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Weibliche Lebensverldufe und Gesundheit -
Ergebnisse einer Untersuchung nationaler
Surveydaten 50-69jahriger Frauen aus Ost-

und Westdeutschland

“Beruf und Familie: Frauen im
Spagat zwischen zwei Lebenswel-
ten” lautet der Titel eines Auf-
satzes von Briiderl!. Mit diesem
Titel umschreibt sie einerseits ein
Lebenskonzept, das von der Mehr-
zahl der Frauen in Ost- und West-
deutschland angestrebt bzw. gelebt
wird und andererseits die damit
verbundenen Kompensationslei-
stungen, die bei der Erfiillung der
Anforderungen der beiden Rollen
zu erbringen sind. Wihrend in der
DDR die Vereinbarkeit von Beruf

s /eden im Gesundhertszustand von Frauen
> Sekunddranalyse von Querschnittdaten
heitssurveys, wurden 1530 Frauen im Alter von
und Westdeutsch/and einbezogen. Die Frauen‘

indfkatoren des gesundheffsbezogenen
nbezogen Auffallfgstes Ergebms war der

und Familie die gesellschaftliche
Norm darstellte, 1oste in der BRD
allmihlich der “doppelte Lebens-
entwurf”? von Frauen, die Vorstel-
lungen des Drei-Phasen-Modells
der weiblichen Normalbiographie®
ab. Dementsprechend ldsst sich auch
eine hohere und langere Erwerbs-
beteiligung von Frauen, insbeson-
dere von verheirateten Frauen
(Alte Bundesldnder: 1950: 25,0%;
1990: 47,4%) feststellen. Fiir die
Frauen in der DDR, die eine be-
sonders hohe Erwerbsbeteiligung

Sozial- und Priventivmedizin:

aufwiesen, verschlechterte sich die
Erwerbssituation im Zuge der
Wiedervereinigung durch die hohe
Betroffenheit von Arbeitslosigkeit
(Arbeitslosenquote der neuen Bun-
deslander 1993: Frauen: 21,0%;
Ménner 11,0%).

Im Zusammenhang mit Gesund-
heit wurden verschiedene Modelle
formuliert, die die Auswirkungen
durch die Eingebundenheit in eine
oder mehrere soziale Rollen be-
schreiben®>, Wesentliches Unter-
scheidungskriterium des job-stress-
im Vergleich zum job-benefit-
Modell ist, dass bei dem ersten
Modell die Belastung und bei dem
zweiten Modell die Ressourcen der
Erwerbsarbeit im Vordergrund
stechen. Das muliiple-role-Modell
hingegen beschreibt die Wirkun-
gen der Eingebundenheit in ver-
schiedene Rollen. Auch hier lassen
sich Hypothesen, die eher die Be-
lastung (scarcity-Hypothese) bzw.
die cher die Ressourcen (expan-
sion-Hypothese) in den Vorder-
grund stellen, unterscheiden. Bei-
de Hypothesen gehen jedoch von
einer quantitativen Betrachtung,
also der Anzahl der Rollen, aus. In
neueren Untersuchungen wird hin-
gegen auf die Bedeutung der Qua-
litdt der einzelnen Rollen als ent-
scheidender Einflussfaktor fiir die
Gesundheit bzw. das Wohlbefinden
ausgegangen’. Damit werden die
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negativen (Belastungen) und die
positiven (Ressourcen) Aspekte
der einzelnen Rollen betrachtet
und bilanziert.

Vor diesem Hintergrund ist das
Ziel der vorliegenden Analyse,
Zusammenhédnge zwischen Fakto-
ren des Berufs- und Familienle-
bens und dem Gesundheitszustand
von Frauen in der biographischen
Riickschau zu untersuchen. Im
Mittelpunkt stand dabei die Frage,
inwieweit sich Unterschiede des
subjektiven Gesundheitszustandes
zwischen ost- und westdeutschen
50—-69jahrigen Frauen durch unter-
schiedliche Lebensverldufe beziig-
lich der Vereinbarung von Familie
und Beruf aufzeigen lassen. Es
wurden nur Frauen dieser Alters-
gruppe ausgewihlt, um mogliche
Langzeitwirkungen der biographi-
schen Belastung der Frauen auf
ihre Gesundheit erfassen zu kon-
nen. Weiterhin ist davon auszu-
gehen, dass sich bis zu diesem
Lebensalter entschieden hat, wel-
chen Vereinbarungstyp die Frauen
primér gelebt haben. Dariiber hin-
aus sollte iberpriift werden, ob
sich die Ergebnisse bei Berticksich-
tigung der Einbindung der Lebens-
situation in unterschiedliche gesell-
schaftliche Kontexte unterschei-
den, also ob sich fiir die Frauen aus
dem Westen andere Erkldrungs-
muster ergaben, als fiir die Frauen
aus dem Osten und ob diese iiber
mehrere Altersgruppen stabil blei-
ben.

