll über das Einkommen und den Bil-

dungsjahren in der Analyse abgebildet werden.  

Bei der Betrachtung der gesundheitlichen Effekte des Übergangs in 

den Ruhestand müssen die Bedingungen des Austrittes betrachtet wer-

den. So haben sich die Rentenbedingungen seit den 70er Jahren grundle-

gend geändert. Die Heterogenität der Übergänge in den Ruhestand hat 

zugenommen (Henretta 1997). Pensionierung ist nicht mehr vorrangig 

eine Strategie zur Anpassung an gesundheitlichen Beeinträchtigungen. 

Das sinkende Einstiegsalter, das finanzielle Absicherungssystem und die 

gestiegene Lebenserwartung machen die Rentenzeit zu einer eigenständi-

gen Lebensphase mit vielfältigen Möglichkeiten der Freizeitgestaltung. In 

dieser Arbeit werden daher die Gründe für den Renteneintritt in die Un-

tersuchung aufgenommen. Dabei nehmen wir an, dass  
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Personen, die mit dem Erreichen des gesetzlichen Rentenalters in den Ruhe-

stand gehen, schätzen ihre Gesundheit besser ein als Personen, die frühzeitig 

aus dem Erwerbsleben austreten.     (H7) 

Die Gründe für das frühzeitige Ausscheiden aus dem Erwerbsleben sind 

sehr vielfältig. Zum einen steigt der Anteil an Personen, die freiwillig 

früher in den Ruhestand gehen. Diese Personen wollen u.a mehr Zeit mit 

der Familie verbringen und das Leben genießen. Dieser Umstand dürfte 

positiv mit der subjektiven Gesundheit einhergehen. Gleichzeitig nehmen 

die Fälle von Altersarbeitslosigkeit und betrieblich bedingten Vorruhe-

standsregelungen zu. Diese Personen haben oft nicht die Wahl und erle-

ben die Verrentung eher als Zwang. Es ist zu vermuten, dass sich diese 

Gründe negativ auf die Einschätzung der Gesundheit auswirken. Unsere 

Hypothese H8 lautet daher: 

Die Gründe für die Verrentung beeinflussen die subjektive Gesundheit.

        (H8) 

Inwieweit die verschiedenen Gründe für den Renteneintritt einen positi-

ven Effekt auf die Gesundheit haben, hängt auch davon ab, wie der Über-

gang in den Ruhestand empfunden wird. Das Ausscheiden aus dem Be-

rufsleben kann als Erleichterung oder Belastung angesehen werden. Die 

Bewertung der eigenen Situation ist abhängig von dem persönlichen Stel-

lenwerte der eigenen beruflichen Tätigkeit und den Rahmenbedingungen 

für den Ausstieg. So kann vor allem der frühzeitige, betrieblich begründe-

te Renteneintritt als Belastung aufgefasst werden. Die Rentner fühlen sich 

noch arbeitsfähig und wollten eventuell noch nicht in den Ruhestand 

gehen. Im anderen Fall wird das Ende des Erwerbslebens als eher positiv 

wahrgenommen. Der neue Lebensabschnitt wird als wohlverdienter Ru-

hestand angesehen, der neue Möglichkeiten für Familie und Hobby bietet. 

Unsere letzte Hypothese lautet deshalb: 

Eine Wahrnehmung der Verrentung als Erleichterung wirkt sich positiv auf 

die subjektive Gesundheit aus.      (H9) 

Bevor wir zur Überprüfung der Hypothesen kommen, werden die Daten-

grundlage und die Vorgehensweise vorgestellt.  
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4 Datengrundlage und Vorgehensweise 

Als Datengrundlage für die Analysen dienen die erste und die zweite Wel-

le, erhoben 2004 und 2006, des Survey of Health, Ageing and Retirement 

in Europe (SHARE)1. Dabei handelt es sich um eine international verglei-

chende und multidisziplinäre Untersuchung. Durch den Panelcharakter 

des SHARE-Datensatzes ist es möglich den dynamischen Charakter des 

Alterungsprozesses zu untersuchen. Insgesamt wurden über 30.000 Per-

sonen im Alter von 50 Jahren und älter befragt. SHARE enthält u.a. In-

formationen zu den Bereichen Gesundheit, Erwerbstätigkeit, Familie und 

soziale Netzwerken (Börsch-Supan und Jürges 2008). Insbesondere der 

Bereich der Gesundheit wurde umfassender und valider erfasst als in 

anderen großen Surveys. Nicht nur Angaben zur Selbsteinschätzung und 

subjektiven Empfindungen, sondern auch objektive Daten, wie z.B. die 

Greifkraft oder die Gehgeschwindigkeit, wurden erhoben.   

Die abhängige Variable in der Analyse ist, wie bereits erwähnt, die 

Selbsteinschätzung der Gesundheit, auch subjektive Gesundheit genannt. 

Die subjektive Gesundheit wird mittels Einzelfragenmessung erhoben. 

Dabei geht es um die Wahrnehmung und Bewertung der Gesundheit 

durch das Individuum selbst. Zur Messung der subjektiven Gesundheit 

werden verschiedene Varianten herangezogen, die sich vor allem durch 

ihre Antwortkategorien unterscheiden. Die Verwendung der US-Version 
                                                           
 
1 Die Datengrundlage bildet das dritte Release der SHARE-Daten, veröffentlicht am 13. 

November 2009. Die Datenerhebung erfolgte in den Jahren 2004 bis 2007. Finanziert wurde 

das SHARE-Projekt hauptsächlich durch das 5. und 6. Rahmenprogramm der Europäischen 

Kommission (Projektnummer: QLK6-CT-2001- 00360; RII-CT-2006-062193; CIT5-CT-2005-

028857). Zusätzliche Finanzierung erfolgte durch das US National Institute on Aging (Bewil-

ligungsnummern: U01 AG09740-13S2; P01 AG005842; P01 AG08291; P30 AG12815; Y1-AG-

4553-01; OGHA 04-064; R21 AG025169), sowie durch weitere nationale Institutionen. Eine 

detaillierte Übersicht und weitere Informationen können auf der Homepage 

http://www.share-project.org gefunden werden. 
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führt eher zu einer symmetrischen Verteilung. Zudem besitzt sie eine 

kleinere Varianz als die europäische Version (Jürges et. al. 2007). Im Fol-

genden soll die US-Version verwendet werden. In SHARE lautet die Frage 

nach dem allgemeinen Gesundheitszustand also folgendermaßen:   

Würden Sie sagen, Ihr Gesundheitszustand ist... 

• Ausgezeichnet   • Mittelmäßig  

 • Sehr gut   • Schlecht 

 • Gut 

Um unser Forschungsinteresse bearbeiten zu können, ist es notwendig 

den bestehenden Datensatz einzugrenzen. Da sich die Fragestellung be-

sonders auf die Personen im Übergang in den Ruhestand konzentriert, 

grenzen wir das Datensample auf die Personen zwischen 50 und 75 Jah-

ren ein. In diesem Altersspektrum ist der Übergang in den Ruhestand 

wahrscheinlich. Zudem werden Personen ausgeschlossen, die weder Er-

werbstätige, Selbstständige noch Rentner sind. Durch diese Stichproben-

eingrenzungen verbleiben für die weitere Betrachtung 10.237 Personen 

im Analysesample. Die Daten stammen aus 11 SHARE-Ländern Öster-

reich, Deutschland, Schweden, Niederlande, Spanien, Italien, Frankreich, 

Dänemark, Griechenland, Schweiz und Belgien.   

Zur Beantwortung unserer Fragestellung gehen wir in zwei Schritten 

vor. Zunächst werden wir die subjektive Gesundheit in Abhängigkeit von 

den Gruppen Erwerbstätige, Personen im Übergang in den Ruhestand 

und Rentner betrachten. Diese Analyse wird anschließend für die betrach-

teten Länder wiederholt. In einem zweiten Schritt wird die Gruppe der 

Personen im Übergang gesondert betrachtet, um mögliche Einflussfakto-

ren im Verrentungsprozess herauszustellen.  

Dafür ist es, neben der oben beschriebenen Eingrenzung des Da-

tensamples, nötig einige Variablen neu zu erstellen, aufzubereiten oder 

umzucodieren. Der folgende Abschnitt beschreibt unser Vorgehen, die 

Aufbereitung der unabhängigen Variablen und das Analyseverfahren.  

Im ersten Schritt geht es um den Einfluss des Übergangs in den Ruhe-

stand auf die subjektive Gesundheit. Zur Überprüfung der Hypothesen 
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H1 und H2 wird eine Variable erstellt, die den Wechsel des Erwerbsstatus 

zwischen den zwei Befragungszeitpunkten beinhaltet. Befand sich eine 

Person zu den beiden Erhebungszeiträumen in einem Arbeitsverhältnis, 

wird sie der Gruppe ‚Erwerbstätige’ zugeordnet. Analog wird eine Perso-

nen, die in der ersten und zweiten Welle Rentner war, der Gruppe ‚Rent-

ner’ zugeordnet. Die Gruppe ‘Personen im Übergang in den Ruhestand’ ent-

hält alle Personen, die in der ersten Welle berufstätig waren und sich in 

der zweiten Welle im Ruhestand befanden. Damit erfassen wir den Wech-

sel des Berufsstatus und sprechen im Folgenden vom ‘Statuswechsel’.  

Abbildung 4-2 veranschaulicht diese Gruppenaufteilung. Die größte 

Gruppe stellen, wie zu erwarten war, die Rentner dar. Die Gruppe der 

Personen im Übergang dagegen ist nur sehr gering besetzt. Bei der Zu-

ordnung der Personen in die jeweilige Gruppe wurde davon ausgegangen, 

dass sich der Zustand nur einmal verändert. Wir unterstellen, dass eine 

Person, die zu beiden Befragungszeitpunkten erwerbstätig war, dies auch 

im Zeitraum zwischen den Wellen war. Eventuelle Phasen der Arbeitslo-

sigkeit oder Rückkehr in den Beruf werden nicht berücksichtigt. 

Dieses Vorgehen bietet zwei entscheidende Vorteile. Zum einen er-

möglicht die Aufteilung in die drei Gruppen die gesonderte Betrachtung 

der Personen, die sich in der Umbruchsituation der Verrentung befinden. 

Dadurch lässt sich der Übergang in den Ruhestand als Stressor nach dem 

Konzept der Salutogenese modellieren. Des Weiteren können Variablen, 

die die Bedingungen des Überganges beschreiben, in die Analysen aufge-

nommen werden. 
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Abbildung 4-2 Untersuchungsgegenstand und Aufteilung der Grundgesamtheit in die 

Gruppen: Erwerbstätige, Personen im Übergang in den Ruhestand und 
Rentner (Eigene Darstellung) 

Zum anderen ermöglicht dieses Vorgehen eine Annäherung an das Kau-

salitätsproblem, das zwangsläufig bei der Betrachtung der Gesundheit im 

Verrentungsprozess auftaucht. So können Querschnittsanalysen nicht 

klären, ob die Ausübung einer Erwerbstätigkeit eine bessere Einschätzung 

der Gesundheit bedingt oder ob Personen, die sich gesünder fühlen, län-

ger erwerbstätig bleiben. Durch die Analyse von Daten aus nur einer Wel-

le des SHARE-Datensatzes könnte nicht geklärt werden, ob der Übergang 

in den Ruhestand die Einschätzung der subjektiven Gesundheit beein-

flusst oder umgekehrt. Um diesem Problem zu begegnen, verwenden wir 

Daten aus zwei aufeinanderfolgenden Wellen des SHARE-Survey.  

Abbildung 4-3 verdeutlicht die „Herkunft“ der Variablen aus den bei-

den Wellen. 
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Abbildung 4-3  Schematische Darstellung der Herkunft der Variablen aus den Wellen 1 
und 2 (Eigene Darstellung) 

Aus der zweiten Welle stammen die Daten zur Selbsteinschätzung der 

Gesundheit, sowie die relevanten Variablen zum Renteneintritt und der 

Indikator zur Beurteilung der objektiven Gesundheit. Aus der ersten Wel-

le hingegen nehmen wir die Kontrollvariablen, d.h. Alter, Geschlecht, 

Familienstand und die Länder, sowie Bildung und Einkommen. Die „Brü-

cke“ zwischen den beiden Wellen bildet die bereits beschriebene Variable 

‘Statuswechsel’, die den Wechsel des Erwerbsstatus einer Person zwischen 

den Befragungszeitpunkten erfasst. Durch diese Konstruktion wird eine 

Kausalität in dem Sinne unterstellt, dass der Austritt aus dem Erwerbsle-

ben Einfluss auf die Selbsteinschätzung der Gesundheit nimmt.  

Die Variable Familienstand unterscheidet zwischen ‘mit Partner zu-

sammenlebend’ und ‘ohne Partner’. Dafür wird die Variable wie folgt 

klassiert. Als Person mit Partner gilt jeder, der als Familienstand ‚verheira-

tet und mit Ehegatten zusammenlebend’ oder ‚in eingetragener Lebenspartner-

schaft lebend’ angegeben hat. Die Personen, die ‚Verheiratet, getrennt vom 

Ehegatten lebend’, ‚ledig’, ‚geschieden’ oder ‚verwitwet’ angegeben haben, 
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gehen als Personen ohne Partner in die Analyse ein. Etwa drei Viertel der 

Befragten befinden sich in einer Partnerschaft. 

Ebenfalls als Kontrollvariablen gehen die Länder in die Analysen mit 

ein. Dadurch sollen eventuelle Länderunterschiede bezüglich des Renten-

eintrittsalters oder der Rentensystemen kontrollieren werden. Deutsch-

land bildet die Referenzgruppe. Es soll die länderspezifische Relevanz der 

Faktoren auf die subjektive Gesundheit bestimmt werden.  

Bei der Betrachtung der subjektiven Gesundheit ist es unumgänglich 

die objektive Gesundheit in die Analyse aufzunehmen, da es wahrschein-

lich erscheint, dass eine Person mit einer längeren Krankheitsgeschichte 

ihre Gesundheit schlechter bewertet. SHARE liefert für eine differenzierte 

Betrachtungsweise des Einflusses von erlebten Krankheiten eine Reihe 

von Indikatoren. So wurde das Vorhandensein von bestimmten häufigen 

Krankheiten, wie zum Beispiel Herzinfarkt, Schlaganfall, Asthma oder 

Bluthochdruck erfragt. Die Personen geben anhand einer Listenabfragung 

das Vorhandensein von Krankheiten an. Für die Analyse wird nach der 

Anzahl der vorhandenen Krankheiten klassiert. Die Befragten werden 

entsprechend in folgende Gruppen eingeteilt: ‚keine Krankheiten’, ‚eine 

Krankheit’, ‚zwei bis fünf Krankheiten’ und ‚mehr als fünf Krankheiten’. Die 

Verteilung der Antworten auf diese Kategorien, mit Ausnahme der letzten, 

ist sehr gleichmäßig. Die meisten Personen (36,51 %) geben an, jemals an 

zwei bis fünf Krankheit gelitten zu haben.  

Um unsere Hypothese H6 testen zu können, benötigen wir Indikato-

ren für den sozioökonomischen Status. Für das Bildungsniveau nehmen 

wir die Bildungsjahre als ordinale Variable auf. Das Bruttohaushaltsein-

kommen, der zweite Indikator für den sozioökonomischen Status, wird 

mit der länderspezifischen Kaufkraft gewichtet. So kann eine internationa-

le Vergleichbarkeit gewährleistet werden. Zudem wird das Haushaltsein-

kommen auf die Haushaltsgröße bezogen, das erste Mitglied geht mit 

einen Faktor von 1, jedes weitere Mitglied mit 0,7 ein. 
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Für den zweiten Schritt dieser Arbeit werden die Personen im Über-

gang in den Ruhestand noch einmal separat betrachtet. Dafür werden zu 

den bisherigen unabhängigen Variablen zwei weitere hinzugenommen.  

Bei der ersten Variablen, die vor allem zur Überprüfung der Hypothe-

sen H7/H8, aufgenommen wurde, handelt es sich um den Grund für den 

Renteneintritt. Als Personen die in eine ‚reguläre Rente’ gegangen sind, 

gelten diejenigen, die ‚Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze’, ‚Erfüllung der 

Anspruchsvoraussetzungen für eine Altersrente’ oder ‚Erfüllung der Anspruchs-

voraussetzungen für eine Betriebsrente’ angegeben haben. Die Personen, die 

‚Erhielt Angebot für eine Vorruhestandsregelung’ als Rentengrund nannten, 

wurden in die Gruppe ‘Frühverrentung’ eingeordnet. Personen, die den 

Grund ‚Wurde gekündigt (erhalte z.B. Vorruhestandsbezüge, Arbeitslosengeld, 

o.ä.)’ angaben, betrachten wir in der Gruppe ‚betrieblich bedingte Rente’. In 

der Gruppe der Personen, die aus ‚gesundheitlichen Gründen’ in den Ruhe-

stand gegangen sind, befinden sich diejenigen die ‚Mein schlechter Ge-

sundheitszustand’ oder ‚Der schlechte Gesundheitszustand von Familienange-

hörigen oder Freunden’ als Rentengrund nannten. Die Befragten, die ‚Um 

zur gleichen Zeit wie Ehegatte oder Partner/in in Ruhestand zu gehen’, ‚Um 

mehr Zeit mit der Familie zu verbringen’ oder ‚Um das Leben zu genießen’ 

genannt haben, werden in der Gruppe ‚familiäre Gründe’ zusammenge-

fasst. 

Die zweite Variable dient zur Überprüfung der Hypothese H9 und be-

zieht sich auf die Wahrnehmung der Verrentung. Die Antworten auf die 

Frage  ‚Seit Sie zu arbeiten aufgehört haben - empfinden Sie den Ruhestand 

eher als eine Erleichterung oder als eine Belastung’ gab es folgende Antwortka-

tegorien: ‚Erleichterung’, ‚Belastung’, ‚Weder Erleichterung noch Belastung’ 

und ‚Sowohl Erleichterung als auch Belastung’. Alle drei Kategorien gehen in 

die Analyse ein, die Referenzgruppe bilden die Personen, die den Renten-

eintritt als Belastung empfanden.  

Da es sich bei unserer unabhängigen Variable ‚Selbsteinschätzung der 

Gesundheit’ um eine ordinale Variable handelt, wird in allen Schritten ein 

Proportional-Odds-Modell gerechnet. Bei dieser Vorgehensweise wird der 
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Eigenschaft Rechnung getragen, dass die Ausprägungen der Variable in 

einer Ordnungsrelation zueinander stehen, die Abstände zwischen be-

nachbarten Ausprägungen jedoch unbekannt sind (McKelvey & Zavoina 

1975). Bei einem Proportional-Odds-Modell werden rangniedrige gegen-

über ranghöhere Kategorien, d. h. schlechte gegenüber bessere Einschät-

zung der Gesundheit, verglichen. Dadurch vereinfacht sich die Interpreta-

tion dahingehend, dass nicht für jeden Vergleich der Ausprägungen ein 

eigener Koeffizient geschätzt und interpretiert werden muss. In einem 

zweiten Schritt werden aus den Koeffizienten kumulierte Wahrschein-

lichkeiten, so genannte Odds Ratios. Dies erleichtert wiederum die Inter-

pretation, weil diese als Chance für eine bessere Einschätzung der Ge-

sundheit gesehen werden können. Zur Schätzung der Modelle verwenden 

wir das Statistikprogramm Stata. 
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5 Analyseergebnisse 

5.1 Deskriptive Ergebnisse 

In diesem Abschnitt sollen zunächst deskriptive Zusammenhänge unter-

sucht werden, bevor dann die Ergebnisse der Regressionen dargestellt 

werden.  

Einen Hinweis auf den Zusammenhang zwischen Statuswechsel und 

subjektiver Gesundheit gibt Abbildung 5-4. Schon auf den ersten Blick 

wird ersichtlich, weshalb die Betrachtung verschiedener Statusgruppen in 

der Analyse der subjektiven Gesundheit von Bedeutung ist. Die subjektive 

Gesundheit wurde mit Hilfe der kategorialen Variable ‘Selbsteinschätzung 

der Gesundheit’ erfasst. Die Befragten sollten ihre Gesundheit mit schlecht 

bis ausgezeichnet einschätzen. 

Die Verteilung der Antworten zeigt eine Streuung um die mittlere Ka-

tegorie. Dies ist bei kategorialen Variablen häufig zu erwarten. Eine 

Mehrheit der Befragten bewertete ihre Gesundheit als gut. Entsprechend 

sind die beiden Randkategorien schlecht und ausgezeichnet am gerings-

ten besetzt. Diese Ergebnisse der gesamten Stichprobe spiegeln sich auch 

in den Teilgruppen wieder. Die mittlere Kategorie gut wird sowohl von 

Erwerbstätigen, Personen im Übergang und Rentnern zugleich am häu-

figsten angegeben.  