Die Analysen basieren dabei auf
der Annahme, dass die verschiede-
nen Arten der Vereinbarung der
beiden Lebensbereiche Beruf und
Familie als langfristiger Effekt in
Unterschieden im Gesundheitszu-
stand resultieren. Es wird davon
ausgegangen, dass der Einfluss des
Vereinbarungstyps auf die Ge-
sundheit abhingig ist vom gesamt-
gesellschaftlichen Kontext, d.h. von
den gesellschaftlichen Bedingun-
gen und Moglichkeiten der Ausge-
staltung der einzelnen Lebensbe-
reiche bzw. deren Verkniipfung.
Zu beriicksichtigen ist des wei-
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teren, dass eine Reihe von Fakto-
ren existieren, die intervenierend
zwischen Vereinbarungstyp und
Gesundheitszustand wirken. Hier-
zu werden in der vorliegenden
Untersuchung Unterschiede in
der sozialen Lage, den Ressourcen
und Belastungen sowie des ge-
sundheitsbezogenen Verhaltens be-
trachtet.

Zusammenfassend ergeben sich
folgende Fragestellungen:

s Welche Unterschiede im subjek-
tiven Gesundheitszustand erge-
ben sich zwischen Frauen mit
unterschiedlichen Lebensverldu-
fen beziiglich der Bereiche Fa-
milie und Beruf?

e Lassen sich eventuell vorhan-
dene Unterschiede im subjek-
tiven Gesundheitszustand zwi-
schen den Vereinbarungstypen
durch Unterschiede in den oben
erwihnten intervenierenden Va-
riablen erkldren?

e Sind die gefundenen Unter-
schiede und Erkldrungsmuster in
Ost- und Westdeutschland gleich
oder verschieden? Sind sie tiber
die betrachteten Altersgruppen
stabil?

Daten und Methoden

Als Datenbasis diente der 1990/91
durchgefiihrte 3. Nationale Unter-
suchungssurvey der Bundesrepu-
blik Deutschland (West), sowie der
1. Nationale Untersuchungssurvey
Ost, der 1991/92 in den neuen Bun-
desldndern durchgefiihrt wurde.
Beibeiden Surveys handelte es sich
um Querschnittbefragungen, die
an insgesamt 7466 Personen im
Alter von 25-69 Jahren durchge-
fithrt worden sind. Die Response-
raten lagen im Westen bei 69,0%
und im Osten bei 70,2%. Das Sur-
veydesign, die Stichprobenziehung
und die Untersuchungsmethodik
sind an anderer Stelle ndher be-
schrieben worden’. Entsprechend
der Fragestellungen des Projektes
beschrinkten sich die Auswertun-

gen auf die weiblichen Surveyteil-
nehmerinnen von 50 Jahren und
alter, fiir die vollstéindige Angaben
zur familifren und beruflichen
Situation vorhanden waren. Insge-
samt wurden 1530 Frauen im Alter
von 50-69 Jahren in die Analysen
einbezogen (Ost: N =456, West:
N =1074).

Die Studienpopulation wurde an-
hand der Selbstangaben im Frage-
bogen in dreierlei Hinsicht grup-
piert: Zum einen wurden zwei
Geburtskohorten gebildet, die je-
weils 10 Jahre umfassen, zum ande-
ren erfolgte eine Unterteilung nach
Ost und West. Ausserdem erfolg-
te eine Kategorisierung nach der
Biographie der Frauen im Hinblick
auf die Vereinbarung von Familie
und Beruf. Diese wurde folgender-
massen vorgenommen:

o (eher) Konzentration auf Beruf:
Keine Jeiblichen Kinder; aktuell
(zum Befragungszeitpunkt) be-
rufstétig oder arbeitslos gemel-
det oder Ende der Berufstitig-
keit nach dem 50. Lebensjahr,

o Vereinbarung von Familie und
Beruf: Leibliche Kinder; aktuell
(zum Befragungszeitpunkt) be-
rufstitig oder arbeitslos gemel-
det oder Ende der Berufstitig-
keit nach dem 50. Lebensjahr,

o (eher) Konzentration auf Fami-
lie/Privatleben: Mit oder ohne
leibliche Kinder; nie berufstitig
oder Ende der Berufstitigkeit
vor dem 50. Lebensjahr.

Es war mit den vorhanden Daten
nicht mdoglich, eventuell vorhan-
dene Unterbrechungszeiten der
Berufstétigkeit zu identifizieren,
so dass diese bei der Einstufung
zum Lebensverlauf unberiicksich-
tigt bleiben mussten.

Tabelle 1 zeigt die Verteilung der
Untersuchungsgruppen. In beiden
Altersgruppen und beiden Teilen
Deutschlands ist die jeweils grosste
Gruppe die Gruppe ,,Familie und
Beruf“. Wihrend diese im Osten
tiber 80% ausmacht und in der
DDR die Normalbiographie dar-
stellte, fallen im Westen 52,4%
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Tabelle 1. Einteilung der Untersuchungsgruppen (grau unterlegt sind die in die Untersuchung einbezogenen

Gruppen).

der 50-59jdhrigen und 43,6 % der
60-69jahrigen Frauen in diese
Gruppe. Die zweitgrosste Gruppe
im Westen stellen die Frauen der
Gruppe ,,Familie“ dar (38,5% bzw.
38,7%). Diese Gruppe spielt im
Osten mit 8,6 % bzw. 7,5 % nur eine
kleinere Rolle. Der Anteil der
Frauen der Gruppe ,,Beruf” war in
West und Ost etwa vergleichbar
gross (11,4% bzw. 9,.9%). Da sich
bei vertiefenden Analysen der Ver-
dacht erhirtete, dass es sich bei den
ostdeutschen Frauen der Gruppe
»Familie“ um eine gesundheitlich
hoch selektierte Gruppe handelt,
wurde diese fiir weitere Ana-
lysen nicht beriicksichtigt®. Die
ostdeutschen Frauen der Katego-

2 So berichteten beispielsweise 50 % in der Alters-
gruppe der 50-59jdhrigen Familienfrauen im
Osten, dass sie durch ihren Gesundheitszustand
unter erheblichen Behinderungen im Alltag
leiden. Auch der Anteil der Frauen in dieser
Gruppe, die angaben eine Kérperbehinderung
zu haben, war mit 22,7 % (gegentiber 3,4% in
den anderen beiden Gruppen der 50-59jahrigen
Frauen im Osten) extrem hoch.

Hierbei handelt es sich um den aus der Be-
schwerdenliste B-L von Zerssen ermittelten
Score. Dieses Erhebungsinstrument dient ,, ... der
guantitativen Abschatzung subjektiver Beein-
trachtigung durch (Uberwiegend) korperliche
und Allgemeinbeschwerden...” &

o

rie Beruf wurden trotz der sehr
kleinen Gruppengrossen (N=21
bzw. N=24) nicht ausgeschlossen.
Es ist jedoch zu bedenken, dass
eben aufgrund dieser kleinen Fall-
zahlen fiir die Analysen dieser
Gruppen wenig statistische Signifi-
kanz zu erwarten ist und die Aus-
wertungen an dieser Stelle eher
explorativen Charakter besitzen.

Die Outcome-Variable:
Beschreibung des Gesundheits-
zustandes

Zur Messung des Gesundheitszu-
standes dienten zunichst verschie-
dene Variablen, im Einzelnen wa-
ren dies

o Subjektiver Gesundheitszustand,
Alltagsbehinderung durch den
Gesundheitszustand, Zufrieden-
heit mit der Gesundheit, lebens-
lange subjektive Morbiditiit,
(psycho-)somatische Beschwer-
den (Zerssen-Score)®.