Bedeutsame Unterschiede zwischen den Gruppen zeigen sich erst bei 

Betrachtung der negativen Randkategorien schlecht und mittelmäßig und 

der positiven Randkategorien sehr gut und ausgezeichnet. Erwerbstätige 

geben bei der Selbsteinschätzung der Gesundheit häufiger sehr gut und 

ausgezeichnet im Vergleich zu schlecht und mittelmäßig an. Dies gilt 

ebenso für die Personen, die innerhalb von zwei Jahren ihre Erwerbstätig-

keit beendet haben und in die Rente eingetreten sind. Für die Rentner 

kann man das Gegenteil feststellen. Sie geben häufiger schlecht und mit-

telmäßig bei der Frage nach der Selbsteinschätzung der Gesundheit an. 
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Abbildung 5-4 Einschätzung der subjektiven Gesundheit getrennt für die Statusgrup-

pen (Eigene Berechnungen) 

Nun sollen die Personen im Übergang in den Ruhestand gesondert be-

trachtet werden. In Tabelle 5-1 sind die Prozentverteilungen der subjekti-

ven Gesundheit kreuztabelliert mit dem Rentengrund. Personen, die  

regulär in den Ruhestand eingetreten sind, geben häufiger die positiven 

Kategorien mittelmäßig, gut und sehr gut an. Neben der Verrentung auf-

grund des Erreichens des regulären Eintrittsalters wurden zusätzlich auch 

Gründe erfasst, weshalb Personen frühzeitig aus dem Erwerbsleben aus-

geschieden sind. Befragte, die in Frührente gegangen sind, geben bei der 

Frage nach ihrer subjektiven Gesundheit am häufigsten gut und sehr gut 

an, wobei knapp ein Fünftel ebenso mittelmäßig angibt. Personen, die 

gezwungenermaßen in Rente geschickt wurden, bewerten ihre Gesund-

heit nicht erwartungsgemäß ausschließlich schlecht an, sondern die 

Mehrheit von 37,5 % als gut. Die restlichen Kategorien, mit Ausnahme 

von schlecht, sind fast gleichmäßig besetzt. Sind Personen aus gesund-

heitlichen Gründen aus dem Erwerbsleben ausgeschieden, so häufen sich 
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auch die negativen Bewertungen der eigenen Gesundheit. Die Kategorien 

mittelmäßig und gut sind zu gleichen Teilen von 38,6 % besetzt. Ein An-

teil von 16 % antwortet schlecht auf die Frage nach der Selbsteinschätzung 

der Gesundheit. Nicht überraschend ist die niedrige Zahl an sehr guten 

und ausgezeichneten Bewertungen. Befragte, die aus persönlichen und 

familiären Gründen in die Rente eingetreten sind, bewerten ihre Gesund-

heit eher positiv mit 38,4 % als gut, 33 % als sehr gut und sogar 16,1 % als 

ausgezeichnet.   

Tabelle 5-1 Einschätzung der subjektiven Gesundheit nach Rentengründen 

Rentengrund Einschätzung der subjektive Gesundheit 

 schlecht mittel-
mäßig 

gut sehr gut ausge-
zeichnet 

Ge-
samt 

Regulärer 
Ruhestand 

2,5 % 18,8 % 44,3 % 20,6 % 13,8 % 100 % 

Frühverren-
tung 

0,0 % 18,1 % 54,6 % 16,0 % 11,3 % 100 % 

Betrieblich be-
dingte Rente 

0,0 % 20,9 % 37,5 % 16,6 % 25,0 % 100 % 

Gesundheitli-
che Gründe 

16,0 % 38,6 % 38,6 % 2,3 % 4,5 % 100 % 

Familiäre 
Gründe 

0,9 % 11,6 % 38,4 % 33,0 % 16,1 % 100 % 

Gesamt 2,7 % 18,9 % 44,0 % 20,7 % 13,7 % 100 % 
 

Abbildung 5-5 zeigt einen Ländervergleich der subjektiven Gesundheit. 

Die Mehrheit der befragten Personen gibt auch hier gut an. Schweden 

schätzen ihre Gesundheit häufiger als sehr gut und ausgezeichnet ein. Im 

Gegensatz dazu sind es die Deutschen und die Italiener, die vermehrt 

schlecht und mittelmäßig bei der Frage nach ihrer Gesundheit angeben. 

Wir sehen also schon in der deskriptiven Darstellung Unterschiede zwi-

schen den Ländern. Insbesondere die verhältnismäßig hohe positive 

Selbstwertung der Gesundheit der Schweden im Vergleich zu den ande-

ren Ländern ist auffällig. 
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Abbildung 5-5 Einschätzung der subjektiven Gesundheit nach Ländern 

Es lassen sich also schon im ersten Stadium der Untersuchung Unter-

schiede der subjektiven Gesundheit zwischen den Erwerbsgruppen, Ren-

tengründen und Ländern nachweisen. Im Folgenden wird versucht in 

multivariaten Analysen diesen Eindruck zu bestätigen und wichtige Ein-

flussfaktoren der subjektiven Gesundheit zu identifizieren. 

5.2 Multivariate Ergebnisse 

Die Tabelle 5-2 zeigt die Analyse für alle 10 237 Befragten der Stichprobe. 

Es wird das Gesamtmodell und die drei Ländermodelle dargestellt. Die 

Kontrollvariablen Geschlecht und Partnerschaft zeigen keinen signifikan-

ten Einfluss auf die zu erklärende Variable subjektive Gesundheit. Über-

raschend ist jedoch der positive Einfluss des Alters auf die subjektive Ge-

sundheit. Mit steigendem Alter geben Befragte eher eine positive Selbst-

einschätzung an. Der Ländervergleich im Gesamtmodell zeigt, dass 
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Schweden eine mehr als dreifach größere Chance haben eine exzellente 

subjektive Gesundheit anzugeben im Vergleich zu deutschen Befragten. 

Auch Italiener geben eine höhere Selbsteinschätzung im Vergleich zu 

Deutschen an. Damit kann Hypothese H3 bestätigt; H4 und H5 abgelehnt 

werden. Die Einflussfaktoren auf die subjektive Gesundheit in den drei 

Ländern werden später zusätzlich erläutert.  

Welche Rolle spielt das Vorhandensein von Krankheiten für die Anga-

be der subjektiven Gesundheit? Nun soll auch der Einfluss der objektiven 

Gesundheit untersucht werden. Dies folgt mit Hilfe der Variable Vorhan-

densein von Erkrankungen. Vier Kategorien der Erkrankungshäufigkeit 

werden eingefügt, wobei Eine Erkrankung die Referenz bildet. Die Re-

gression zeigt, dass Personen, die noch nie eine Erkrankung erlebt haben, 

ihre Gesundheit wesentlich häufiger als ausgezeichnet beschreiben im 

Vergleich zu Personen, die eine Erkrankung angeben. Für Personen, die 

zwei bis fünf Erkrankungen erfahren haben, sinkt wiederum das Odds-

Ratio um etwa 65 %. Hatten Befragte mehr als 5 Erkrankungen, so sinkt 

die Chance um 95 % einer hervorragenden Selbsteinschätzung der Ge-

sundheit. Dieser Effekt ist plausibel und nicht überraschend, da häufige 

und viele Erkrankungen einen Leidensdruck erzeugen. Dennoch ist es 

notwendig diesen Einfluss gesondert zu betrachten und vor allem von 

anderen Effekten zu unterscheiden. 

Der Effekt des Erwerbsstatus auf die subjektive Gesundheit wird von 

den drei Variablen Erwerbstätige, Personen im Übergang in den Ruhe-

stand und Rentner abgebildet. Erwartungsgemäß haben Erwerbstätige 

und Personen im Übergang im Vergleich zu Rentnern eine besser subjek-

tive Gesundheit. Dabei haben Erwerbstätige eine 36,4 % höhere Chance 

eine ausgezeichnete Selbsteinschätzung der Gesundheit anzugeben. Für 

Personen im Übergang ist die Chance geringer. Das bedeutet, dass Perso-

nen im Erwerbsleben die beste Selbsteinschätzung ihrer Gesundheit lie-

fern. Sobald Personen den Arbeitsmarkt verlassen, sinkt die Bewertung 

ab. Aufgrund dieser Ergebnisse können wir Hypothese H1 und H2 bestä-

tigen. Die Bildungsjahre und das Einkommen der Befragten spielen eben-
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falls eine positive signifikante Rolle bei der subjektiven Gesundheit. Da 

Bildungsjahre und Einkommen einen Hinweis auf den Einfluss des sozi-

oökonomischen Status geben, kann gefolgert werden, dass ein höherer 

sozioökonomischer Status sich förderlich auf die subjektive Gesundheit 

auswirkt. Damit kann ebenfalls Hypothese H6 bestätigt werden. 

Im der vorherigen Analyse zeigten sich deutliche Unterschiede zwi-

schen den ausgewählten Ländern. Daher werden im Anschluss Regressi-

onen gesondert für Deutschland, Schweden und Italien gerechnet. Ob-

wohl die Koeffizienten in Form von Odds-Ratios nicht unter den Ländern 

verglichen werden können, können allgemeine Aussagen über jedes Land 

getroffen werden. Unsere bisherigen Ergebnisse werden hier bestätigt. Im 

Modell für Deutschland zeigt sich lediglich das Alter unter den Kontrollva-

riablen signifikant. Wie im Gesamtmodell weist es auf einen positiven 

Effekt hin. Befragte aus Deutschland geben mit zunehmendem Alter eine 

bessere subjektive Gesundheit an. Die Auswirkungen der objektiven Ge-

sundheit haben ähnliche  Ausmaße, wie in der vorherigen Analyse. Eben-

so verschlechtert sich die subjektive Gesundheit mit steigender Erkran-

kungshäufigkeit. Der Einfluss des Erwerbsstatus spielt in Deutschland 

eine untergeordnete. Es können keine Unterschiede zwischen den Grup-

pen Erwerbstätige, Rentner und Personen im Übergang nachgewiesen 

werden. Im Gegensatz dazu hat ein höherer sozioökonomischer Status 

einen positiven Einfluss auf die Selbsteinschätzung an. 
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Tabelle 5-2  Odds-Ratios der ordinalen Regression (Proportional-Odds-Modell): Einfluss-
variablen auf die subjektive Gesundheit 

Variablen Modell 1 
Gesamtmodell1 

Modell 2 
Deutschland 

Modell 3 
Schweden 

Modell 4 
Italien 

Alter 1,332*** 
(0,075) 

1,724* 
(0,388) 

1,162 
(0,179) 

1,319 
(0,281) 

Alter quadriert 0,998*** 
(0,000) 

0,996* 
(0,002) 

0,999 
(0,001) 

0,998 
(0,002) 

weiblich Ref. Ref. Ref. Ref. 
männlich 1,060 

(0,041) 
1,005 
(0,129) 

1,064 
(0,107) 

1,208 
(0,156) 

ohne Partner Ref. Ref. Ref. Ref. 
Mit Partner 
zusammenlebend 

0,976 
(0,044) 

1,027 
(0,173) 

0,980 
(0,131) 

1,176 
(0,204) 

Deutschland Ref. - - - 
Schweden 3,644*** 

(0,299) 
- - - 

Italien 1,576*** 
(0,142) 

- - - 

Vorhandensein von…     

keinen Krankhei-
ten 

2,726*** 
(0,129) 

3,520***                       
(0,580) 

2,278***                       
(0,296) 

2,249***                       
(0,380) 

einer Krankheit Ref. Ref. Ref. Ref. 

2 bis 5 Krankhei-
ten 

0,352***                                  
(0,017) 

0,245***                        
(0,039) 

0,377***                       
(0,047) 

0,266***                       
(0,040) 

mehr als 5 
Krankheiten 

0,050***                                   
(0,010) 

0,095*                         
(0,089) 

0,106***                      
(0,054) 

0,087***                        
(0,038) 

Rentner Ref. Ref. Ref. Ref. 
Erwerbstätige 1,364***                                   

(0,089) 
1,440                           
(0,384) 

2,507***                      
(0,436) 

0,958                          
(0,214) 

Personen im 
Übergang in den 
Ruhestand 

1,134*                                      
(0,09) 

0,908                            
(0,219) 

1,368                            
(0,277) 

1,173                           
(0,288) 

Bildungsjahre 1,068***                                  
(0,005) 

1,113***                       
(0,024) 

1,095***                       
(0,019) 

1,057***                        
(0,017) 

Log Einkommen 1,130***                                   
(0,026) 

1,217*                        
(0,093) 

1,331***                       
(0,115) 

1,146                         
(0,091) 

N Personen 10237 946 1379 954 

Pseudo R2 (Na-
gelkerke) 

0,299 0,336 0,255 0,277 

Anmerkungen: * p<0,05; ** p<0,01;  *** p<0,001, in Klammern Standardfehler 
1Weiterhin kontrolliert für die Länder: Belgien, Dänemark, Frankreich, Griechenland, Nie-

derlande, Österreich, Schweiz und Spanien 
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In Schweden sehen wir einen Effekt von objektiver Gesundheit. Es gilt 

auch hier, je mehr Erkrankungen umso geringer die subjektive Gesund-

heit. Ein Einfluss von Erwerbsstatus kann für Erwerbstätige im Vergleich 

zu Rentnern nachgewiesen werden. Erwerbstätige in Schweden haben 

eine 2.5-fach höhere Chance auf eine ausgezeichnete Selbsteinschätzung 

der Gesundheit. Des Weiteren hat der sozioökonomische Status, im Sinne 

von Bildungsjahren und Einkommen, einen positiven Einfluss auf die 

subjektive Gesundheit.  

In der Analyse für Italien zeigen sich recht wenig Variablen signifi-

kant. Die vorherigen Ergebnisse aus Deutschland und Schweden können 

auch für Italien bestätigt werden. Die objektive Gesundheitssituation wirkt 

sich negativ auf die subjektive Gesundheit aus, wenn Personen unter 

mehreren Krankheiten leiden. Ebenfalls wirken sich Bildungsjahre und 

Einkommen positiv auf die Selbsteinschätzung aus. 

Im zweiten Schritt sollen die Personen im Übergang gesondert be-

trachtet werden. Dabei stehen die Einflussvariablen auf die Gesundheit im 

Verrentungsprozess im Mittelpunkt des Interesses. Alle Länder gehen 

zwar als Kontrollvariablen in die Analyse ein, die Ergebnisse werden je-

doch nur für unsere Beispielländer dargestellt. Deutschland bildet die 

Referenz. 

Tabelle 5-3 zeigt die Analyse separat für 587 Personen, die zwischen 

den Wellen der SHARE-Befragung ihre Erwerbstätigkeit innerhalb von 

zwei Jahren niedergelegt haben. Zunächst wird erneut das Basismodell 

gerechnet. Die Kontrollvariablen zeigen keinen Einfluss, allerdings wie-

derholt das Basismodell die wichtigsten Ergebnisse aus der Gesamtanaly-

se. Haupteinflüsse auf die subjektive Gesundheit bleiben die objektive 

Gesundheit und der sozioökonomische Status. Es können ebenfalls Län-

derunterschiede zugunsten von Schweden und Italien festgestellt werden. 

Das bedeutet, dass Schweden und Italiener im Übergang eine bessere 

subjektive Gesundheit aufweisen als Deutsche. Im nächsten Schritt wer-

den die Variablen Gründe für den Renteneintritt und eine Selbstevaluati-

on des Renteneintritts von den Befragten eingefügt. Obwohl sich die Wer-
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te der Odds-Ratios aus dem Basismodell leicht verändern, verliert keine 

der Variablen an ihrer Aussagekraft. 

Tabelle 5-3  Odds-Ratios der ordinalen Regression (Proportional-Odds-Modell): Einfluss-
variablen auf die subjektive Gesundheit 

Variablen Modell 1 Modell 2 
Alter 0,858 

(0,559) 
0,680 

(0,453) 
Alter quadriert 1,002 

(0,005) 
1,004 

(0,005) 
weiblich Ref. Ref. 

männlich 0,826 
(0,137) 

0,817 
(0,137) 

ohne Partner Ref. Ref. 
mit Partner zusammen-
lebend 

1,311 
(0,281) 

1,302 
(0,282) 

Deutschland2 Ref. Ref. 
Schweden2 3,890*** 

(1,290) 
3,563*** 
(1,206) 

Italien2 3,584*** 
(1,311) 

3,663*** 
(1,375) 

Vorhandensein von… 
keinen Krankheiten 

 
2,474*** 
(0,473) 

 
2,364*** 
(0,455) 

einer Krankheit Ref. Ref. 

2 bis 5 Erkrankungen 0,371*** 
(0,074) 

0,402*** 
(0,811) 

mehr als 5 Erkrankungen 0,019* 
(0,034) 

0,014* 
(0,026) 

Bildungsjahre 1,091*** 
(0,025) 

 

1,090*** 
(0,025) 

Log Einkommen 1,311** 
(0,127) 

1,336** 
(0,131) 

Gründe für den Renten-
eintritt: 
Gesundheitliche Gründe 

 
- 

 
Ref. 

Reguläre Rente - 4,585*** 
(1,561) 

Frühverrentung - 4,824*** 
(1,890) 

Betrieblich bedingte 
Rente 

- 7,833*** 
(4,122) 

Familiäre Gründe 
 
 
 

- 5,754*** 
(2,180) 
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Tabelle 5-3 Fortsetzung vorheriger Seite 

Empfinden des Renten-
eintritts als… 

  

Erleichterung - 2,861* 
(1,215) 

Belastung - Ref. 
weder Erleichterung noch 
Belastung 

- 3,500** 
(0,533) 

sowohl Erleichterung als 
auch Belastung 

- 1,981 
(1,010) 

N 587 587 
Pseudo R2 (Nagelkerke) 0,256 0,300 

Anmerkungen:  * p<0,05; ** p<0,01;  *** p<0,001, in Klammern Standardfehler. 
2kontrolliert für: Belgien, Dänemark, Frankreich, Griechenland, Niederlande, Österreich, 

Schweiz  und Spanien 

Im ersten Modell werden die Rentengründe eingefügt. Es wird unter-

schieden zwischen regulärem und vorzeitigem Ruhestand. Unter vorzeiti-

gen Ruhestand fallen Frühverrentung, betrieblich bedingte Rente, ge-

sundheitliche und familiäre Gründe. Ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem 

Erwerbsleben aufgrund von gesundheitlichen Gründen bildet die Refe-

renzkategorie. Personen, die regulär in die Rente eintreten, haben eine 

fast 4,6 Mal höhere Chance ihre Gesundheit als ausgezeichnet einzuschät-

zen im Vergleich zu Personen, die aus gesundheitlichen Gründen ihre 

Arbeit beendet haben. Weitaus höhere Werte zeigen sich für die Faktoren 

des frühzeitigen Renteneintritts. Frühverrentung, betrieblich bedingte 

Rente und familiäre Gründe wirken sich um ein vielfaches positiver auf 

die subjektive Gesundheit aus, als gesundheitsbedingter Renteneintritt. 

Die Ergebnisse der Differenzierung zeigen, dass Personen, die aus be-

trieblichen Gründen in Rente sind, die höchsten Chancen auf eine hervor-

ragende subjektive Gesundheit haben. Sie sind 7,8 Mal höher als für Per-

sonen, die aus gesundheitlichen Gründen den Arbeitsmarkt verlassen 

haben. Folglich, kann Hypothese H7 mit einer Einschränkung bestätigt 

werden. Personen, die einen regulären Renteneintritt erleben, haben eine 
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bessere subjektive Gesundheit als Personen, die aus gesundheitlichen 

Gründen in die Rente gehen. 

Zuletzt wollen wir untersuchen, ob das subjektive Empfinden der  

Befragten über den Renteneintritt eine Auswirkung auf ihre subjektive 

Gesundheit hat. Dafür wurde eine Variable verwendet, die erfasst, ob  

Befragte den Renteneintritt als Erleichterung, Belastung, beides oder  

keines empfinden. Der Einfluss der Erleichterung im Vergleich zur  

Belastung wirkt sich folgerichtig positiv auf die subjektive Gesundheit aus. 

Für Personen, die ihren neuen Rentenstatus weder als Erleichterung noch 

Belastung empfinden steigt die Chance ihre Gesundheit als hervorragend 

zu bewerten um das 3,5-fache. Hypothese H9 kann demnach bestätigt  

werden. 
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6 Diskussion 

Die Betrachtung der subjektiven Gesundheit im Verrentungsprozess stellt 

ein vielschichtiges und komplexes Forschungsthema dar. Das liegt zum 

einen an der Mehrdimensionalität des Konzepts der subjektiven Gesund-

heit, zum anderen an der Vielzahl möglicher Wege in den Ruhestand. 