Der hier untersuchte Variablen-
komplex zu Gesundheit und Krank-
heiten zeigte ein in sich sehr kon-
sistentes Bild zwischen den ein-
zelnen Variablen. Aufgrund dieser

Tatsache wurde beschlossen, fiir
die multivariaten Analysen einen
Index fiir den Gesundheitszustand
zu bilden. Zu diesem Zweck wur-
den die Variablen auf die Nor-
malverteilung standardisiert. Die
z-transformierten Werte flossen
zu gleichen Teilen in den Ge-
sundheitsindex ein. Durchgefiihr-
te Korrelations- und Kontingenz-
analysen des neu gebildeten Ge-
sundheitsindexes mit den untrans-
formierten Originalwerten zeigten
ein sehr stabiles Bild. Die Werte
des Gesundheitsindex liegen zwi-
schen -1,47 und +2,54, wobei
ein hoher Wert einen schlechten
Gesundheitszustand reprisentiert,
Fiir den Gesundheitsindex wurde
ausserdem eine Designvariable
gebildet, die bei den nachfolgen-
den multivariaten Auswertungen
benutzt wurde. Als Cutpoint wurde
die 75 %-Perzentilgrenze (iiber alle
Frauen) gewihlt, diese lag bei 0,5.

Intervenierende Variablen
Als ebenfalls auf den Gesundheits-
zustand einwirkende, intervenie-

rende Variablen wurden folgende
Bereiche untersucht:
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o Indikatoren zur sozialen Lage:
Schulbildung, Abschluss einer Be-
rufsausbildung, Aquivalenzein-
kommen®, Familienstand, Haus-
haltstyp.

¢ Indikatoren zu Ressourcen und
Belastungen: Zufriedenheit mit
der familidiren Situationd, erfah-
rene Arbeitsbelastungen durch
die aktuelle (bzw. fiir nicht mehr
berufstitige Frauen letzte) be-
rufliche Tatigkeit®, Grosse des
sozialen Netzes®. ,

e Indikatoren des gesundheitsbe-
zogenen Verhaltens: Zigaretten-
rauchen, Alkoholkonsum, Uber-
gewicht.

¢ Beim Aquivalenzeinkommen handelt es sich um
das Haushaltsnettoeinkommen adjustiert fir die
Anzahl der im Haushalt lebenden Personen. Zur
Berechnung des adjustierten Haushaltseinkom-
mens wurden, soweit méglich, die Aquivalenz-
ziffern herangezogen, die auch bei der Berech-
nung der Regelsatzabstufungen der Hilfe zum
Lebensunterhalt des geltenden Bundessozialhil-
fegesetzes verwendet werden?®. Dies sind: Haus-
haltsvorstand: 1.00, weitere Personen Uber 18
Jahren: 0.80, Personen unter 18 Jahren: 0.65.
Das Aquivalenzeinkommen berechnet sich dann
durch: Aquivalenzeinkommen = Einkommen/X
der Aguivalenzziffern) wobei als (urspringlich
kategoriell erhobenes) Einkommen in den mittle-
ren Kategorien die jeweilige Klassenmitte, in der
jeweils untersten Kategorie die obere Schranke
und in der jeweils obersten Kategorie die untere
Schranke veranschiagt wurde.

Die entsprechende Frage lautet: , Wie zufrieden
sind sie mit lhrer familidren Situation?”. Es gab 7
Antwortméglichkeiten von 1 -,sehr unzufrie-
den” bis 7 — ,sehr zufrieden”. In einer weiteren
Kategorisierung wurden die Antworten 1 bis 2
als unzufrieden, die Antworten 3 bis 7 als nicht
unzufrieden gewertet.

In einem 24 Items umfassenden Fragebogenteil
wurde nach den Arbeitsbelastungen durch die
jetzige (bzw. fur nicht mehr berufstatige Frauen
letzte) berufliche Tatigkeit gefragt, wobei als
Antwortmaglichkeiten |, Trifft nicht zu”, ,Bela-
stet kaum”, ,Belastet mittel”, ,Belastet stark”
vorgesehen waren. Die Anzahl der ftems mit
,Belastet stark”, wurden summiert und ent-
sprechend der Verteilung in der Gesamtgruppe
gruppiert. Demnach wurde als mittlere Arbeits-
belastung ein Score zwischen 2 und 3 gewertet,
als starke Arbeitsbelastung galt ein Score von 4
und mehr.