Unsere Untersuchung zeigt, dass der Beginn der Rentenzeit mit einer 

Verschlechterung der subjektiven Gesundheit einhergeht. Personen, die 

in Rente gegangen sind, schätzen ihre Gesundheit schlechter ein als Per-

sonen, die erwerbstätig sind. Doch der Ausstieg aus dem Erwerbsleben ist 

nicht an sich mit negativen gesundheitlichen Folgen für alle verbunden. 

Wie unsere Analyse zeigt, schützen ein hohes Bildungsniveau, eine gute 

objektive Gesundheit und gewisse Gründe für den Renteneintritt vor einer 

schlechten subjektiven Gesundheit im Übergang in den Ruhestand.  

Die vorliegende Analyse konzentriert sich, neben den demographi-

schen und sozioökonomischen Merkmalen, auf Indikatoren des Renten-

eintritts. Bei den Gründen wirken gesundheitliche und betrieblich beding-

te Gründe negativ auf die subjektive Gesundheit. Neben diesen Bedin-

gungen des Renteneintritts könnten weitere Analysen auch Merkmale des 

früheren Erwerbslebens der Rentner betrachten. So liegt es nahe, dass 

beispielsweise die Zufriedenheit mit dem Job, die Anforderungen am 

Arbeitsplatz oder die Stellung im Beruf die Übergangssituation beeinflus-

sen. Die von uns geplante Aufnahme des Berufsindexes ISCO in die Ana-

lyse war leider nicht möglich, da dieser Wert nicht für alle Rentner erho-

ben wurde. Durch den Panelcharakter von SHARE wird dieses Problem 

mit der Veröffentlichung der nächsten Wellen abnehmen. Zudem wird 

der Anteil an Rentner zunehmen, was differenzierte Analysen möglich 

macht. So wäre es beispielsweise sinnvoll in einem nächsten Schritt sich 

nicht nur die Einschätzung der Gesundheit für die einzelnen Gruppen zu 

einem Zeitpunkt anzuschauen, sondern die Veränderung der Einschät-

zung vor und nach dem Renteneintritt zu betrachten. Solch eine Vorge-



 Subjektive Gesundheit im Verrentungsprozess 35 

hensweise würde zudem einen Ansatzpunkt für die Beantwortung der 

Kausalitätsfrage liefern.    

Unsere Betrachtung des Übergangs in den Ruhestand zeigt, dass der 

Renteneintritt zwar mit gesundheitlichen Veränderungen verbunden ist, 

diese aber durch eine Vielzahl von weiteren Faktoren beeinflusst wird. Es 

konnte damit bestätigt werden, dass ein Zusammenhang zwischen der 

subjektiven Gesundheit älterer Menschen und ihrem aktuellen Erwerbs-

status besteht. 
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INTERNATIONALE VERGLEICHBARKEIT  

SUBJEKTIVER GESUNDHEITSMESSUNG  

  

Stefanie Roppelt, Martin Gunsenheimer und Luis von Bernus2 

 
Zusammenfassung:  

Im vorliegenden Bericht wird der Artikel „True Health vs. Response Styles: Explo-

ring Cross-country Differences in Self-reported Health“ von Hendrik Jürges mit 

geringen Modifikationen repliziert. Analog zu Jürges‘ Beitrag werden dabei Daten 

von SHARE verwendet. Ziel sowohl der Arbeit von Jürges, als auch dieser ist es, 

Aussagen über Gesundheit in quantitativen Studien vergleichbar zu machen. 

Denn sowohl Fragen nach spezifischen Krankheiten und Symptomen, als auch 

selbstberichtete Gesundheit haben Schwächen. Die Verwendung letzterer ist zwar 

sehr ökonomisch, aber international nicht ohne Weiteres vergleichbar. Der Idee 

von Jürges folgend wurde aus diesem Grund auch hier mittels einer verallgemei-

nerten geordneten Probitregression ein Index für die Gesundheit gebildet und so 

die Vergleichbarkeit der subjektiven Gesundheitseinschätzung verbessert. Jürges 

Ergebnisse konnten bestätigt werden. In den skandinavischen Ländern ist die 

Übereinstimmung von Index und Selbsteinschätzung am größten, in Spanien, 

Italien, Frankreich und den Niederlanden ist die Einschätzung bei perfekter Ge-

sundheit besonders negativ. 

 

Stichworte: Selbstberichtete Gesundheit; Replikation; Gesundheit 

  

                                                           
 
2 Wir danken Frau Prof. Engelhardt-Wölfler für hilfreiche Kommentare 
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1 Einleitung 

Die Messung der Gesundheit ist ein wichtiger Bestandteil einer Vielzahl 

sozioökonomischer, sozialwissenschaftlicher und demographischer Un-

tersuchungen (z.B. Anand et. al. 2001; Cai 2008; Mackenbach & Kunst 

1997; van Doorslaer et. al. 2008; Meijer et. al. 2008). Dabei kann Gesund-

heit selbst das zentrale Erkenntnisinteresse darstellen, um z.B. Anhalts-

punkte für den Gesundheitszustand einer lokalen, regionalen oder natio-

nalen Bevölkerung zu erhalten und mit anderen Bevölkerungen zu ver-

gleichen und damit z.B. den Regierungen Ansätze aufzuzeigen, Verbesse-

rungen anzustreben. Oder Gesundheitsmaße sind Bestandteil von Kau-

salmodellen, um deren Einfluss auf verschiedene (meist) sozioökonomi-

sche Größen zu bestimmen oder deren Einfluss auf verschiedene Ent-

scheidungen im Lebenslauf zu ermessen. Umgekehrt können natürlich 

auch Veränderungen im Gesundheitszustand auf Veränderungen in ande-

ren Variablen, z.B. Alter zurückgeführt werden. 

Wichtig ist in jedem Fall, dass die Messung der Gesundheit hinrei-

chend präzise und dem Untersuchungszweck, sowie dem Untersu-

chungsgegenstand angemessen ist. Für einen einfachen Vergleich der 

Gesundheit zweier Bevölkerungen, oder der selben Bevölkerung zu ver-

schiedenen historischen Zeitpunkten, sind aggregierte Maße, wie die 

durchschnittliche Lebenserwartung bei der Geburt, Mortalität und Morbi-

dität, oder die durchschnittliche Anzahl noch zu verlebender Jahre im 

Alter X oft ausreichend, um Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu er-

kennen. Demgegenüber müssen für komplexere Kausalmodelle auf Ak-

teursebene differenziertere Messungen der Gesundheit oder einzelner 

Teilaspekte durchgeführt werden. 

Es ist anzunehmen, dass der aktuell wahrgenommene Gesundheitszu-

stand nahezu alle wichtigen Entscheidungen spätestens in der zweiten 

Hälfte des antizipierten Lebensverlaufs beeinflusst. Beispielhaft sei hier 

der vorzeitige Renteneintritt genannt (Meijer et. al. 2008). Da diese Ent-

scheidungen wiederum individuell sind, anders ausgedrückt, von Indivi-
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duen getroffen werden, ist es unabdingbar, Informationen über den indi-

viduellen Gesundheitszustand zu ermitteln, statt auf aggregierte Größen 

wie Mortalität oder Morbidität zurückzugreifen. 

Je genauer man Gesundheit messen will, desto präziser muss der recht 

schwammige Begriff Gesundheit definiert werden. Physiologisch kann 

perfekte Gesundheit als die völlige Abwesenheit von Krankheit oder dau-

erhafter funktionaler Beeinträchtigung beschrieben werden. Die WHO 

geht in ihrer Verfassung (Stand: Juni 2009) sogar noch einen Schritt wei-

ter und beschreibt Gesundheit als einen mehrdimensional beeinflussten 
 „Zustand des vollständigen körperlichen, geistigen und sozialen Wohler-
gehens und nicht nur [als] das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.“ 
(WHO 2009) 

Die Variable selbstberichtete Gesundheit wird zunehmend als Indikator 

für den realen Gesundheitszustand der befragten Personen in Untersu-

chungen verwendet. Dieses Vorgehen ist an eine Reihe von Annahmen 

geknüpft: Erstens muss die Definition von Gesundheit der Befragten mit 

der Definition der Forscher übereinstimmen, zweitens müssen sich die 

Befragten ihres Gesundheitszustandes überhaupt bewusst sein, drittens 

muss sichergestellt sein, dass die konkrete Frage alle Aspekte von Ge-

sundheit integriert. Ein großes, bisher weitgehend unbeachtetes Problem 

im Zusammenhang mit der selbstberichteten Gesundheit ist die Ver-

gleichbarkeit der Ergebnisse von Untersuchungen, die diese Variable ver-

wenden. Und zwar sowohl im internationalen als auch im historischen 

Vergleich. 

Der vorliegende Aufsatz repliziert eine Arbeit von Hendrik Jürges, die 

sich dezidiert dem Problem der internationalen Vergleichbarkeit der Vari-

able selbstberichtete Gesundheit widmet. Die Replikation entsteht unter 

der Maxime, besonders jenen allgemeinen Prinzipien der Wissenschafts-

theorie Beachtung zu schenken, welche wissenschaftliches Handeln anlei-

ten und den Fortschritt wissenschaftlicher Methoden und Ergebnisse 

fördern sollen, nämlich Objektivität, Intersubjektivität und schließlich 

Reflexivität. 
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In den folgenden Kapiteln wird zunächst der Untersuchungsgegen-

stand, selbstberichtete Gesundheit detailliert vorgestellt und der Leser mit 

der Arbeit von Hendrik Jürges vertraut gemacht, die hier repliziert wird. 

Es handelt sich um den Artikel „True Health vs. Response Styles: Exploring 

Cross-country Differences in Self-reported Health”, erschienen in Health Eco-

nomics im Jahr 2007. Im Anschluss daran sollen die verwendeten Daten 

des SHARE-Projekts vorgestellt werden, sowie insbesondere die hier ver-

wendeten Variablen. Letztere wurden zum Teil extra generiert, was nicht 

selten mit Fallzahleinschränkungen einher ging. Alle entsprechenden 

Entscheidungen werden in diesem Teil des Aufsatzes und im Anhang 

nachvollzogen. Da es nicht durchgehend möglich war diese Entscheidun-

gen analog zu Jürges‘ Variablenaufbereitung zu treffen, schließt sich an 

die Variablenvorstellung noch eine kurze Übersicht über die Probleme bei 

der Replikation und die Unterschiede zu Jürges‘ Vorgehen an. Im siebten 

Kapitel wird das Modell vorgestellt, welches verwendet wurde und von 

dem ausgegangen wird, dass es grundsätzlich mit dem Vorgehen von 

Hendrik Jürges übereinstimmt. Daran anschließend folgen im achten 

Kapitel die Präsentation der Ergebnisse und der Vergleich mit denen von 

Hendrik Jürges. Der Aufsatz schließt mit einem Fazit über die Chancen 

und Grenzen der Replikation wissenschaftlicher Arbeiten im Allgemeinen 

und in Bezug auf den Artikel von Hendrik Jürges im Besonderen ab. An 

dieser Stelle soll auch noch einmal auf die Prinzipien der Wissenschafts-

theorie und ihrer Umsetzbarkeit in der wissenschaftlichen Praxis Bezug 

genommen werden. 
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2 Selbstberichtete Gesundheit 

Vielfach wird im Zusammenhang mit der Gesundheitsmessung auf die 

selbstberichtete Gesundheit als Indikatorvariable rekurriert. Als subjektive 

Selbsteinschätzung wird hier gerade auch die persönliche, individuelle 

Wahrnehmung der eigenen Gesundheit zum Ausdruck gebracht und je 

nach Frageformulierung mitunter auch explizit in Relation zu Gleichaltri-

gen gestellt. Verschiedene Untersuchungen haben gezeigt, dass selbstbe-

richtete Gesundheit darüber hinaus und im Besonderen durchaus ein 

brauchbarer Indikator für den tatsächlichen, objektiven, physischen Ge-

sundheitszustand ist (Idler & Kasl 1995; Idler & Benyamini 1997; McCall-

um et al. 1994).  

Probleme bereiten allerdings internationale Vergleiche der Gesund-

heit, welche auf selbstberichteter Gesundheit basieren. Denn diese werden 

durch Verzerrungen erschwert, welche auf interkulturell verschiedene, 

spezifische Antwortmuster zurückzuführen sind. Einerseits führt die 

Übersetzung der Items und der zugehörigen Antwortkategorien zu 

sprachlich konnotationsbedingten Bedeutungsverschiebungen. Darüber 

hinaus wirken regionale, nationale oder besser kulturelle Normen bezüg-

lich des Umgangs mit dem Thema Gesundheit verschiedenartig auf die 

Kategorisierung konkreter Gesundheitszustände ein (Meijer et. al. 2008; 

Groot 2000; Lindeboom & Van Doorslaer 2004). Sen (2002) berichtet von 

dem Phänomen, dass derselbe objektive Gesundheitszustand innerhalb 

verschiedener kultureller Umfelder in unterschiedliche Kategorien einge-

ordnet werden kann und sehr wohl, empirisch nachvollziehbar, unter-

schiedlich eingeordnet wird. So wird in dem genannten Beispiel der Ge-

sundheitszustand in einer Region mit relativ hoher Mortalität etwas posi-

tiver eingeschätzt und in einer anderen, wohlhabenderen Region mit 

niedrigerer Mortalität etwas negativer.  

Um die Richtung und Stärke dieser kulturspezifischen Einflüsse be-

stimmen zu können, werden häufig auch objektive Gesundheitsmaße 

hinzugezogen, was einerseits die Gesundheitsmessung präzisiert, ande-
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rerseits aber natürlich auch komplizierter gestaltet. Beispiele für diese 

objektiveren Maße sind der Body-Mass-Index (BMI), die Greifkraft der 

Person, die Gehgeschwindigkeit, ärztlich festgestellte akute und chroni-

sche Krankheitszustände, Beeinträchtigungen bei Aktivitäten des tägli-

chen Lebens und Weitere. Von diesen Maßen wird angenommen, dass sie 

nicht subjektiv beeinflusst werden, sondern den physischen Gesundheits-

zustand exakt abbilden (Meijer et. al. 2008). Nun stellt sich natürlich die 

Frage, warum man dann überhaupt die selbstberichtete Gesundheit als 

Maß heranzieht, um sich einen groben Eindruck von der Gesundheit 

einer Person zu machen, wenn es doch zahlreiche objektive Maße gibt. 

Einerseits sind diese Messungen recht voraussetzungsvoll, da man spezi-

elle Messinstrumente (z.B. Dynamometer im Falle der Greifkraft) und 

daraufhin geschulte Interviewer benötigt. Dann sind diese Maße auch 

nicht völlig verzerrungsfrei, da sowohl Größe und Gewicht, als auch Kraft 

und Geschwindigkeit im Tagesverlauf leichten Schwankungen unterlie-

gen. Andererseits hat sich die wesentlich einfacher zu erfassende selbstbe-

richtete Gesundheit, wie eingangs erwähnt, als robuster und brauchbarer 

Indikator für den objektiven Gesundheitszustand erwiesen. Und sie 

kommt der Definition von Gesundheit nach WHO näher, da sie sich nicht 

grundsätzlich nur auf den physischen Zustand einer Person beschränkt, 

sondern vielmehr eine Manifestation der persönlichen Wahrnehmung der 

eigenen Gesundheit darstellt. Letzteres schließt die Komponente des 

Wohlbefindens einer Person zwar nicht zwangsläufig ein, es schließt sie 

aber auch nicht kategorisch aus, wie es die Betrachtung rein objektiver 

Gesundheitsmaße tut. 
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3 Vorgehensweise von Hendrik Jürges 

Um nun auch internationale Vergleiche auf der Basis selbstberichteter 

Gesundheit durchführen zu können, muss man eine Möglichkeit finden, 

die Verzerrungen durch die interkulturell verschiedenen Antwortmuster 

zu beseitigen. Hendrik Jürges (2006) hat auf der Basis von Gary Kings 

(2004) Arbeit einen Ansatz entwickelt, diese Antwortmuster aus den Daten 

herauszufiltern.  

King schlägt vor, dass neben der Bezugsvariable (in diesem Fall die 

selbstberichtete Gesundheit) zusätzlich sogenannte Vignettes als Refe-

renzbasis erhoben werden. Diese Vignettes enthalten ebenso viele Items 

wie die Bezugsvariable Antwortkategorien besitzt. Jedes Item enthält die-

selbe Antwortskala wie die Bezugsvariable. Die Items sind als (Lebens-) 

Situationsbeschreibungen so konstruiert, dass jedes von ihnen die Bevor-

zugung einer bestimmten Antwortkategorie bei den Befragten evoziert. 

Und zwar derart, dass alle Antwortkategorien von den einzelnen 

Items/Situationen abgedeckt werden. Anders ausgedrückt, sind die Items 

unterschiedlich „schwer“. Da die Vignettes für alle Befragten gleich sind, 

können Unterschiede bei der Beantwortung direkt und individuell mit 

Verzerrungen bei der selbstberichteten Gesundheit in Verbindung ge-

bracht werden (vgl. King et al. 2004; van Soest 2008).  

Jürges versucht nun, die selbstberichtete Gesundheit aufzuspalten in 

einen Teil, der durch die wahre Gesundheit erklärbar und objektiv mess-

bar ist. Und einen Teil, der durch die international verschiedenen Ant-

wortmuster erklärt wird, die sozial konstruiert sind und damit auch au-

ßerhalb der Gesundheitswahrnehmung/-empfindung der Befragten liegen 

und darüber hinaus von letzterer auch im statistischen Sinne als unab-

hängig gelten können. Nach der Bereinigung der Daten um die Verzer-

rungen sollen insofern die wahren Unterschiede in der selbstberichteten 

Gesundheit zu Tage treten. 

Jürges bezieht sich hierbei allerdings nicht auf Vignettes sondern zieht 

die selbstberichtete Gesundheit selbst als Referenzbasis heran und be-
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rechnet zunächst einen Gesundheitsindex. Dieser beruht auf sogenannten 

disability weights für unterschiedliche Krankheitsbilder und Beeinträchti-

gungen. Ihre Erstellung wird im nächsten Kapitel ausführlich vorgestellt. 

Der Gesundheitsindex schwankt zwischen 0 und 1, wobei 1 für perfekte 

Gesundheit steht. Es wird angenommen, dass die disability weights für 

alle Befragten gleich sind, sodass der objektive Gesundheitszustand aller 

Befragten in allen Ländern vergleichbar dargestellt werden kann. Um nun 

die länderspezifischen Antwortmuster herauszufiltern, werden anschlie-

ßend die Schwellenwerte zwischen den Antwortkategorien der selbstbe-

richteten Gesundheit auf Länderebene berechnet. 
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4 Daten 

4.1 SHARE Datensatz 

Es wurden die Daten der ersten Welle von SHARE (Survey of Health, 

Ageing and Retirement in Europe) verwendet. SHARE ist eine Längs-

schnittstudie, die Daten von Personen im Alter über 50 Jahre und deren 

Partnern aus 11 europäischen Ländern und Israel erhebt. Ähnlich wie die 

US Health and Retirement Study, der SHARE nachempfunden ist, bietet  

der Datensatz zusätzlich zu Informationen über die physische und psychi-

sche Gesundheit, sowie Daten über verschiedenste Bereiche des Lebens 

von Europäern im Vorrenten- und Rentenalter ab 50 Jahren. So lassen 

sich unter anderem die sozialen und familiären Beziehungen, die wirt-

schaftliche Situation und Freizeitaktivitäten untersuchen. Die Befragung 

fand hauptsächlich im Jahr 2004 statt, erstreckte sich aber insgesamt bis 

ins Jahr 2006. Die Felddaten wurden mittels „Computer Assisted Personal 

Interviewing“ und selbstauszufüllenden Fragebögen erhoben. Befragt 

wurden dabei Personen über 50 Jahre und deren Haushaltsangehörige in 

Österreich, Deutschland, Schweden, den Niederlanden, Spanien, Italien, 

Frankreich, Dänemark, Griechenland, der Schweiz, Belgien und Israel, die 

innerhalb des jeweiligen Landes per Zufallsstichprobe ausgewählt wurden 

(Jürges 2007; SHARE 2009). 

Die zweite Welle war für die Replikation ungeeignet, da Jürges (2007) 

mit Release 1 von Welle eins arbeitete3. Bei der zur Verfügung stehenden 

Version von Release 1 fehlte die Variable, in der die nicht namentlich 

genannten, chronischen Krankheiten erfasst wurden. Deshalb wurde für 

diese Replikation der Datensatz des Release 2.0.1 der ersten Welle ver-

wendet, der 31.115  Befragte enthält.  

                                                           
 
3 Release 1 ist nicht mehr zum Download verfügbar 
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Share bietet eine ganze Reihe von Indikatoren für die Gesundheit der 

Befragten. Abgefragt wurden beispielsweise Einschränkungen bei (in-

strumentellen) Aktivitäten des täglichen Lebens, Krankheitssymptome 

und chronische Krankheiten, jeweils aus dem Bereich der physischen 

Gesundheit. Als objektivere Maße wurden selbstberichtete Größe und 

Gewicht, Greifkraft und Gehgeschwindigkeit aufgenommen. Als Maße 

psychischer Gesundheit wurden sowohl Symptome wie Schlaflosigkeit, 

Antriebslosigkeit und Trauer, als auch diagnostizierte Krankheiten und 

deren Behandlung erhoben. Außerdem wurde um eine generelle Ein-

schätzung der eigenen Gesundheit gebeten, welche mit zwei verschiede-

nen Skalen abgefragt wurde. Da diese selbstberichtete Gesundheitsein-

schätzung sowohl in Jürges Beitrag als auch in dieser Replikation die un-

abhängige Variable für die Probitregression ist, wird sie weiter unten im 

Detail vorgestellt. 

4.2 Falleingrenzung 

Für diese Untersuchung wurden nur Fälle berücksichtigt, bei denen 

glaubwürdige Daten für alle relevanten Variablen existierten. Bei der Geh-

geschwindigkeit fanden sich Teilnehmer, die die Strecke von 2,5 Metern 

mit über 100 m/s zurücklegen konnten. Als Grenzwert wurden 2 m/s 

verwendet. Als Untergrenze für das selbstberichtete Gewicht wurde der 

Wert 30 kg gewählt. Es gab zwar Befragte, die ein noch geringeres Ge-

wicht angaben, diese waren mit weniger als 10kg allerdings nicht plausi-

bel. Für die Analyse verblieben 23972 Befragte. 

Tabelle 4-1 zeigt die Zusammensetzung des verwendeten Datensatzes, 

aufgeschlüsselt nach Ländern, Geschlecht und Alter.  
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Tabelle 4-1 Stichprobengröße nach Land, Geschlecht und Altersgruppe 

Land Gesamt Männlich Weiblich 50 bis 64 65 bis 79 Über 80 

Österreich 1.395 45,30 54,70 61,22 35,48 3,30 

Deutschland 2.378 48,15 51,85 61,40 35,83 2,78 

Schweden 2.520 47,86 52,14 59,88 35,20 4,92 

Niederlande 2.431 47,47 52,53 63,97 30,81 5,22 

Spanien 1.835 44,47 55,53 53,08 40,44 6,49 

Italien 1.994 46,64 53,36 61,28 35,46 3,26 

Frankreich 2.378 45,12 54,88 58,96 33,52 7,53 

Dänemark 1.391 47,95 52,05 61,47 30,98 7,55 

Griechenland 2.091 48,78 51,22 62,65 32,28 5,07 

Schweiz 779 48,01 51,99 58,79 32,99 8,22 

Belgien 3.124 48,40 51,60 58,93 35,24 5,83 

Israel 1.656 47,52 52,48 65,40 31,28 3,32 

Total 23.972 47,21 52,79 60,58 34,25 5,16 

 

Die einzelnen Länder sind unterschiedlich stark repräsentiert. Mit über 

3000 Befragten ist Belgien das zahlenstärkste Land im Datensatz. Auch 

Schweden, Niederlande, Deutschland und Frankreich sind anteilig sehr 

stark. Auffällig ist vor allem die Schweiz, die mit 779 Befragten deutlich 

am geringsten repräsentiert ist. 

Frauen sind in allen Ländern stärker vertreten als Männer, was zum 

Teil vermutlich daran liegt, dass Frauen eine höhere durchschnittliche 

Lebenserwartung haben als Männer und darum auch in höherem Alter 

stärker in Befragungen wie SHARE vertreten sind (Weeks 1992). 

Beim klassierten Alter gibt es Unterschiede zwischen den Ländern. 

Zwar nimmt die anteilige Gruppengröße der drei Altersklassen in jedem 

Land mit fortschreitendem Alter ab, jedoch in durchaus unterschiedli-

chem Ausmaß: 

So ist die mittlere Klasse in Israel nicht einmal halb so stark besetzt 

wie die „junge“ während die mittlere Klasse in Spanien etwa 80 Prozent 

der „jungen“ Gruppe entspricht. Auch bei den über 80-jährigen gibt es 

Unterschiede. So sind nicht einmal 3 Prozent der Deutschen im Datensatz 

über 80, dagegen aber mehr als 8 Prozent der Schweizer. 
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Im Ursprungsdatensatz waren auch einige Befragte unter 50 Jahren 

vertreten. Dabei handelte es sich ausnahmslos um jüngere Lebenspartner 

der per Zufallsstichprobe ermittelten Personen im Alter ab 50 Jahren. Sie 

wurden sowohl aus Gründen der Vergleichbarkeit als auch wegen gerin-

ger Fallzahlen für diese Analyse ausgeschlossen. 
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5 Variablen 

5.1 Standardisierung und Gewichte 

Für Tabelle 5-1 und Abbildung 5-1 wurde nach Alter und Geschlecht stan-

dardisiert. Dabei wurde das Alter im Bereich zwischen 50 und 85 Jahren 

in Fünfjahresklassen unterteilt, während eine zusätzliche Klasse alle über 

85-jährigen Befragten enthält. Diese Klassifizierung wurde analog zu Jür-

ges‘ gewählt. Desweiteren wurden keine Gewichte verwendet. 

5.2 Selbstberichtete Gesundheit 

In SHARE wurde die selbstberichtete Gesundheit sowohl nach der in 

Studien für die USA verbreiteten Skala von „Ausgezeichnet“ bis 

„Schlecht“ als auch nach der von der WHO für Studien in Europa vorge-

schlagenen Skala von „Sehr gut“ bis „Sehr schlecht“ abgefragt. Beide Ska-

len haben fünf Antwortmöglichkeiten. 

Prinzipiell sind beide Skalen für Europa gleich gut geeignet, auch 

wenn sie nicht direkt vergleichbar sind (Jürges et al. 2007). Hier wurde, 

wegen besserer Vergleichbarkeit mit Jürges‘ Arbeit, die US-Variante ver-

wendet. Abbildung 5-1 zeigt die Verteilung der selbstberichteten Gesund-

heit über die Länder hinweg, standardisiert nach Alter und Geschlecht. 

Die Länder sind dabei absteigend geordnet nach dem Anteil der Befragten, 

die „Ausgezeichnet“ oder „Sehr gut“ angegeben haben.  
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Abbildung 5-1 Selbstberichtete Gesundheit nach Land 

5.3 Unabhängige Variablen 

Jürges verwendet in seinem Artikel 21 Variablen für die Regression und 

die disability weights, von denen 15 Variablen diagnostizierte chronische 

Krankheiten sind. Als weitere objektive Maße für physische Gesundheit 

werden Greifkraftmessung, Gehgeschwindigkeit und Kategorien für den 

Body-Mass-Index (BMI), berechnet aus selbstberichteter Größe und Ge-

wicht, aufgenommen. Es wird angenommen, dass diese Maße korrekt 

gemessen wurden, auch wenn bekannt ist, dass sie häufig niedriger ange-

geben werden, als das tatsächlich der Fall ist (Baker et al. 2001; Macken-

bach et al. 1996; nach Jürges 2007). Um psychische Gesundheit abbilden 

zu können, verwendet Jürges eine Variable, welche abfragt, ob der Befrag-

te schon einmal in psychologischer Behandlung war. Diese Variable 

scheint aus mehreren Gründen, die später noch genauer erläutert werden, 

problematisch. Als Maß für die psychische Gesundheit wird hier deshalb, 

abweichend von Jürges‘ originärem Vorgehen, die Variable Euro-D ver-

wendet. Euro-D ist ein Summenindex für den intra-europäischen Ver-

0
20

40
60

80
10

0
P

ro
ze

nt

DK SE CH IL GR AT BE NL FR DE ES IT

Exzellent Sehr Gut Gut
Mittelmäßig Schlecht



52 S. Roppelt, M. Gunsenheimer, L. von Bernus 

gleich von Depression, der aus den zwölf Faktoren Depression, Pessimis-

mus, Todeswunsch, Schuldgefühle, Schlaflosigkeit, Interesse, Reizbarkeit, 

Appetit, Antriebslosigkeit, Konzentrationsstörungen, Genuss und Weiner-

lichkeit gebildet wird (Prince et al. 1999). 

Tabelle 5-1 Prävalenzraten der Unabhängigen Variablen 
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Tabelle 5-1 Fortsetzung vorherige Seite 
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Bei Betrachtung der Prävalenz der einzelnen Maße fallen mehrere Dinge 

auf. Israel hat jeweils die höchste Rate bei Herzproblemen, Bluthoch-

druck, Cholesterin und Diabetes, also jeweils Krankheiten, die mit unge-

sunder Ernährung in Zusammenhang stehen können (Farrell et al. 2009). 

Die allgemein am häufigsten vertretene chronische Krankheit ist Blut-

hochdruck, gefolgt von zu hohem Cholesterinspiegel und Arthritis. Die 

Kategorie „Andere“ wurde ebenfalls häufig genannt, allerdings gibt es 

keine genaueren Daten über diese Kategorie.  
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Bezüglich der psychischen Gesundheit gibt es deutliche Schwankun-

gen zwischen den Ländern. Während beispielsweise in Deutschland nur 

15,07% von Depressionen betroffen sind, sind es in Frankreich, dem an-

deren Extrem, 31,69% der Befragten.  

Als weiteres Maß wurde Greifkraft verwendet. Analog zu Jürges wur-

den zwei Variablen gebildet, um geringe und gar keine Greifkraft unter-

scheiden zu können. Für die erste Variable, niedrige Greifkraft, wurde für 

jeden Fall der höchsten Messwert verwendet, normalisiert nach Körper-

größe und Geschlecht. Die Variable nimmt den Wert 1 an, wenn die 

Greifkraft der Befragten im unteren Drittel über alle Länder lag. Die zwei-

te Variable beinhaltet die Fälle, in denen keine Greifkraft gemessen wer-

den konnte.  

Die untersten drei Variablen stellen Abweichungen vom Normgewicht 

dar, welches über den Body-Mass-Index (BMI) definiert wurde. Das 

Normgewicht liegt danach in dem BMI-Bereich zwischen 18,5 und 25. 

Befragte, für die ein BMI-Wert unter 18,5 errechnet wurde, gelten als un-

tergewichtig. Der Bereich über dem Normgewicht wurde noch einmal 

unterteilt in übergewichtig (BMI zwischen 25 und 30) und fettleibig (BMI 

über 30).  

Untergewicht ist in der SHARE-Population kein gravierendes Problem. 

Nicht einmal 1% der SHARE-Befragten fällt in diesen Bereich. Allerdings 

liegt deutlich mehr als die Hälfte der Befragten über dem Normbereich: 

übergewichtig sind ca. 43 %, fettleibig 16,82 %. Die Länder mit den we-

nigsten Übergewichtigen sind Dänemark und Frankreich, mit etwa 10 

Prozentpunkten mehr leben in Griechenland die meisten Übergewichti-

gen. Die Schweiz beheimatet die wenigsten Fettleibigen. Diese Kategorie 

wird, ebenfalls mit 10 Prozentpunkten Unterschied, von Spanien ange-

führt. Es gibt hier also recht große Unterschiede zwischen den Ländern. 
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6 Probleme beim Replizieren und Unterschiede  
zur Arbeit von Jürges 

Es war generell sehr schwierig, Jürges‘ Arbeit nachzubilden. Eine exakte 

1:1-Replikation war unmöglich, da zu viele Entscheidungen der Datenauf-

bereitung weder dokumentiert waren, noch bei der Replikation offensicht-

lich wurden. So konnten die nötigen Informationen über die Klassierung 

des Alters für die Standardisierung nicht aus dem Text abgeleitet werden, 

sondern nur mit Unterstützung von Jürges nachgebildet werden. Die 

Klassierung der Größe für die Normalisierung der Greifkraft ist nicht 

dokumentiert. Auch fanden sich im Datensatz Daten, die so nicht glaub-

würdig waren, wie beispielsweise Befragte mit einer Gehgeschwindigkeit 

von 250 m/s. Auch hier ist nicht dokumentiert ob ausgeschlossen wurde 

und falls ja, nach welchen Kriterien dies geschehen ist. Zudem ist in sei-

nem Artikel als Fallzahl für die Analysen 21.972 genannt. Diese entspricht 

allen Befragten, die spätestens im Jahr 2004 50 Jahre alt wurden, weshalb 

davon auszugehen ist, dass hier tatsächlich nicht weiter eingegrenzt wur-

de. 

Die Prävalenzen der Variablen entsprechen weitgehend denen in Jür-

ges‘ Artikel – die Unterschiede bei den chronischen Krankheiten sind in 

den Einschränkungen der Daten und der Datenedition zwischen Release 1 

und Release 2.0.1. geschuldet. Die geringen Abweichungen bei der Greif-

kraft sind unvermeidlich, da die Vorgehensweise bei der Normalisierung 

nicht dokumentiert wurde und somit höchst wahrscheinlich eine andere 

ist, als die, die hier Anwendung fand. Unterschiede bestanden auch dann 

noch, als die Normalisierung mit den Daten von Release 1 versucht wurde. 

Sehr große Abweichungen gibt es jedoch bei den Variablen „Keine Greif-

kraft“ und „Niedrige Gehgeschwindigkeit“. Auch hierfür kann man über 

die Gründe, ohne weitere Kenntnis der genauen Vorgehensweise durch 

Jürges, nur spekulieren. Jürges verwendet als Maß für die psychische 

Gesundheit die Frage, ob der Befragte schon einmal in psychologischer 

Behandlung war. Diese Frage scheint aus mehreren Gründen problema-
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tisch. Zum einen ist der Share Fragebogen so gestaltet, dass nur Perso-

nen, die angegeben haben, schon einmal unter einer Depression gelitten 

zu haben überhaupt gefragt wurden, ob sie daraufhin deswegen in Be-

handlung waren. Es werden also von vornherein jene Personen ausge-

schlossen, die (ob wahrheitsgemäß oder nicht) nicht angegeben haben, 

schon einmal unter Depressionen gelitten zu haben. Dies beeinflusst die 

Variable im Sinne einer systematischen Verzerrung schon indirekt. Direk-

te Verzerrungen können aber auch für die Frage selbst angenommen 

werden, denn einerseits erfordert es einen gewissen Leidensdruck der 

dazu führt, dass sich Betroffene in psychologische Behandlung begeben. 

Andererseits führt die Angst vor Stigmatisierung dazu, dass viele psychi-

sche Leiden unbehandelt bleiben. Zum Teil führt gesellschaftliche Tabui-

sierung dazu, dass Betroffene sich auch selbst nicht eingestehen, dass sie 

ein Problem haben oder nicht wissen, dass ihnen psychologische Behand-

lung Linderung verschaffen könnte. Abgesehen davon, dass also nicht alle 

psychischen Leiden tatsächlich auch behandelt werden, könnte die direkte 

Frage danach, ob man schon einmal in psychologischer Behandlung ge-

wesen ist, darüber hinaus auch noch Effekte der Beantwortung im Sinne 

sozialer Erwünschtheit hervorrufen. Alles in Allem wird angenommen, 

dass diese Variable die tatsächliche Verbreitung psychologischer Erkran-

kungen unterschätzt (Hunt et al. 2003). 

Stattdessen wird hier deshalb die Variable Euro-D verwendet. Dieser 

Index misst mehrere Dimensionen psychischer Gesundheit und die ein-

zelnen Fragen sind auch weniger direkt. Es kann also angenommen wer-

den, dass die Beantwortung der einzelnen Items realitätsnäher geschieht 

und sich der Index Euro-D deshalb besser zur Messung von psychischer 

Gesundheit eignet. 
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7 Modell 

Der Ansatz, den Jürges in seinem Artikel vorschlägt, basiert auf der Idee, 

dass die Variable selbstberichtete Gesundheit durch kulturspezifische 

Verzerrungen (z.B. sprachlich bedingte Unterschiede, kulturelle Unter-

schiede im Umgang mit dem Thema Gesundheit, uvm.) international 

schlecht vergleichbar ist. Er schlägt vor, diese länderspezifischen Verzer-

rungen herauszufiltern und so den „objektiven“ Kern der Variable zum 

Vorschein zu bringen.  

Um dieses Ziel zu erreichen, ist es zunächst nötig, einen international 

vergleichbaren Gesundheitsindex als Referenz zu bilden. Wie in den vo-

rangegangenen Kapiteln bereits erwähnt, wird die Gesundheit mit Hilfe 

von objektiven Maßen gemessen. Dazu gehören das Vorliegen von Er-

krankungen oder Einschränkungen, sowie Messung von Greifkraft und 

Gehgeschwindigkeit. Liegen keinerlei Beeinträchtigungen vor, soll der 

Index einen Wert von 1 annehmen und somit perfekte Gesundheit reprä-

sentieren. Liegt eine Beeinträchtigung vor wird der Wert des Index um 

einen bestimmten Anteil verringert. 0 steht für perfekte negative Gesund-

heit und dies tritt ein, wenn mehrere genügend stark gewichtete gesund-

heitliche Beeinträchtigungen gleichzeitig vorliegen, welche im Modell 

berücksichtigt wurden. 

Jürges wählt hier einen Ansatz, der es erlaubt den Grad der Beein-

trächtigung direkt aus der Stichprobe zu berechnen4. Eine wichtige An-

nahme bei diesem Vorgehen ist, dass der Anteil, um den sich der Index 

verringert, wenn eine Beeinträchtigung vorliegt, für alle Befragten in allen 

Ländern gleich ist.  

Die Modellierung erfolgt durch ein verallgemeinertes ordered probit-

Modell. Der Modellierung liegt die Annahme zu Grunde, dass es eine 

                                                           
 
4 Er weist darauf hin, dass er alternativ auch auf bereits durch Experten ermittelte Gewichte 

zurückgreifen hätte können. 
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wahre Gesundheit gibt. Diese latente, mithin also nicht direkt messbare, 

Gesundheitsvariable wird mit 𝑌∗ bezeichnet. 𝑌∗ ist eine stetige normalver-

teilte, individuenspezifische Zufallsvariable.  

Befragte wählen je nach wahrgenommener Gesundheit eine Kategorie 

der selbstberichteten Gesundheit aus. Dabei kommen wie oben bereits 

erwähnt unterschiedliche Skalierungen zur Anwendung. Wie bei Jürges 

konzentriert sich die vorliegende Arbeit auf die Bereinigung der Unter-

schiede der Skalierungsmuster die sich zwischen Ländern ergeben.  

Zunächst wird die selbstberichtete Gesundheit (Y) durch objektive Ge-

sundheitsmaße erklärt, hierbei wurde eine einheitliche Skalierung für 𝑌𝑖 
angenommen. 

𝑌𝑖 =  𝑋𝑖′𝛽 + 𝜖𝑖 

Die Annahmen des Probit-Modells lauten: 𝜖𝑖 ~ 𝑁(0,1)  

Die selbstberichtet Gesundheit Yi ist eine ordinale Variable mit k Ausprä-

gungen, daher ergeben sich k − 1 Schwellenwerte 𝜏𝑖𝑘. Ist der Wert der 

wahren Gesundheit nun größer als der, der Schwelle 𝜏𝑖𝑘, so nimmt Yi den 

Wert k an. Es gilt: 

Yi =

⎩
⎪
⎨

⎪
⎧1              𝑌𝑖∗ ≤ 𝜏𝑚1

2   𝜏𝑚1 < 𝑌𝑖∗ ≤ 𝜏𝑚2

3   𝜏𝑚2 < 𝑌𝑖∗ ≤ 𝜏𝑚3

4   𝜏𝑚3 < 𝑌𝑖∗ ≤ 𝜏𝑚4

5   𝜏𝑚4 < 𝑌𝑖∗            

 

k =  1, … , K;  

Für die Schwellenwerte gilt: −∞ = 𝜏𝑚0 < 𝜏𝑚1 <  …  < 𝜏𝑚𝑘 = ∞.  
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Tabelle 7-1 Schätzkoeffizienten und disability weights 

 Schätzkoeffi- 

zienten 

Standard- 

fehler 

disability  

weights 

Herzprobleme 0.764*** (0.04) 0,123 

Bluthochdruck 0.333*** (0.02) 0,053 

Cholesterin 0.145*** (0.02) 0,023 

Schlaganfall 0.635*** (0.05) 0,102 

Diabetes 0.532*** (0.03) 0,085 

Lungenerkrankung 0.668*** (0.04) 0,107 

Asthma 0.341*** (0.04) 0,055 

Arthritis 0.592*** (0.03) 0,095 

Osteoporose 0.413*** (0.04) 0,066 

Krebs 0.630*** (0.04) 0,101 

Magen- oder Darm-

geschwüre 

0.361*** (0.04) 0,058 

Parkinson 0.926*** (0.14) 0,149 

Grauer Star 0.142*** (0.03) 0,023 

Hüft- oder Ober-

schenkelbruch 

0.410*** (0.07) 0,066 

Andere 0.603*** (0.03) 0,097 

Euro-D 0.590*** (0.03) 0,095 

Geringe Greifkraft 0.215*** (0.02) 0,034 

Keine Greifkraft 0.324*** (0.06) 0,052 

Niedrige Gehge-

schwindigkeit 

0.509*** (0.06) 0,082 

BMI < 18,5 0.254** (0.08) 0,041 

BMI 25 bis 30 0.135*** (0.02) 0,022 

BMI 30+ 0.295*** (0.03) 0,047 

N   23972 

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001  
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Im verallgemeinerten Probit Modell werden die Schwellenwerte in Ab-

hängigkeit von Kovariaten modelliert. Dem Ansatz von Jürges folgend, 

wurden die Schwellenwerte in Abhängigkeit der Länder mit Hilfe von 

Dummyvariablen für jedes Land modelliert, so dass für jedes Land eigene 

Schwellenwerte geschätzt werden konnten. Damit soll der Umstand Be-

rücksichtigung finden, dass sich die Skalierung zwischen den Ländern 

unterscheidet. Die hier gewählte Referenzkategorie ist Deutschland.  

 m = 1, … , M beschreibt die Anzahl der Länder. Für die Daten liegen 

fünf Kategorien für Y vor (K = 5) und es wurden zehn Länder untersucht 

(M=10). Damit ergeben sich die vier Schwellenwertgleichungen mit: 

𝜏𝑚𝑘 = 𝜏𝑚𝑘−1 + exp(𝛾𝑘 ∙ 𝐷𝑚 ) , 

wobei Dm die Dummyvariable für Land m ist. Es wird davon ausgegan-

gen, dass dies dem Vorgehen von Jürges entspricht.   

Für die Schätzung dieses Modells wurde das Programm gllamm für 

Stata herangezogen (Rabe-Hesketh & Skrondal 2005). Dabei wurde zusätz-

lich auf Länderebene zugelassen, dass sich die Varianzen für die einzel-

nen Länder unterscheiden. Mit gllamm ergeben sich die Schätzkoeffizien-

ten 𝛽̂ als Grundlage für den Gesundheitsindex gleich für alle Befragten in 

allen Ländern, während die Schwellenwerte 𝜏𝑚𝑘  jedoch länderspezifisch 

sind. Der Gesundheitsindex berechnet sich aus der linearen Prognose der 

latenten Gesundheit, normalisiert auf Werte zwischen 0, für den kleinsten 

beobachteten Wert und 1, für den besten Gesundheitszustand. Durch die 

Kontrolle für länderspezifische Effekte mit Hilfe der Schwellenwertglei-

chungen ist es möglich, Gesundheitsbewertungen und Verzerrungseffekte 

auf Länderebene zu trennen.  

Ebenso wie bei Jürges sind auch die vorliegenden Parameter alle statis-

tisch signifikant und haben sehr kleine Standardfehler. In Tabelle 7-1 sind 

die Schätzkoeffizienten und die daraus berechneten disability weights 

dargestellt. Die disability weights ergeben sich für jede Beeinträchtigung 

aus dem Verhältnis des Schätzkoeffizienten zu der Spannweite des linea-

ren Prognosewertes (vgl. Jürges). Jürges konnte feststellen, dass die Er-
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krankung Parkinson das größte disability weight hat. Auch in dieser Be-

rechnung liegt die stärkste Beeinträchtigung durch Parkinson vor, gefolgt 

von Herzleiden, chronischen Erkrankungen der Lunge, Krebs und Schlag-

anfällen, jedoch in anderer Reihenfolge. Ursache dafür sind Unterschiede 

in der Zusammensetzung der Stichprobe. 

Tabelle 7-2 Schwellenwerte 

 
Land Schlecht zu 

Mittelmäßig 

Mittelmäßig 

zu Gut 

Gut zu Sehr 

gut 

Sehr gut zu 

Ausgezeichnet 

Österreich -1,120* -0,034*** 1,443** 3,049 

Deutschland -0,868*** 0,330 1,668*** 3,089*** 

Schweden -0,186*** 0,836*** 2,877*** 3,930*** 

Niederlande -0,586*** 0,211*** 1,775*** 3,466** 

Spanien -1,224 -0,007 1,617** 3,299* 

Italien -1,005 -0,107 1,587* 3,390** 

Frankreich -0,770*** 0,081* 1,763*** 3,209 

Dänemark -0,160*** 0,988*** 2,034*** 3,375* 

Griechenland -0,617*** 0,531*** 1,662*** 3,166 

Schweiz -0,657*** 0,465*** 2,162*** 3,494 

Belgien -0,764*** 0,387*** 2,067*** 3,703*** 

Israel -0,646*** 0,589*** 1,846*** 3,283 

 * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 

 

Nichtsignifikante Werte finden sich jedoch bei den Schwellenwerten. Dies 

bedeutet, dass sich die betreffenden Länder nicht signifikant von der ge-

wählten Referenzkategorie (Deutschland) unterscheiden. Tabelle 7-2 zeigt 

die Schwellenwerte für die einzelnen Länder. Ein Vergleich mit den Er-

gebnissen von Jürges ist leider nicht möglich, da eine Darstellung der 

Signifikanztests nicht enthalten ist. 

  



62 S. Roppelt, M. Gunsenheimer, L. von Bernus 

8 Ergebnisse 

Zunächst soll die Verteilung des neu gebildeten Gesundheitsindex be-

trachtet werden. In Abbildung 8-1 werden die Quartile des nach Ge-

schlecht und Alter standardisierten Gesundheitsindex über die Länder 

hinweg dargestellt. Die roten Linien in den Punkten 0,78, 0,88 und 0,95 

entsprechen den Quartilen des Gesundheitsindex‘ über alle Länder hin-

weg und stimmen mit Jürges‘ Ergebnissen überein. Länder deren Werte 

rechts dieser Linien liegen, liegen also über der Durchschnittsbetrachtung 

aller Länder. Analog dazu liegen Länder mit Werten links davon unter 

dem globalen Durchschnittswert. Die Länder sind sortiert nach dem Me-

dian. Die Länder Dänemark, Belgien, Israel, Italien, Frankreich und Spa-

nien befinden sich hier unter dem globalen Median von 0.88. Insgesamt 

können die Befragten aus der Schweiz anhand des Gesundheitsindex als 

am gesündesten angesehen werden und die Befragten aus Spanien als am 

wenigsten gesund. Tendenziell entspricht die unten stehende Abbildung 

der von Jürges, allerdings haben Griechenland und Schweden ebenso die 

Plätze getauscht, wie Frankreich und Italien. Im Unterschied zu Jürges‘ 

Arbeit wurden in der vorliegenden Stichprobe zusätzlich Belgien und 

Israel aufgenommen, die sich beide im unteren Drittel einordnen. Die 

Unterschiede in der Gesundheit, gemessen durch den Quartilsabstand, 

sind in Spanien und Israel am größten und in der Schweiz am geringsten.  
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Abbildung 8-1  Verteilung des Gesundheitsindex 

Da die Variable selbstberichtete Gesundheit durch länderspezifische Ant-

wortmuster verzerrt ist, sollte ein Gesundheitsindex erstellt werden, der 

um diese Verzerrungen bereinigt ist. Um die Verzerrungen darzustellen 

wird im Folgenden eine detaillierte Gegenüberstellung der Variable 

selbstberichtete Gesundheit und  dem Gesundheitsindex erstellt. Dadurch 

können die Unterschiede zwischen beiden Variablen illustriert werden. 

Von Interesse ist zunächst, wie diejenigen Personen ihre eigene Gesund-

heit einschätzen, die laut dem Gesundheitsindex keine Erkrankung vorlie-

gen haben und bei denen sich Greifkraft, Gehgeschwindigkeit und der 

BMI in einem normalen Bereich bewegen – mithin also den Wert 1    

haben.  
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Tabelle 8-1 Anteil der Befragten mit perfekter Gesundheit und ihre selbstberichtete 
Gesundheit 

 Anteil mit 

Gesundheits- 

index == 1 

Davon schätzen sich … ein 

Land Ausge- 

zeichnet 

Sehr gut Gut Mittel- 

mäßig 

Schlecht 

Schweiz 15,15 27,12 44,07 27,12 1,69 0,00 

Niederlande 11,19 26,84 30,15 40,44 2,57 0,00 

Österreich 10,82 23,84 47,68 25,17 3,31 0,00 

Schweden 10,56 45,86 34,59 19,17 0,00 0,38 

Deutschland 10,18 16,53 47,52 33,47 2,48 0,00 

Dänemark 9,99 52,52 28,78 17,27 1,44 0,00 

Frankreich 8,54 24,14 29,56 43,84 2,46 0,00 

Belgien 7,55 27,54 39,83 30,08 2,54 0,00 

Israel 7,49 34,68 41,13 16,94 7,26 0,00 

Griechenland 6,89 26,39 49,31 21,53 2,78 0,00 

Italien 5,97 18,49 29,41 47,06 5,04 0,00 

Spanien 4,96 15,38 40,66 42,86 1,10 0,00 

       

Gesamt 8,85 28,82 38,03 30,58 2,52 0,05 

 

Der Anteil der Personen, die laut Index perfekte Gesundheit haben, ist in 

der Schweiz (15,15) am größten und in Spanien (4,96) am geringsten. Die 

geringen Unterschiede zu Jürges‘ Ergebnissen, die sich in der oberen 

Hälfte der Tabelle zeigen, sind auf Unterschiede in der Zusammenset-

zung der Stichprobe und auf die neuere Version der Daten zurückführen. 

Personen, die einen Wert von 1 im Gesundheitsindex haben, sollten auch 

bei der Befragung selbst angeben haben, dass es ihnen gesundheitlich 

hervorragend geht. Im Gegensatz dazu zeigen die Ergebnisse aber Teils 

deutliche Variationen. Ein Grund für diese Diskrepanzen, ist die Tatsache, 

dass die Anzahl der in Share erhobenen gesundheitlichen Beeinträchti-

gungen nicht erschöpfend ist. Liegen nun also Krankheiten oder gesund-

heitliche Probleme vor, die keine Beachtung in der Befragung fanden, 

kann dies dazu führen, dass Personen mit solchen Beeinträchtigungen 
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ihre Gesundheit schlechter als ausgezeichnet einschätzen. Da allerdings 

eine Restkategorie mit „anderen Beeinträchtigungen“ aufgenommen wur-

de, muss es noch weitere, bisher nicht bedachte, Ursachen geben.  

Deutlich wird in Tabelle 8-1 auch, dass es unterschiedliche Muster in 

den einzelnen Ländern gibt. So bezeichnete in der Schweiz, Österreich, 

Deutschland, Belgien, Israel und Griechenland der Großteil der Personen, 

die einen Wert von 1 im Gesundheitsindex haben, ihre Gesundheit nur als 

„Sehr gut“ aber nicht als „Ausgezeichnet“. In Schweden und Dänemark 

scheinen Wahrnehmung und Gesundheit im Sinne des Index übereinzu-

stimmen. In den Niederlanden, Frankreich, Italien und Spanien nahmen 

die meisten Personen, die laut Gesundheitsindex eine perfekte Gesund-

heit haben sollten, ihre Gesundheit sogar nur als „Gut“ wahr. Gründe 

dafür könnten kulturelle Unterschiede sowohl in der eigenen Wahrneh-

mung der Gesundheit sein, als auch in der Bereitschaft, wahrheitsgemäß 

über Gesundheitsthemen Auskunft zu geben. Weitere mögliche Ursachen 

für Unterschiede im Antwortverhalten wären evtl., dass die Befragten 

weitere gesundheitsschädliche Beeinträchtigungen (wie z.B. Stress) mit 

einbeziehen, oder auch der Vergleich mit unterschiedlichen Referenzen. 

Um all diese Störfaktoren zu kontrollieren, müssten weitere Variablen in 

das Modell aufgenommen werden.  
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9 Fazit 

Wissenschaftlichen Aussagen wird gegenüber Aussagen, die naiven alltäg-

lichen Erkenntnishandlungen entspringen, Überlegenheit zugeschrieben. 

Dies impliziert den Anspruch, dass wissenschaftliche Aussagen stärkere 

und vollständigere Wahrheitsähnlichkeit erreichen als nicht-

wissenschaftliche Aussagen. Es ist nicht beweisbar oder widerlegbar, dass 

dies tatsächlich der Fall ist. Vielmehr muss die Plausibilität dieses An-

spruchs fortwährend durch positive Beispiele belegt werden. Damit dies 

gelingen kann, müssen wissenschaftliche Aussagen in einer Art und Wei-

se konstruiert werden, die festgelegten Mustern oder Regeln folgen, so-

dass die konstruierten Aussagen unter Anwendung der gleichen Regeln 

repliziert werden können. Ein weiterer wichtiger Gesichtspunkt in diesem 

Zusammenhang ist, dass diese Regeln selbst Gegenstand des wissen-

schaftlichen Diskurses sein können. Das Prinzip der Reflexivität fordert, 

dass die aktuell gültigen Regeln, nach denen wissenschaftliche Aussagen 

generiert werden, stets kritisch im Hinblick auf effektivere und effiziente-

re Regeln betrachtet und hinterfragt werden sollten. Gegebenenfalls mün-

det die Kritik in Verbesserungsvorschlägen, die eine evolutionäre Fort-

schrittsentwicklung wissenschaftlicher Methoden induzieren. Notwendig 

für das Gelingen eines reflexiven Diskurses ist jedoch die konsequente 

Ausrichtung des Forschungshandelns und der Forschungspublikation an 

den Prinzipien Objektivität und Intersubjektivität. Objektivität ist hierbei 

notwendig aber nicht hinreichend für Intersubjektivität, während diese 

wiederum notwendig aber nicht hinreichend ist für Reflexivität der Wis-

senschaftsgemeinde als solche. Erschwerend wirken sich die spezifischen 

Gegebenheiten unscharfer sozialwissenschaftlicher Gegenstandsbereiche 

und die besondere Bedeutung der Subjektivität der Forschenden im Pro-

zess des interpretationsabhängigen Erkenntnisgewinns auf das Prinzip 

der Objektivität aus. Deswegen ist eine lückenlose Dokumentation der 

eigenen Gedanken, Motivationen und Entscheidungen unerlässlich, um 

die Nachvollziehbarkeit der Konstruktion konkreter wissenschaftlicher 
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Aussagen zu gewährleisten und damit dem Prinzip der Intersubjektivität 

als Attribut der (sozialwissenschaftlichen) Wissenschaftstradition weitest-

gehend den Weg zu ebnen (vgl. Schulze 2009). 

Hendrik Jürges gelingt dies in seinem Artikel nur mit Einschränkun-

gen. Einige wesentliche Zwischenschritte seiner Arbeit sind nur unzu-

reichend und mithin nicht vollständig nachvollziehbar dokumentiert; 

beispielsweise die Klassierung nach Alter und Geschlecht. Dies ist beson-

ders tragisch, da einerseits die Intention seiner Arbeit gerade auf die Ver-

besserung der Intersubjektivität abzielt, indem er eine Methode entwi-

ckelt, die die Vergleichbarkeit von Studien, welche auf selbstberichteter 

Gesundheit basieren verbessert und andererseits natürlich Relevanz und 

Nützlichkeit der breiten Anwendung einer einheitlichen Methode in die-

sem Gebiet außer Frage steht. Nichtsdestotrotz ist den Autoren dieses 

Aufsatzes in der Auseinandersetzung mit Jürges‘ Arbeit und im Folgen-

den auch mit den Arbeiten einiger weiterer Forscher ein grundsätzliches 

Verständnis des Themenbereichs als solches erwachsen. Dies versetzt sie 

in die Lage, dem Prinzip der Reflexivität Rechnung zu tragen, indem sie 

Verbesserungsvorschläge äußern.  

Zunächst ist aufgefallen, dass Jürges an einigen Stellen etwas unsau-

ber gearbeitet hat. Es liegen beispielsweise alle Informationen vor, um das 

Alter der Befragten zum Zeitpunkt des Interviews auf den Monat genau 

zu berechnen. Jürges hingegen bestimmte den Ausschluss aus der Stich-

probe über den Algorithmus, dass jeder, dessen Geburtsjahr später als 

2004 – 50 (=1954) ist, ausgeschlossen wird. Da sich die in Release 1 einge-

gangenen Interviews über etwa 2 Jahre (2004-2005) erstreckten, führte 

dies zu einer unnötigen Verkleinerung und Verzerrung der Stichprobe. 

Dadurch konnten ihm wahrscheinlich keine Fehler beim Interviewdatum 

auffallen, die in Release 1 noch existierten. 

Weitaus gravierender wirkt sich aber aus, dass er in Teilen tautologisch 

gearbeitet hat, indem er mehrfach die Variable selbstberichtete Gesund-

heit als Bezugspunkt heranzog, um die Verzerrungen der selben Variab-

len heraus zu rechnen. Dies geschieht zunächst, wenn er mit Bezug auf 



68 S. Roppelt, M. Gunsenheimer, L. von Bernus 

die selbstberichtete Gesundheit die disability weights bildet und in einem 

weiteren Schritt mit Hilfe der disability weights auf die selbstberichtete 

Gesundheit regressiert. Insofern weicht Jürges an der wichtigsten Stelle 

deutlich vom ursprünglichen Vorgehen von King ab, welches Vignettes als 

Referenzbasis heranzieht. 

Leider beinhaltet SHARE keine Vignettes, die für dieses Vorgehen ge-

eignet wären, sodass Jürges vermutlich zunächst nichts anderes übrig 

blieb, als den zwar interessanten, aber dennoch unsauberen und kompli-

zierteren Umweg über den Gesundheitsindex auf Basis der (verzerrten) 

selbstberichteten Gesundheit zu gehen. Auch sein Hinweis, dass der 

Schritt, die disability weights selbst zu bilden eigentlich unnötig sei, da er 

diese auch von Experten erfragen könnte, hinkt. Die subjektive Kompo-

nente bei der Beantwortung der Frage nach dem eigenen Gesundheitszu-

stand wird durch die Berechnung der disability weights ja nicht entfernt5 

und überträgt sich (und mithin auch die Verzerrung) zu gewissen Teilen 

auf den Gesundheitsindex, der wiederum herangezogen wird, um die 

Verzerrungen der selbstberichteten Gesundheit zu ermitteln.  

Ein weiterer Nachteil von Jürges‘ Methode ist, dass lediglich auf Län-

derebene die Verzerrungen heraus gerechnet werden können. Diese grobe 

Auflösung beinhaltet aber auch (infra-)strukturelle und institutionelle 

Einflüsse, wie beispielsweise das jeweilige Gesundheitssystem und die 

Verteilung der Zugangsberechtigung zu diesem, sowie die medizinische 

Infrastruktur im Allgemeinen, die aber außerhalb der eigentlichen indivi-

duellen Gesundheitswahrnehmung liegen, diese jedoch notwendigerweise 

beeinflussen und verzerren, wenn man die Daten auf Länderebene aggre-

giert betrachtet. Die Vignettes hingegen bieten die Möglichkeit auf indivi-

                                                           
 
5 Sie wird lediglich nivelliert, dadurch dass die disability weights jeweils den globalen, norma-

lisierten Durchschnitt der Verschlechterung der Gesundheitswahrnehmung durch das Vor-

handensein der jeweiligen Krankheiten/Zustände über alle Befragten hinweg abbilden, die 

unter der jeweiligen Beeinträchtigung leiden. 
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dueller Ebene Verzerrungen zu identifizieren und die Informationen ent-

sprechend direkt zu korrigieren. Hier bieten sich also für die Zukunft 

Verbesserungsmöglichkeiten an, die es wert sind, im Hinblick auf eine 

Logik des Fortschritts durch Objektivität, Intersubjektivität und Reflexivi-

tät, ergriffen zu werden. 
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10 Anhang 

10.1 Alter 

Für alle Auswertungen außer Tabelle 4-1 wurde nach Alter und Ge-

schlecht standardisiert. Die Kategorien für das Alter waren 50 bis 54, 55 

bis 59, 60 bis 64, 65 bis 69, 70 bis 74, 75 bis 79, 80 bis 84, Über 85 Jahre. 

10.2 Selbstberichtete Gesundheit 

Die selbstberichtete Gesundheit ist so wie sie hier verwendet wurde be-

reits Teil des Datensatzes. 

10.3 Chronische Krankheiten 

Die Variablen Herzprobleme, Bluthochdruck, Cholesterin, Schlaganfall, 

Diabetes, Chronische Lungenkrankheiten, Asthma, Arthritis, Osteoporose, 

Krebs, Magen- oder Darmgeschwüre, Parkinson, Grauer Star, Hüft- oder 

Oberschenkelbeinbruch und Andere sind unverändert in den Index einge-

gangen. 

10.4 Euro-D 

Euro-D wurde in der im Datensatz vorhandenen binären Form verwendet 

(eurodcat). Als Depressiv gelten hierbei alle Befragten mit einem Index-

Wert von über 3. Dies entspricht dem Median des Index. 

10.5 Greifkraft 

Für die Variable „Geringe Greifkraft“ wurde die größte der vier Messun-

gen gewählt und diese nach Geschlecht und Körpergröße normalisiert. 

Die Kategorien für die Größe waren: Bis 159 cm, 160 bis 164 cm, 165 bis 

169 cm, 170 bis 175 cm, Über 176 cm. Für Befragte ohne Größenangabe 
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wurde die Variable nicht berechnet. Alle Personen, deren normalisierte 

Greifkraft im untersten Drittel lag, bekamen den Wert 1. 

Die Variable „Keine Greifkraft“ hat den Wert 1, wenn der Befragte zur 

Messung bereit war aber nicht alle Messungen erfolgreich waren oder die 

Messung nicht durchgeführt werden konnte. 

10.6 Gehgeschwindigkeit 

Bei der Variable „Niedrige Gehgeschwindigkeit“ wurden Werte, die über 2 

m/s entsprachen ausgeschlossen. Wie bereits erwähnt, fanden sich sehr 

unglaubwürdige Werte darunter. Die Grenze ist recht willkürlich gewählt, 

es ist allerdings kaum vorstellbar, dass jemand auf einer Strecke von 2,5 

Metern zu Fuß so schnell beschleunigen kann, dass die mittlere Ge-

schwindigkeit mit knapp 8 km/h fast doppelt so schnell wie normale 

Schrittgeschwindigkeit ist. Ausgeschlossen wurden alle Fälle, die zwar 

Daten hatten, bei denen allerdings Angaben waren, die nicht zu einer 

Messung der Gehgeschwindigkeit passten. Die waren Bettlägerigkeit, 

Benutzung eines Rollstuhls, die Antwort Ja auf die Frage, ob es Gesund-

heits- oder Sicherheitsgründe gegen den Test gäbe oder die Antwort, der 

Test sei nicht erfolgreich durchgeführt worden. Wegen Inkonsistenz 

konnten diese Fälle weder mit „Niedrige Gehgeschwindigkeit“ noch mit 

„Keine niedrige Gehgeschwindigkeit“ kodiert werden. 

10.7 BMI 

Der Body-Mass-Index wird als Körpergewicht in kg dividiert durch das 

Quadrat der Körperlänge in Metern berechnet. Dabei wurden alle Fälle 

ausgeschlossen, die ein Gewicht von unter 30 kg hatten. Als Grundlage 

der Entscheidung diente ein Text der WHO (1995).  
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10.8 Erklärung zu den Daten 

This paper uses data from SHARE release 2.0.1. SHARE data collection in 

2004-2007 was primarily funded by the European Commission through its 

5th and 6th framework programmes (project numbers QLK6-CT-2001- 

00360; RII-CT- 2006-062193; CIT5-CT-2005-028857). Additional funding 

by the US National Institute on Aging (grant numbers U01 AG09740-

13S2; P01 AG005842; P01 AG08291; P30 AG12815; Y1-AG-4553-01; OG-

HA 04-064; R21 AG025169) as well as by various national sources is grate-

fully acknowledged (see http://www.share-project.org for a full list of fund-

ing institutions). 

 

  

http://www.share-project.org/
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Zusammenfassung:  

Die folgende Arbeit beschäftigt sich mit Geschlechterunterschieden bei intergene-

rationalen Austauschbeziehungen. Im Zuge der aktuellen Diskussion um den 

demografischen Wandel und den aktuellen politischen Entscheidungen rückt das 

Thema der Organisation der Pflege von alten Menschen in den Blickwinkel der 

Gesellschaft. Im Fokus dieser Analysen stehen die Pflegetransferleistungen von 

Kindern an ihre Eltern. Durch eine Anwendung des SEU-Schemas von Esser auf 

diese Thematik konnte eine Erklärung für die geschlechtsspezifischen Unter-

schiede in den Entscheidungsmechanismen zur Elternpflege geliefert werden. Die 

Auswertung der SHARE-Daten in Form eines logistischen Fixed-Effects-Modells 

bestätigen die Annahme, dass Töchter häufiger und mehr Hilfe leisten als Söhne, 

dass Töchter stärker auf die Pflegebedürftigkeit ihrer Eltern reagieren als Söhne 

und dass sich Söhne stärker von einem hohen Erbe beeinflussen lassen als Töch-

ter.   

 

Stichworte: Intergenerational; Transferbeziehungen; Geschlechterunterschiede; 

Entscheidungsmechanismen; Fixed-Effects-Modell; demographischer Wandel 
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1 Einleitung 

In der stets aktuellen Diskussion um die sich wandelnden Generationen-

beziehungen und -verhältnisse nehmen intergenerationale Austauschbe-

ziehungen einen hohen Stellenwert ein. Austauschbeziehungen zwischen 

erwachsenen Kindern und ihren Eltern können sowohl finanzielle als 

auch zeitliche Transfers in beide Richtungen bedeuten. Abbildung 1 ver-

anschaulicht, welche konkreten Formen diese Transferleistungen in der 

Realität annehmen können. 

In einer immer älter werdenden Gesellschaft stellt sich die Frage, wie 

sich die Organisation der Pflege und Betreuung der alternden Elterngene-

ration im Spannungsverhältnis zwischen Staat und Familie gestaltet. Ma-

chen 2010 die über 50-jährigen nur etwa 40% der deutschen Bevölkerung 

aus, so werden es aufgrund des demografischen Wandels 2050 bereits 

53% sein (destatis.de). Aktuelle Entwicklungen verschaffen der Diskussion 

um den demografischen Wandel und der damit einhergehenden steigen-

den Nachfrage nach Pflegeleistungen neuen Treibstoff. Die Verkürzung 

bzw. die Diskussion um die Abschaffung der Wehrpflicht und damit auch 

des Zivildienstes droht den bestehenden Generationenvertrag aus dem 

Gleichgewicht zu bringen. Ein substantieller Teil der gesellschaftlich or-

ganisierten Pflege wird nicht mehr existent sein und muss zunehmend 

durch innerfamiliäre Pflegeleistungen ersetzt werden. Einen Anreiz diese 

Pflegeleistungen vermehrt innerhalb der Familie zu erbringen, stellt die 

Erbrechtsreform vom 1.1.2010 (BMJ 2009) dar. Pflegende Familienange-

hörige können demnach stärker in der Verteilung des Erbes berücksichtigt 

werden. 

Doch wie gestalten sich die Organisation und die Bewerkstelligung der 

Pflege innerhalb der Familie im Einzelnen? Betrachtet man die inner-

familiären Austauschbeziehungen, ist hinlänglich bekannt, dass Söhne 

und Töchter starke Unterschiede in den elternbezogenen Zeittransfers 

aufweisen. Die Hilfeleistungen der Kinder unterscheiden sich demnach 
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zwischen Söhnen und Töchtern einerseits in den Inzidenzen und ande-

rerseits im Volumen: „It is well established that daughters are more likely 

than sons to be in contact with and provide assistance to their parents in 

old age“ (Spitze und Logan 1990: 420). Es wird weiterhin vermutet, dass 

sich die Geschlechter auch in den zugrundeliegenden Entscheidungsme-

chanismen unterscheiden (Parrot und Bangtson 1999; Dwyer und Coward 

1992). Es herrscht jedoch Unklarheit über Art und Funktionsweise dieser 

Entscheidungsmechanismen. Man ist sich also „less certain, however, 

about the forces that differentially motivate sons and daughters to enter 

support roles“ (Silverstein et al. 1995: 473). 

 

 
Abbildung 1-1 Arten von innerfamilialen Transfers 
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old age“ (Spitze und Logan 1990: 420). Es wird weiterhin vermutet, dass 

sich die Geschlechter auch in den zugrundeliegenden Entscheidungsme-

chanismen unterscheiden (Parrot und Bangtson 1999; Dwyer und Coward 

1992). Es herrscht jedoch Unklarheit über Art und Funktionsweise dieser 

Entscheidungsmechanismen. Man ist sich also „less certain, however, 

about the forces that differentially motivate sons and daughters to enter 

support roles“ (Silverstein et al. 1995: 473). 

Im Folgenden wird zunächst eine handlungstheoretische Grundlage 

entwickelt, von der ausgehend  Hypothesen zur Reaktion der Söhne und 

Töchter auf strukturelle Gegebenheiten abgeleitet werden. Das Hauptziel 

der Theorieentwicklung ist daher, ein ganzheitliches Konzept der soziolo-

gischen Erklärung von Zeittransfers von Kindern an die Eltern zu formu-

lieren. Anschließend legen wir die geschlechtsspezifischen Unterschiede 

in Inzidenzen und Volumen dar, um daraufhin unsere weiteren Hypothe-

sen in multivariaten Modellen zu testen. 
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2 Theorie 

2.1 Variablensoziologie in den Bevölkerungswissenschaften 

Die Auseinandersetzung mit intergenerationalem Austausch ist in der 

Bevölkerungswissenschaft bereits fortgeschritten. 1990 untersuchen Spit-

ze und Logan die weit verbreitete Erkenntnis, dass Frauen mehr Zeittrans-

fers an die Eltern leisten als Männer im Hinblick auf die Familienstruktur 

und die Art der Leistungen. Ihr Befund besagt, dass für regelmäßigen 

Telefonkontakt zwischen den Generationen das Vorhandensein einer 

Tochter ausschlaggebend ist. Persönlicher Kontakt steigt mit Vorhanden-

sein weiblicher Nachkommen und der Anzahl der Töchter. Das Zusam-

menleben mit den Nachkommen wiederum hängt nur von der Anzahl 

derselben ab. Der Erhalt von Zeittransfers in Form von Hilfe wird schließ-

lich durch das Vorhandensein mindestens einer Tochter signifikant er-

höht. 

Ingersoll-Dayton et al. nehmen in ihrer Untersuchung Caregiving for 

Parents Schlüsselcharakteristika von Eltern und Kindern in den Blick. Sie 

betrachten die erbrachten Hilfeleistungen in Abhängigkeit vom jeweiligen 

Geschlecht der Hilfeleistenden sowie –erhaltenden und der Beziehung 

zwischen diesen. Hier ist der zentrale Befund, dass das Geschlecht sowohl 

der Eltern als auch der Kinder unabhängig von deren Beziehung signifi-

kante Resultate liefert. Es gilt: Mädchen leisten mehr Zeittransfer zu den 

Eltern; und Mütter erhalten mehr Unterstützung von beiden Geschlech-

tern als Väter (Ingersoll-Dayton, 1996). 

Trotz der fundierten empirischen Sachlage sind diese beiden Beispiele 

der Auseinandersetzung mit intergenerationalen Transferprozessen theo-

retisch problematisch und der von Hartmut Esser entwickelten Kritik an 

der sogenannten „Variablensoziologie“ zu subsumieren (Esser, 1996). 

Diese prüft den oftmals in der Soziologie vorliegenden Mangel an hand-

lungstheoretischer Konzeption. In theoriearmer, struktureller Betrachtung 

sowie in der reinen Untersuchung von Personencharakteristika handelt es 
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sich um Deskription. Zur vollständigen soziologischen Erklärung sei al-

lerdings dem Auftrag Max Webers‘ nachzukommen, welcher soziales 

Handeln zunächst deutend verstehen will, um es daraufhin ursächlich zu 

erklären (Weber, 2002: S. 1). 

2.2 Ökonomische Tradition: zwischen Altruismus und Austausch 

In der mikroökonomischen Tradition werden zwar eindeutige Transfer-

motive unterstellt, allerdings herrscht Uneinigkeit, welches nun tatsäch-

lich gilt. Zumeist wird das Altruismus- versus das Austauschmotiv disku-

tiert und getestet (Kohli & Künemund, 2003). In beiden Konzepten geht 

man von einem egoistischen, nutzmaximierenden Akteur aus. Die Aus-

tauschtheorie unterstellt, dass dieser in Erwartung einer Gegenleistung, 

die den eigenen Nutzen maximiert, bereit ist zu geben (Kotlikoff & Morris, 

1989). Die Altruismustheorie hingegen geht von der Integration der Nut-

zenfunktion des Gegenübers in die des Akteurs aus. Hierdurch werden 

Leistungen bei vorhandenem Bedarf des Gegenübers automatisch mobili-

siert, da diese den eigenen Nutzen erhöhen (Becker, 1981; Becker & Barro, 

1988). Die Unterstellung der unterschiedlichen Handlungsmotive geht 

allerdings ad hoc oder diagnostisch von statten und ist damit ihrerseits 

theoriearm. Daher fallen die entsprechenden Befunde eher kontrovers aus 

(Cox & Rank, 1992). Eine klare Entscheidung für eines der beiden Konzep-

te kann nicht getroffen werden. 

2.3 Normen, Rollen und Reziprozität 

Silverstein et al. geben sich in ihrem Paper Intergenerational Support to 

Aging Parents die Vorgabe: “What remains to be investigated are the char-

acteristics of persons most likely to be mobilized within the social support 

systems of older adults and the family conditions under which the sup-

portive behavior of these persons are most likely enabled.” (Sil-verstein et 

al, 2006: S. 1071, Hervorhebung von den Verfassern). Zur Betrachtung der 
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mobilisierenden Personencharakteristika und der an-schließenden Prü-

fung des Vorhandenseins hilfevozierender Konditio-nen, greifen die Auto-

ren auf zwei Ansätze zurück. Zum einen setzen sie auf intergenerationale 

Solidarität als aktivierendes Element von Hilfe-leistungen. Diese Vorgabe 

ist auf das Konzept der Reziprozität von Mauss (1954) zurückzuführen. 

Hier gilt die Norm: wer innerhalb der Familie etwas erhält, muss auch 

etwas zurückgeben. Je nachdem wie stark diese Norm internalisiert ist, 

wird unter bestimmten Bedingungen Hilfe geleistet. Zum anderen argu-

mentieren sie mit einem Ansatz aus der Sozialkapitaltheorie. Hieraus 

entsteht die Idee der „support bank“, in welche die Eltern durch Vorleis-

tung (Geld, Liebe etc.) an ihre Kinder einzahlen, damit sie nach der Rezip-

rozitätsnorm die Bedingungen für spätere Rückzahlungen schaffen und 

im Falle der Bedürftigkeit das Sozialkapital „abheben“. Es ergibt sich zum 

einen die Hypothese, dass im Falle höherer Bedürftigkeit auch mehr Hilfe 

geleistet wird, da höhere Beträge abgehoben werden. Zum anderen 

schließen die Autoren auf Basis der stärker internalisierten Norm der 

Reziprozität bei Frauen, dass diese mehr helfen. Diese Herangehensweise 

beinhaltet nun zwar eine rollentheoretische Handlungskonzeption und 

damit eine eindeutige Sinnunterstellung, bleibt allerdings in der Frage 

nach den Handlungs-motiven im Grunde eindimensional: Das einzige 

Motiv Hilfe zu leisten, ist die normative Solidaritätsverpflichtung. 

Ein Paper von Lindberg 1990 bietet einer derartigen Herangehenswei-

se scharfe Kritik. Nach Lindenberg geht ein rein rollentheoretisches Ver-

fahren von einem falschen Menschenbild aus, das zu einem übersoziali-

sierten, statischen Modell des strukturellen Funktionalismus führt. Dieses 

ist wenig authentisch, betrachtet man die Flexibilität menschli-cher Aktio-

nen sowie die unterschiedlichen Reaktionen auf gleiche An-

reizstrukturen; beziehungsweise gleiche Reaktionen auf unterschiedliche 

Anreizstrukturen. 

Allerdings gilt wie Hausen (1976) argumentiert bei der Untersuchung 

von sozialem Handeln gerade in deren familiär reproduzierten Kontext: 

“Die Interaktion von Individuen wird weder jeweils situationsgerecht 
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durch subjektive Verhaltensentscheidungen neu erfunden, noch durch 

materielle Sachzwänge total determiniert.” (Hausen, 1976: S. 364). Lind-

berg berücksichtigt auch diesen Einwand und entwickelt das Kon-zept 

eines Homo Sozio-oeconomicus, welcher zwar kalkulierend und nutzen-

maximierend, allerdings basierend auf subjektiven Präferenzen – welche 

auf sozialisierten Werten aufbauen können und daher nicht ausschließlich 

spontan sind - agiert (Lindberg, 1990). 

2.4 Die soziologische Erklärung nach Esser  

Wir verwenden im Folgenden die auf Coleman (Coleman 1991/1994) 

aufbauende soziologische Erklärung nach Hartmut Esser, um dem Zu-

sammenspiel von Strukturen und Motiven gerecht zu werden. Die sukzes-

sive abzuarbeitenden Analyseschritte sind hierbei die Definition der Situa-

tion durch das Subjekt, die Einführung einer Logik der Selektion und 

dadurch ermöglichte Erklärung eines beobachtbaren Aggregats an Infor-

mationen über ein Kollektiv (Esser, 2002: S. 15). 

Da dieser Ansatz dem methodologischen Individualismus zuzuordnen 

ist, werden die äußeren Umstände den Wahrnehmungen der Individuen 

angepasst. Die Formulierungen dieser Anpassungen an das Subjekt er-

folgt durch Brückenhypothesen. Brückenhypothesen helfen die individuel-

le Interpretation der in den Daten gegebenen Situation zu beleuchten. Für 

unsere Untersuchung bedeutet dies, dass sozusagen die unabhängigen 

Variablen die situationellen Elemente darstellen, welche wir durch ge-

schlechtsspezifische Brückenhypothesen in einer Handlungsselektion 

verarbeiten, und die abhängige Variable – das zu Erklärende – die kausale 

Folge des Aufeinandertreffens der beiden vorherigen Elemente in Form 

eines Makro-Aggregats darstellt.  Da die unabhängigen und abhängigen 

Variablen in den Daten gegeben sind, sollen im Folgenden die Logik der 

Selektion dargestellt sowie Brückenhypothesen formuliert werden, welche 

das Ergebnis den Subjekten anpasst. 
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2.5 Logik der Selektion: Geschlechtercharaktere und die Frage 

nach der Wertigkeit 

Als Logik der Selektion verwenden wir die von Esser empfohlene Werter-

wartungstheorie (SEU-Theorie). Die Situationsdefinition ist hier von den 

Präferenzen der Akteure abhängig. Es gilt: „Präferenzen haben ohne 

Zweifel eine biologische Grundlage. Sie sind aber insbesondere auch die 

Folge sozialer Festlegungen dessen, was in einer Gesellschaft oder Gruppe 

etwas wert ist und was nicht.“ (Esser, 2002: S. 65). 

Als sozialkonstruierte Wertigkeit und damit subjektive oder  teilgrup-

penspezifische – in unserem Falle: Söhne und Töchter – Präferenzen 

greifen wir mit Hilfe von Brückenhypothesen auf aus der Literatur be-

kannte Geschlechtsspezifika zurück. Karin Hausen skizziert in ihrem 

Aufsatz Polarisierung der Geschlechtercharaktere (1976) ein Bild typischer, 

geschlechtsspezifisch sozialisierter Attribute. Der Begriff der Geschlech-

tercharaktere meint hier die psychologischen Merkmale, die mit den phy-

siologischen korrespondierenden. Es handelt sich im Allgemeinen um in 

familiären Rollen sozialisierte Wertemuster (nicht um Rollen!), welche 

sich vor allen Dingen durch die haushaltsinterne Arbeitsteilung reprodu-

zieren. Hausen fügt hinzu, dass es sich allerdings auch um normative 

Bezugspunkte höchster Allgemeinheit handelt, welche auf Grund der 

frühkindlichen Sozialisation intensiv handlungsanweisend wirken (Hau-

sen, 1976: S 363ff). Das meint nun nicht, dass diese Rollen internalisiert 

abgerufen werden, sondern die Bewertung externer Einflüsse mitbestim-

men und dies überindividuell, aber teilgruppenspezifisch. 

Die Ergebnisse der geschlechtsspezifischen Attribuierung lauten wie 

folgt: 

a) Der Mann gilt als erwerbend, autonom, rational und selbstinteressiert 

b) Die Frau hingegen zeichnet sich u. a. durch familiäre Gebunden-

heit, Emotionalität in Form von Liebe und Güte sowie altruistische 

Sorge aus (Hausen, 1976: S. 367f.). 
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Dies soll als Bezugspunkt für die teilgruppenspezifische Definition der 

Situation dienen. Der Entscheidungsmechanismus der Teilgruppen basie-

rend auf der SEU-Theorie erfolgt nun in sechs Schritten. 

  

a) Zunächst haben die Akteure die Wahl zwischen Alternativen. Im 

zu untersuchenden Fall zwischen: Zeittransfers an die Eltern leis-

ten; oder einer alternativen Beschäftigung nachgehen. 

b) Zweitens antizipiert der Akteur die Folgen des Handelns. Im zu 

untersuchenden Fall kann im Anschluss an die geleisteten Zeit-

transfers eine Gegenleistung der Eltern erbracht werden. Eine 

quasi sichere Folge dieser Handlung ist, dass der Zeittransfer vor-

handene Bedürfnisse der Eltern befriedigt. 

c) Drittens bewerten die Akteure die antizipierten Folgen. Hier grei-

fen nun Brückenhypothesen, welche die Definition der Situation 

durch die Akteure teilgruppenspezifisch definieren. Im Falle der 

geschilderten typisch männlichen Sozialisation als erwerbend, 

selbstinteressiert etc. ist davon auszugehen, dass Gegenleistungen, 

besonders in Form von materiellen Gütern, positiv bewertet wer-

den. Im Falle der Töchter, welche vornehmlich durch ihre altruis-

tische Sorge und familiäre Gebundenheit ausgezeichnet sind, ist 

davon auszugehen, dass sie bereits eine Verbesserung der Situati-

on der Eltern hoch bewerten. 

d) Viertens berechnen die Akteure die Wahrscheinlichkeit des Eintre-

tens der entsprechenden Folgen, wie das zu erwartende Erbe und 

die Kuration der Angehörigen – bzw. die Verbesserung ihres Zu-

standes. 

e) Fünftens findet eine Evaluation der Alternativen statt. Die Wahr-

scheinlichkeiten des Nutzens der Folgen werden mit deren Wer-

tigkeit multipliziert. Hieraus ergibt sich die sogenannte Werter-

wartung.  

f) Sechstens folgt die Selektion. Diese erfolgt nach dem Prinzip des 

maximierenden Nutzens für den Akteur (Esser, 2002:  S. 248). 
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Auf Basis der vorliegenden Datenlage werden zusätzliche Annahmen 

benötigt. Zum einen sehen wir als Handlungsalternativen a) Zeittrans-fer 

an die Eltern leisten oder nicht leisten. Konkurrierende Handlungs-

alternativen können nicht geprüft werden. Da allerdings der Hauptkon-

kurrent die Erwerbstätigkeit sein dürfte (Dallinger, 1998), wird diese in die 

Kontrollvariablen mit aufgenommen. Desweiteren werden die anti-

zipierten Wahrscheinlichkeiten des Eintretens der Folge d) im Falle des zu 

erwartenden Erbes aus Sicht der Eltern operationalisiert.  Wahr-

scheinlichkeit und Betrag werden in diesem Falle in einem Schritt be-

rechnet. Im Falle der kurativen Verbesserung der geleisteten Zeittrans-fers 

gehen wir davon aus, dass jeder Zeittransfer den Eltern nützt.  Dadurch 

und durch die Einschränkung der Handlungsalternativen fällt der fünfte 

Schritt e) in unserer theoretischen Betrachtung weg. Es erge-ben sich aus 

diesen Überlegungen folgende Hypothesen. 
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3 Hypothesen 

Schritt zwei und drei des sechsstufigen Handlungsmodells zeigen, dass 

die Antizipation und die Bewertung der Folgen der eigenen zeitlichen 

Transfers an die Eltern geschlechtsspezifisch sind. Während mögliche 

finanzielle Gegenleistungen oder auch bereits empfangene Leistungen 

Söhne zur Pflege der Eltern motivieren, reagieren Töchter weniger auf 

diese Art von Anreizen. Durch die Präferenz in ihrer Nutzenfunktion, 

nämlich das Wohlbefinden ihrer Eltern zu steigern, werden Töchter stär-

ker als Söhne auf die Bedürfnisse der Eltern reagieren. 

Aus diesen theoretischen Überlegungen leiten sich die folgenden Hy-

pothesen ab: 
 

(1) Töchter leisten generell mehr Zeittransfers an ihre Eltern als 

Söhne. 
 

Da Töchtern mehr als Söhnen das Wohl der Eltern ein wichtiges Anliegen 

ist, werden sich  Töchter auch vermehrt um ihre Eltern kümmern. Dieser 

Geschlechterunterschied sollte sich  einerseits im Volumen der ge-

leisteten Zeittransfers zeigen und andererseits auch in der  Fre-

quenz dieser. 
 

(2) Zeittransfers von Töchtern an ihre Eltern – im Gegensatz zu Zeit-

transfers von Söhnen –  erhöhen sich mit der Pflegebedürftigkeit 

der Eltern. 
 

Vor allem wenn die Eltern pflegebedürftig sind, werden verstärkt die altru-

istische Sorge und die familiäre Gebundenheit der Töchter angesprochen. 

Töchter erwarten im Gegensatz zu Söhnen keine Gegenleistung von ihren 

Eltern für die Zeit, die sie aufwenden, um die Eltern zu pflegen. Verbes-

sert sich das Wohlbefinden der Eltern durch die Pflege, so dient das der 

Nutzenmaximierung der Töchter.  
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(3) Zeittransfers von Söhnen an ihre Eltern – im Gegensatz zu Zeit-

transfers von Töchtern – erhöhen sich mit empfangenen finanzi-

ellen Transfers von den Eltern. 
 

Während für Töchter die Aussicht auf Wohlbefinden der Eltern Motivator 

für ihr Handeln ist, so reagieren Söhne auf finanzielle Anreize. Söhne als 

erwerbszentrierte und rein rational kalkulierende Charaktere, werden auf 

empfangene finanzielle Transfers stärker reagieren als ihre Schwestern. 

Transferieren Eltern Geldbeträge an ihre Kinder, löst dies bei Söhnen die 

Reaktion aus, für die empfangene Leistung eine Gegenleistung zu erbrin-

gen. Söhne re-agieren also auf die Handlung der Eltern. 
 

(4) Zeittransfers von Söhnen an ihre Eltern – im Gegensatz zu Zeit-

transfers von Töchtern – erhöhen sich mit einem zu erwartenden 

Erbe (über 150.000 €). 
 

Finanzielle Gegenleistungen wirken auf Söhne nicht nur retrospektiv, 

sondern können ihre Wirkung auch prospektiv entfalten. Somit spielen 

nicht nur bereits geleistete monetäre Transfers eine Rolle, sondern maß-

geblich auch prospektiv ausstehende Geldbeträge in Form eines Erbes. 

Sind diese Beträge besonders hoch, wie bei einem hohen zu er-wartendem 

Erbe, so erhöht sich die Wahrscheinlichkeit, dass Eltern von ihren Söhnen 

Unterstützung erhalten. In Hoffnung auf eine Re-aktion der Eltern in 

Form von Vererbung, werden Söhne agieren, um sich dieses Erbe zu si-

chern. Söhne investieren also im Voraus in die Pflege der Eltern und hof-

fen auf die Anerkennung und Wertschätzung ihrer Zeittransfers von Sei-

ten der Eltern. Gerade im Hinblick auf die neuen gesetzlichen Regelun-

gen zur Honorierung von Pflegeleistungen kann diese Hypothese auf-

schlussreiche Hinweise liefern. 
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4 Daten, Variablen, Methode 

Im Folgenden werden die zugrundeliegenden Daten, die verwendeten 

Variablen sowie die Methode – das Fixed-Effects-Modell – vorgestellt. 

4.1 Daten 

Zur Überprüfung der Hypothesen verwenden wir die erste Welle (2004) 

des SHARE-Datensatzes (Survey of Health, Ageing and Retirement in 

Europe)6. Im Datensatz sind Informationen von mehr als 30.000 Befrag-

ten ab einem Alter von 50 Jahren zu folgenden Themenbereichen enthal-

ten: Gesundheit, wirtschaftliche Situation, soziale und familiäre Bezie-

hungen. Diese multidisziplinäre Studie wurde in zwölf Ländern durchge-

führt (Österreich, Belgien, Dänemark, Frankreich, Deutschland, Griechen-

land, Israel, Italien, Niederlande, Spanien, Schweden, Schweiz). 

Um den Datensatz auf die für uns relevante Zielgruppe zu beschrän-

ken, wurden zwei Selektionen vorgenommen. Zum einen wurden ledig-

lich alleinstehende Elternteile in die Untersuchung aufgenommen, da 

diese in besonderem Maße auf die Hilfe ihrer Kinder angewiesen sind. 

Denn diese Elternteile haben keinen Partner zur Verfügung, von dem sie 

                                                           
 
6 Mit der Datennutzung ist folgende Erklärung abzugeben: „This paper uses data from Relea-

se 2 of SHARE 2004. The SHARE data collection has been primarily funded by the European 

Commission through the 5th framework programme (project QLK6-CT-2001–00360 in the 

thematic programme Quality of Life). Additional funding came from the US National Insti-

tute on Ageing (U01 AG09740-13S2, P01 AG005842, P01 AG08291, P30 AG12815, Y1-AG-

4553-01 and OGHA 04-064). Data collection in Austria (through the Austrian Science Foun-

dation, FWF), Belgium (through the Belgian Science Policy Office) and Switzerland (through 

BBW/OFES/UFES) was nationally funded. Further support by the European Commission 

through the 6th framework program (projects SHARE-I3, RII-CT-2006-062193, and COM-

PARE, 028857) is gratefully acknowledged. The SHARE data set is introduced in Börsch-

Supan et al. (2005); methodological details are contained in Börsch-Supan and Jürges (2005)“. 
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Transferleistungen empfangen könnten. Dabei spielt es keine Rolle, ob die 

alleinstehenden Elternteile alleine leben oder zusammen mit ihren Kin-

dern und Enkelkindern. 

Unsere späteren Analysen beruhen auf dyadischen Betrachtungen der 

Eltern-Kind-Beziehungen. Mit Hilfe des Fixed-Effects-Modells untersu-

chen wir Unterschiede in diesen innerfamiliären Austauschbeziehungen. 

Deshalb ist es notwendig, nur solche Familie auszuwählen, die innerfami-

liäre Varianz bei Transferleistungen zwischen Eltern und deren Kindern 

zulassen. Dies führte zur Selektion solcher Familien, die mindestens zwei 

Kinder haben. Jedoch konnten es auch nicht mehr als vier Kinder sein pro 

Elternteil sein, da ab dem fünften Kind keine detaillierten Informationen 

mehr für diese erhoben wurden.  

Nach Durchführung dieser Beschränkungen besteht unsere Stichprobe 

aus 3479 Elternteilen und 8889 Eltern-Kind-Dyaden. 

4.2 Variablen 

Die zentrale abhängige Variable unserer Analysen sind die Zeittransfer-

leistungen der Kinder an ihre Eltern in den letzten zwölf Monaten. Als 

Zeittransfers gelten dabei zum einen die persönliche Pflege (personal 

care), zum anderen die praktischen Hilfeleistungen im Haushalt (practical 

household help) und die Hilfe bei Formalien (paper work). Je nach Frage-

stellung wurde dabei entweder das Volumen der Zeittransfers (gemessen 

in Stunden pro Jahr und in der Analyse nach dem Median differenziert) 

oder die Frequenz derselben (ob eine Transferleistung stattfand oder 

nicht) betrachtet.  

Für die zweite Hypothese ist der Grad der Pflegebedürftigkeit der El-

tern die wichtigste unabhängige Variable. Hierfür wurde ein Index basie-

rend auf den Schwierigkeiten bei 23 alltäglichen Aktivitäten wie z.B. Ein-

kaufen, sich Waschen, selbstständig Aufstehen, Strecken der Arme, 100 

Meter Gehen gebildet. Braucht ein Elternteil bei mehr als fünf dieser Akti-

vitäten Unterstützung, so soll es im Folgenden als hilfsbedürftig einge-
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stuft werden. Denn erst bei Auftreten von mehreren der genannten Ein-

schränkungen, sind substantielle Hilfeleistungen von außen notwendig.  

In der dritten Hypothesen wird davon ausgegangen, dass Inter Vivos 

Transfers von Eltern an Kinder, Söhne stärker motivieren ihren Eltern zu 

helfen, als Töchter. Dies wurde durch die Frage, ob in den letzten zwölf 

Monaten finanzielle Transfers über 250 € von den Eltern an die Kinder 

geflossen sind, ermittelt. 

Zur Überprüfung der vierten Hypothese muss das von den Kindern zu 

erwartende Erbe als unabhängige Variable in die Analyse einfließen. Er-

rechnet durch die Angaben der Eltern zur Wahrscheinlichkeit ein be-

stimmtes Erbe zu hinterlassen, kann zwischen einem sehr hohen Erbe 

(über 150.000 €) und niedrigeren Beträgen unterschieden werden.  

Neben diesen unabhängigen Variablen sind weitere Kontrollvariablen 

für das Modell relevant: Bildung der Kinder basierend auf der ISCED-

Klassifikation, Alter der Kinder, Erwerbsstatus der Kinder, Familienstand 

der Kinder, Enkelkinder, Wohnentfernung zwischen Eltern und Kindern, 

Kontakthäufigkeit zwischen Eltern und Kindern sowie zeitliche Transfers 

der Eltern an ihre Kinder in den letzten zwölf Monaten. 

4.3 Methode 

Wie bereits oben erwähnt werden zur Überprüfung der Hypothesen Fi-

xed-Effects-Modelle (Chamberlain 1980) in Form von Logit-Regressionen 

gerechnet. Diese Modelle sind eine sehr geeignete Varian-te, um interge-

nerationale Austauschbeziehungen zu untersuchen. Das Fixed-Effects-

Modell behandelt eine Eltern-Kind-Dyade wie eine einzel-ne Beobachtung. 

Dadurch ist es in der Lage, Unterschiede zwischen den Kindern zu erfas-

sen; allerdings nicht zwischen allen Söhnen und Töch-tern der Stichprobe, 

sondern viel exakter: zwischen Söhnen und Töch-tern innerhalb einer 

Familie (within-Schätzung). Geschlechtsspezifische Handlungsmuster bei 

der Elternpflege innerhalb einer Familie  können somit aufgedeckt wer-

den, da gemeinsame – beobachtete und unbeo-bachtete –  Charakteristika 



92 K. Heuschneider, S. Liebischer, F.C. Tropf 

der Familie wie z.B. Familiennormen oder Eigenschaften der Eltern kon-

trolliert werden. Um den Einfluss letzterer bestimmen zu können – so wie 

es bei der Pflegebedürftigkeit der Eltern der Fall ist –  müssen diese ein-

zeln in Untergruppen der abhängigen Variablen untersucht werden (Hen-

retta 1997; Kohler und Kreuter 2008). 
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5 Ergebnisse 

Bevor die multivariaten Analyseergebnisse dargestellt werden, sollen zu-

nächst deskriptive Statistiken einen Überblick über die Charakteristi-ka 

des Datensatzes geben. 

5.1 Deskriptiv 

Insgesamt befinden sich 3479 alleinstehende Elternteile in der Stichprobe, 

wovon 24% männlich sind und 76% weiblich. Somit finden sich mehr 

alleinstehende Frauen; sie sind demnach einem größeren Risiko ausge-

setzt, Pflegeleistungen von außen beziehen zu müssen. 49% der 8889 

Eltern-Kind-Dyaden stellen eine Eltern-Sohn-Beziehung dar, 51% eine 

Eltern-Tochter-Beziehung. 

Von den untersuchten Elternteilen sind 21% nach der oben genannten 

Definition hilfebedürftig und 79% sind nicht hilfebedürftig. Wie bereits 

erwähnt, wird im Fixed-Effects-Modell der Einfluss der Hilfebedürftigkeit 

auf die Zeittransfers der Kinder an ihre Eltern untersucht, indem zwei 

getrennte Modelle für bestehende und nicht bestehende Hilfebedürftigkeit 

gerechnet werden. Nur auf diese Weise kann ein notwendiger Unterschied 

in der unabhängigen Variable erzeugt werden. 

22% der Kinder steht ein Erbe über 150.000 € in Aussicht. Die restli-

chen 78% erwarten entweder ein niedrigeres oder gar kein Erbe. Dieses zu 

erwartende Erbe ist für alle Kinder innerhalb einer Familie zunächst 

gleich hoch. Deshalb muss auch hier bei den multivariaten Analysen eine 

getrennte Betrachtung von hohem und niedrigem/keinem Erbe stattfin-

den.  

In den letzten zwölf Monaten haben 10% der Söhne und 11% der 

Töchter einen finanziellen Transfer über 250 € von den Eltern erhalten. 

Dies zeigt, dass es keinen Unterschied zwischen den Geschlechtern gibt, 

was die Häufigkeit der empfangenen finanziellen Transfers angeht.  
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Abbildung 2 veranschaulicht die Häufigkeit der für die multivariaten 

Analysen relevanten unterschiedlichen intergenerationalen Transferbe-

ziehungen. 

 

 
Abbildung 5-1: Häufigkeit intergenerationaler Transfers 

10,7% der Kinder erhalten finanzielle Transfers von den Eltern. Während 

von den Kindern an die Eltern in 14,9% der Fälle Zeittransfers fließen, 

geschieht dies in umgekehrter Richtung nur in ca. 5% der Fälle. Zwar sagt 

diese Grafik nichts über das Volumen dieser Transfers aus, dennoch zeigt 

sie eindeutig, dass Kinder häufiger Zeit an ihre Eltern transferieren als 

umgekehrt. Dies widerspricht zwar auf den ersten Blick bisherigen Ergeb-

nissen, dass Eltern bis ins hohe Alter die Netto-Geber in den intergenera-

tionalen Austauschbeziehungen bleiben (Albertini et al. 2007; Künemund 

und Motel 2000), ist aber wohl der Tatsache geschuldet, dass die verwen-

dete Stichprobe sehr spezifische Charakteristika aufweist. Gerade allein-

stehende Elternteile sind vermehrt auf die Hilfe von außen, und damit in 

einer Mehrzahl der Fälle auf die Hilfe der eigenen Kinder, angewiesen. 

Der Grund, warum dennoch einige Elternteile in der Lage sind ihren Kin-

dern zu helfen, ist auf das teilweise noch recht geringe Alter der Elternge-

neration in der Stichprobe zurückzuführen. Vor allem die 50 bis 65-
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Jährigen sind körperlich  noch fähig, ihre Kinder beispielsweise im Haus-

halt oder bei der Kinderbetreuung zu unterstützen. 

Eine genauere und geschlechtsspezifische Betrachtung der Transfer-

beziehungen zwischen Eltern und Kindern (Abbildung 3) bringt folgendes 

zentrales Ergebnis: Töchter sind generell stärker in zeitliche Austauschbe-

ziehungen mit ihren Eltern involviert als Söhne. 

 

 
Abbildung 5-2: Spezifizierung intergenerationaler Zeittransfers 

Bei den Kindern, die in den letzten zwölf Monaten keine Zeittransfers von 

ihren Eltern erhalten haben, besteht kein Unterschied zwischen den Ge-

schlechtern. Dieses Ergebnis ist beinahe deckungsgleich mit den zeitli-

chen Transfers von der Kinder- zur Elterngeneration. Es besteht nahezu 

kein Unterschied zwischen Söhnen und Töchtern bei der Frequenz der 

Hilfeleistungen. 51% der Kinder, die keinen zeitlichen Transfer geleistet 

haben, sind Söhne und circa ebenso so viele (49%) sind Töchter. Auch bei 

der Betrachtung des Hilfevolumens zeigen sich dieselben Resultate. Ge-

nau gleich viele Personen, die wenig Hilfe (unter den Median des Hilfevo-

lumens) an ihre Eltern transferiert haben, waren männlich und weiblich.  

Bei den Kindern allerdings, die zeitliche Transferleistungen erhalten 

oder geleistet haben, zeigt sich ein recht deutlicher Unterschied zwischen 
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Söhnen und Töchtern. Von den Zeittransfers der Eltern an die Kinder, 

kamen 61% den Töchtern zu Gute und nur 39% den Söhnen. Eine Erklä-

rung für diesen Befund liefern Albertini et al. (2007): es sind nicht nur die 

Töchter alleine, die von den Zeittransfers der Eltern profitieren, sondern 

auch wiederum deren eigene Kinder. In umgekehrter Richtung – von den 

Kindern zu den Eltern – zeigt sich, dass Töchter nicht nur häufiger geben 

als ihre Brüder, sondern auch intensiver. 58% der Töchter im Gegensatz 

zu 42% der Söhne haben ihren Eltern geholfen. Von den helfenden Kin-

dern, waren es wiederum 64% der Frauen, die viel Hilfe geleistet haben 

(über dem Median der Zeittransfervolumina). Lediglich 36% der Söhne 

haben ihren Eltern umfangreiche Hilfsleistungen transferiert. Dieses 

Ergebnis liefert bereits ein erstes wichtiges Indiz für die erste Hypothese: 

Töchter helfen nicht nur häufiger als Söhne, sondern auch intensiver. 

5.2 Multivariat 

Zur Überprüfung der ersten Hypothese, ob Töchter generell mehr Zeit-

transfers als Söhne leisten, wurden zwei logistische Regressionen gerech-

net: eine mit der Hilfefrequenz der Kinder und eine mit dem Hilfevolu-

men der Kinder als abhängige Variable. Betrachtet man zunächst die Hil-

fefrequenz, so zeigt sich, dass sich die Chance aus Sicht der Eltern, häufi-

ger Hilfe zu bekommen, erhöht, wenn man eine Tochter hat. Das Ergeb-

nis bezüglich des Hilfevolumens ist nahezu identisch. Die Chance, mehr 

Hilfe zu bekommen, steigt ebenfalls, wenn man eine Tochter in der Fami-

lie hat. Die Erhöhung der Chance ist aber hierbei noch größer als bei der 

Hilfefrequenz. So besteht zwar bereits ein deutlicher Unterschied zwi-

schen den Geschlechtern, was die Hilfefrequenz angeht, aber bei der Fra-

ge, wie viel Hilfe eigentlich geleistet wird, ist dieser Unterschied zwischen 

Söhnen und Töchtern noch mal stärker ausgeprägt. Beim Volumen an 

Hilfetransfers sind die Töchter den Söhnen also um einiges voraus. Dies 

bedeutet, dass einem Hilfe leistenden Sohn 1,5 Hilfe leistende Töchter 

gegenüber stehen und dass beim Hilfevolumen einem Hilfe leistenden 
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Sohn sogar 2,3 Töchter gegenüber stehen. Söhne leisten also zwar auch 

Hilfe, aber bei weitem nicht so viel wie ihre Schwestern. Die erste Hypo-

these kann eindeutig bestätigt werden, da Töchter nicht nur häufiger, 

sondern auch intensiver als Söhne Hilfe leisten und damit generell mehr 

Zeittransfers an ihre Eltern aufbringen. Die auf den deskriptiven Ergeb-

nissen basierende Vermutung hat sich also auch in der multivariaten Ana-

lyse bewahrheitet. 

Die zweite Hypothese überprüft die Annahme, dass Töchter andere 

Präferenzen als Söhne bei der Entscheidung für oder gegen eine Hand-

lung aufweisen. Es wird vermutet, dass sich Zeittransfers von Töchtern an 

ihre Eltern – im Gegensatz zu Zeittransfers von Söhnen – mit der Pflege-

bedürftigkeit der Eltern erhöhen. Dazu werden – auf Grund bereits erläu-

terter Zusammenhänge mit den Restriktionen des Fixed-Effects-Modells – 

die Geschlechterunterschiede für die Hilfefrequenz getrennt nach hilfebe-

dürftigen und nicht hilfebedürftigen Elternteilen untersucht. Sind die 

Eltern laut Definition nicht hilfebedürftig, so erhöht sich die Chance auf 

Hilfe für die Eltern, wenn sie eine Tochter haben. Dieser Befund ist ähn-

lich zum Resultat aus der Überprüfung der ersten Hypothese. Töchter 

helfen generell häufiger als Söhne; dies trifft auch zu, wenn die Eltern 

nicht hilfebedürftig sind. Betrachtet man aber die Gruppe der hilfebedürf-

tigen Eltern, so erhöht sich die Chance auf Hilfe wiederum, wenn man 

eine Tochter hat. Diese Chance ist aber bei weitem höher als bei der 

Gruppe der nicht hilfebedürftigen Eltern. Ist also ein Bedarf in der Familie 

vorhanden, so reagieren Töchter stärker darauf als Söhne. Der Geschlech-

terunterschied zwischen Kindern auf die Hilfefrequenz ist bei den hilfe-

bedürftigen größer als bei den nicht hilfebedürftigen Eltern. Folglich rea-

gieren Töchter insgesamt stärker auf die Bedürfnisse ihrer Eltern. Die 

Hilfebedürftigkeit von Vater oder Mutter stellt für sie eine größere Motiva-

tionsgrundlage zum Helfen dar als für Söhne. Hieran ist eindeutig der 

Unterschied der Präferenzen der Nutzenkalkulation zwischen den Ge-

schlechtern erkennbar. Für Töchter stellt das Stillen der Bedürfnisse und 

die Förderung des Wohlbefindens der Eltern einen größeren Nutzen dar, 
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als für Söhne. Die altruistische Sorge um den Anderen motiviert Töchter 

offensichtlich zu Hilfeleistungen. 

Tabelle 5-1: Übersicht multivariate Analysen 

 
 

Die dritte Hypothese greift die Vermutung auf, dass Söhne auf eine ande-

re Art und Weise zum Handeln motiviert werden als Töchter: sie reagie-

ren stärker als Töchter auf finanzielle Anreize. Zeittransfers von Söhnen 

an ihre Eltern – im Gegensatz zu Zeittransfers von Töchtern – sollten sich 

demnach mit den empfangenen finanziellen Transfers der Eltern (über 

250 €) aus den letzten zwölf Monaten erhöhen. Diese Hypothese soll 

durch die Berechnung einer Interaktion zwischen Geschlecht und emp-

fangenen finanziellen Transfers überprüft werden. Beide Haupteffekte 

sind signifikant: der ursprüngliche Geschlechtereffekt bestätigt sich auch 

in dieser Berechnung. Ebenso verhält es sich mit den finanziellen Trans-

fers, die zunächst einen signifikant positiven Effekt auf die Hilfebedürf-

tigkeit haben. Dieser Einfluss wird aber mit Aufnahme weiterer Kontroll-

variablen insignifikant. Der Interaktionseffekt zwischen Geschlecht und 

empfangenen finanziellen Transfers ist allerdings nicht signifikant. Dar-

aus lässt sich ableiten, dass empfangene finanzielle Transfers Söhne und 

Töchter gleichermaßen motivieren. Finanzielle Transfers von den Eltern 

an die Kinder aus den letzten zwölf Monaten haben folglich keinen größe-

ren Einfluss auf Söhne als auf die Töchter, was deren Hilfeleistungen 

betrifft. In diesem Fall kann die dritte Hypothese nicht bestätigt werden 

und steht im Widerspruch zu den Ergebnissen von bisherigen Studien. 

Zwar differenzieren diese Studien nicht zwischen dem Geschlecht der 
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Kinder, dennoch finden sie einen Einfluss der empfangenen finanziellen 

Transfers auf die Hilfeleistungen der Kinder. „[...] each of these traditions 

implies that children who previously received the most financial help from 

a parent are more likely than their siblings to provide assistance to a frail 

parent later in life“ (für eine Übersicht siehe Henretta et al. 1997: 110ff). 

Eine plausible Erklärung für diesen Widerspruch liegt möglicherweise in 

der Seltenheit der geleisteten Finanztransfer in unserer Stichprobe (10 

Prozent der Fälle) sowie der geringen Höhe der Transferbeträge (der Me-

dian liegt bei 1000 Euro) in unserer Stichprobe. So fanden Henretta et al. 

(1997: 118): „across all children in the family, those who had received con-

siderable financial help from the parent were more likely than the other 

children in the family to provide care to the parent. The distinction be-

tween having received seizable financial assistance in the past and not 

having received it is roughly as strong in its effect as the distinction be-

tween being a daughter and being a son, a contrast that prior research has 

consistently shown to be important“. Es würde sich unter Umständen ein 

anderes Ergebnis abzeichnen, wenn die Beträge in unserer Untersuchung 

ebenso substantiell wie in den anderen Studien wären. Eine weitere Erklä-

rung liegt in der sehr beschränkten retrospektiven Erfassung von lediglich 

einem Jahr. Beispielsweise können einmalige größere Schenkungen, die 

länger als ein Jahr zurückliegen, in dieser Untersuchung nicht berücksich-

tigt werden. Obwohl die dritte Hypothese unter den besonderen Umstän-

den nicht bestätigt werden konnte, sollte der ihr zugrundeliegende Ge-

danke für zukünftige Untersuchungen nicht verworfen werden. Dennoch 

ist es theoretisch plausibel, dass Söhne stärker auf finanzielle Anreize 

reagieren als Töchter.  

Auch wenn sich nicht eindeutig gezeigt hat, dass Söhne stärker auf be-

reits empfangene Transfers reagieren, so soll in der vierten Hypothese 

überprüft werden, ob die Aussicht auf zukünftige finanzielle Transfers 

Söhne stärker zum Helfen motivieren als Töchter. Dabei wird vermutet, 

dass Zeittransfers von Söhnen an ihre Eltern – im Gegensatz zu Zeittrans-

fers von Töchtern – sich mit einem zu erwartenden Erbe (über 150.000 €) 
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erhöhen. Die Ergebnisse des Interaktionseffekts zwischen dem zu erwar-

tenden Erbe und dem Geschlecht zeigen, dass Söhne häufiger Hilfe leis-

ten, sobald ein hohes Erbe aussteht. Der Geschlechterunterschied zwi-

schen Söhnen und Töchtern verschwindet nahezu komplett, sobald ein 

hohes zu erwartendes Erbe mit in die Berechnung aufgenommen wird. 

Männer helfen mehr, während der Anteil der Frauen an der Hilfeleistung 

nicht weniger wird. Im Gegensatz zu den bereits empfangenen finanziel-

len Transfers ist hier der Betrag ausreichend hoch gewählt. Hypothese 

drei kann folglich bestätigt werden. In die Nutzenkalkulation der Söhne 

fließen folglich andere Präferenzen ein als bei den Töchtern. Die Aussicht 

auf eine Gegenleistung löst bei ihnen den Willen aus, den Eltern zu hel-

fen. Die Erwartung, eine Belohnung für ihre jetzige Investition zurückzu-

bekommen, spornt sie zur Unterstützung der Eltern an.  

Die anfängliche Vermutung, dass Söhne und Töchter bei der Pflege ih-

rer Eltern von unterschiedlichen Handlungsmotivationen angetrieben 

werden, findet in den Ergebnissen der multivariaten Analysen eindeutig 

ihre Bestätigung. Töchter helfen somit nicht nur häufiger und intensiver 

als Söhne, sondern auch ihr Entscheidungsprozess verläuft nach einem 

anderen Muster. Töchter reagieren stärker als Söhne auf die Pflegebedürf-

tigkeit ihrer Eltern, wohingegen für Söhne ein hohes ausstehendes Erbe 

Grund zur Hilfe darstellt. Diese Resultate könnte man für Töchter unter 

dem Prinzip des altruistischen Handelns subsumieren. Für Söhne greifen 

dagegen andere Regeln: sie definieren ihren Nutzen anders als die Töch-

ter. Eine potentielle Gegenleistung, in finanzieller Form, stellt für sie den 

erwarteten Nutzen einer Handlung dar. Nur wenn solch eine Gegenleis-

tung in Aussicht steht, erhöht sich die Chance der Eltern, Hilfe von ihren 

Söhnen zu empfangen. Auch bei Aufnahme der relevanten Kontrollvariab-

len ändert sich an diesem Befund nichts. Lediglich bei Hypothese 3 ver-

schwindet der Geschlechtereffekt wie oben beschriebenen. Bei den ver-

bleibenden drei Hypothesen sind die Unterschiede im Pflegeverhalten 

also tatsächlich auf das Geschlecht der Kinder zurückzuführen. Strukturel-

le Faktoren, wie die Wohnentfernung und die Kontakthäufigkeit zwischen 
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Elternteil und Kind, konkurrierende Faktoren zur Elternpflege, wie der 

Erwerbsstatus, der Familienstand oder die Tatsache, ob der Sohn oder die 

Tochter selbst Kinder hat, sowie der Bildungsstand des Kindes, das Alter 

des Kindes und die Zeittransfers von der Elterngeneration an die Kinder-

generation, sind nicht in der Lage, den Geschlechtereffekt bei den eltern-

bezogenen Zeittransfers verschwinden zu lassen. 
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6 Zusammenfassung und Diskussion 

Insgesamt wurden mit dieser Arbeit bisherige Ergebnisse zu geschlechts-

spezifischen Unterschieden bei der Elternpflege – sowohl Häufigkeit als 

auch Volumen betreffend – bestätigt. Zusätzlich konnte allerdings ein 

Ansatz entwickelt werden, der nicht nur in der Lage ist, die geschlechts-

spezifischen Unterschiede bei Austauschbeziehungen zu erfassen, son-

dern diese auch zu erklären. Es wurde gezeigt, dass den Handlungen von 

Töchtern und Söhnen verschiedene Entscheidungsmechanismen zu 

Grunde liegen, die zu diesen geschlechtsspezifischen Unterschieden füh-

ren.  

Töchter helfen ihren Eltern häufiger und intensiver als Söhne. Durch 

die geschlechtsspezifischen Präferenzen in der Nutzenkalkulation treffen 

Töchter Entscheidungen auf andere Art und Weise und verhalten sich 

demnach ihren Eltern gegenüber anders als Söhne. Sie helfen aufgrund 

von familiärer Zuneigung und altruistischer Sorge, sowie damit auch bei 

bestehenden Bedürfnissen. Ihr Nutzen besteht darin, dass Wohlbefinden 

des Anderen zu erhöhen. Söhne hingegen sehen den Nutzen ihrer Hilfe-

leistung darin, eine Gegenleistung in der Zukunft zu erhalten. Die Hypo-

these, dass Söhne stärker auf bereits empfangene finanzielle Transfers 

reagieren als Töchter, konnte nicht bestätigt werden. Dies ist aber mit 

großer Wahrscheinlichkeit auf die Spezifität der Erhebung in Bezug auf 

diese Variable zurückzuführen.  

Insgesamt muss die Generalisierbarkeit der Ergebnisse jedoch in 

zweierlei Hinsicht eingeschränkt werden. Zum einen ist es fraglich, ob 

Personen ab 50 die geeignete und relevante Zielgruppe der Untersuchung 

sind. Durch die steigende Lebenserwartung und vor allem durch den An-

stieg der in Gesundheit verbrachten Lebensjahre ist diese Personengruppe 

nicht zwingend auf ein großes Maß an fremder Hilfe angewiesen. Möchte 

man die Fragestellung wirklich auf Familien beschränken, in denen Hilfe-

leistungen von der Kinder- zur Elterngeneration keine freiwilligen und 

sporadischen Dienste darstellen, sondern mit extensiver Zeitaufwendung 
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verbunden sind, so müsste man die Stichprobe auf eine ältere Personen-

gruppe z.B. ab 70 Jahren beschränken. Denn erst ab einem höheren Alter 

häufen sich die Fälle, in denen die Eltern ernsthaft auf Unterstützung und 

wirkliche Pflege angewiesen sind. Es stellt sich also die Frage, ob entweder 

intergenerationale Austauschbeziehungen im Allgemeinen oder das Zu-

standekommen von Pflege für die Elterngeneration im Speziellen unter-

sucht werden soll. Eine weitere Einschränkung der Generalisierbarkeit 

bezieht sich auf die theoretische Einbettung der empirischen Ergebnisse. 

Die Befunde aus dieser Untersuchung scheinen sich auf den ersten Blick 

den beiden großen Strängen der ökonomischen Austauschtheorie zuord-

nen zu lassen. So könnte man das Handeln der Töchter durch Altruismus 

erklären und das Handeln der Söhne durch das Austauschprinzip. Eine 

derart rigide Zuordnung zu scheinbar strikt getrennten theoretischen 

Strängen ist allerdings problematisch. Durch die Beschränkung auf die 

ökonomischen Erklärungen werden soziologische Erklärungsansätze, wie 

Zuneigung, die allgemeinen Normen der Zuständigkeit und das Prinzip 

der Reziprozität vernachlässigt. Die beiden grundlegenden Erklärungsan-

sätze für Austauschbeziehungen der Soziologie und Ökonomie stehen 

aber nicht zwingend in Konkurrenz zueinander, sondern können sich in 

der Realität oftmals stark ergänzen oder sind sogar miteinander verwoben. 

Empirisch sind ihre Unterschiede teilweise nicht beobachtbar. So könnte 

die Leistung von Zeittransfers bei keiner Hilfebedürftigkeit auch unter das 

Prinzip der Zuneigung fallen, anstelle mit dem Altruismus erklärt werden 

zu können. Um die Unzulänglichkeit dieser systematischen Konzeptiona-

lisierung zu umgehen, wurde eben in dieser Arbeit die flexiblere, anwen-

dungsfreundlichere und der Realität gerechter werdenden SEU-Theorie 

von Esser (2002) herangezogen. Auf diese Weise konnten die Geschlech-

terunterschiede in den Handlungsentscheidungen über die geschlechts-

spezifischen Präferenzen in der Nutzenkalkulation modelliert werden.  

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss berücksichtigt werden, 

dass die Analysen auf Querschnittsdaten beruhen. Wie aber bei der Über-

prüfung der dritten Hypothese festgestellt wurde, wäre es wünschenswert 
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gewesen eine längerfristige Perspektive zur Verfügung zu haben. So 

könnten auch weiter zurück liegende Ereignisse berücksichtigt werden. 

Insgesamt hätten Längsschnittsdaten einen entscheidenden Vorteil: die 

zeitliche Ordnung der einzelnen Transferleistungen wäre bestimmbar. 

Kausale Beziehungen könnten eindeutiger und besser analysiert werden. 

So bleibt beispielsweise unklar, ob die finanziellen Transfers der Eltern 

Auslöser für das Handeln der Kinder ist oder die Reaktion auf das Verhal-

ten dieser. Die zentrale Frage hierbei ist, wer eigentlich Initiator der Aus-

tauschbeziehungen ist. Zukünftig müssen also auch die Transaktionsmo-

tive der Eltern untersucht werden. Gibt es bei ihnen ähnliche Entschei-

dungsmechanismen, wie bei ihren Söhnen und Töchtern? Kotlikoff und 

Morris (1989) oder Bernheim (1986) äußern etwa, dass es sich bei finanzi-

ellen Transferleistungen der Eltern an ihre Kinder um eine Art Beste-

chung, beziehungsweise eine Versicherung für mögliche zukünftige Pfle-

geleistungen, auf die sie angewiesen sein könnten, handelt. Es ist nur 

plausibel anzunehmen, dass Eltern ebenso auf ähnliche Art Entscheidun-

gen treffen wie ihre Kinder.  

Ein weiterer interessanter Ausbau der Arbeit könnte schließlich auch 

darin bestehen, die genauen Geschwisterkonstellationen zu untersuchen. 

Es wäre sehr aufschlussreich zu erfahren, ob sich etwas an der Art und 

Intensität der Pflege der Eltern ändert, wenn sie zwei Töchter und einen 

Sohn anstelle einer Tochter und zwei Söhnen haben. Erste Erkenntnisan-

sätze liefern hier Spitze und Logan (1990) für das Auftreten von Effekten 

der Geschwisterkonstellation auf die Zeittransfers an Eltern. Interessant 

ist vor allem das Verhalten der Töchter: substituieren sich die Leistungen 

der Töchter oder kommt es zu einer Akkumulation? Liegen dem Verhal-

ten eine Tochter mit einer oder mehreren Schwestern andere Entschei-

dungsmechanismen zu Grunde als einer einzelnen Tochter (mit Brü-

dern)? 
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Diese Arbeit konnte einen großen Erkenntnisgewinn in der Frage nach 

den geschlechtsspezifischen Entscheidungsmechanismen zur Elternpflege 

erzielen. Es wurde ein grundlegendes Modell zur Erklärung des unter-

schiedlichen Pflegeverhaltens von Söhnen und Töchtern aufgestellt, wel-

ches empirisch sowohl überprüft als auch bestätigt wurde. 
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