Die Grosse des sozialen Netzes wurde durch die
Frage ,Wie viele Personen — einschlieBlich ihrer
Familie ~ kennen Sie, auf deren Hilfe Sie sich in
Notfallen auf jeden Fall verlassen k&nnen?”
erhoben.

a

o
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Statistische Auswertungen

Neben den oben beschriebenen
statistischen Auswertungen zur
Bildung des Gesundheitsindika-
tors, erfolgten zun#chst einfache
deskriptive Auswertungen der
Daten, stratifiziert nach Alter,
Ost/West, Art der Vereinbarung
von Familie und Beruf. Ausge-
wihlte Unterschiede wurden in der
Regel zweiseitig zum 95 %-Signi-
fikanzniveau getestet, wobei die
Gruppe ,,Familie und Beruf“ als
grosste Gruppe die Referenzgrup-
pe darstellte und je nach Skalenni-
veau und Datenlage bzw. Vertei-
lung der Variablen ein entspre-
chender Test (y>Test, Fishers
Exact Test (zweiseitig), Median-
Test, t-Test) ausgewidhlt wurde.
Multivariate Auswertungen erfolg-
ten mittels multipler logistischer
Regressionsanalysen. Die Auswer-
tungen erfolgten mit dem Stati-
stikpaket SAS® 6.14 unter OS/2°,
verwendete Prozeduren waren
unter anderem STANDARD,
CORR, NPARIWAY, TTEST und
LOGISTIC.

Ergebnisse

In Tabelle 2 sind ausgew#hlte inter-
venierende Variablen dargestellt.
Die soziotkonomischen Unter-
schiede innerhalb der Lebensver-
laufsgruppen zeigen im Osten ein
dhnliches Muster wie im Westen:
Die Frauven der Gruppe ,Beruf*
sind im allgemeinen besser ausge-
bildet und verfiigen tiber ein ho-
heres Haushaltsnettoeinkommen,
gefolgt von den Frauen der Gruppe
,Familie und Beruf‘ und im
Westen von den Frauen der
Gruppe ,Familie“, wobei die
soziobkonomischen Unterschiede
der letzten beiden Gruppen bei
den 60-69jdhrigen Frauen im
Westen nur wenig ausgepréigt sind.
Finzige Ausnahme dieses Musters
bilden die 60-69jdhrigen Frauen
im Osten, bei denen die soziobko-
nomische Situation der Frauen der

Gruppe ,,Beruf* im Osten nicht
besser als die der Frauen der Grup-
pe ,Familie und Beruf* ist. Ahn-
lich wie die soziobkonomische
Situation, differieren die Angaben
zum Familienstand und zur Wohn-
situation zwischen den einzelnen
Lebensverlaufsgruppen.  Sowohl
der Anteil der ledigen Frauen als
auch der Anteil der alleinwohnen-
den Frauen ist unter den Frauen
der Gruppe ,Beruf in beiden
Altersgruppen in Ost und West
deutlich hoher als bei den Frauen
der Gruppe ,Familie und Beruf*
und der Gruppe ,Familie“ im
Westen.

Insgesamt gesehen, ergibt sich im
Vergleich der einzelnen Lebens-
verlaufsgruppen in Ost und West in
beiden Altersgruppen ein durch-
aus vergleichbares Bild in der Ver-
teilung der betrachteten Variablen
zu Ressourcen und Belastungen.
Die Zufriedenheit mit der fami-
lifren Situation, die von den Frau-
en generell als sehr hoch einge-
schitzt wird, ist bei den 50-59jdh-
rigen westdeutschen und ostdeut-
schen Frauen in der Gruppe
,Beruf* deutlich schlechter als bei
den Frauen der anderen Gruppen.
Im Gegensatz dazu stehen die 60—
69jdhrigen westdeutschen Frauen
der Gruppe ,,Beruf“, die eine hohe
Zufriedenheit mit der familiiren
Situation berichten. Die Hohe der
angegebenen Arbeitsbelastungen
in der letzten/derzeitigen beruf-
lichen Tatigkeit unterscheidet sich
ebenfalls deutlich zwischen den
einzelnen Gruppen. In beiden Al-
tersgruppen im Westen weisen die
Frauen der Gruppe ,Beruf* den
hochsten Anteil an von mittleren
bis hohen beruflichen Belastungen
Betroffenen auf, gefolgt von den
Frauen der Gruppe ,Familie und
Beruf“ und den Frauen der Grup-
pe “Familie”. Hiervon unterschei-
den sich die Frauen im Osten, wo
unter den Frauen der Gruppe
,Familie und Beruf“ der hochste
Anteil an beruflich mittel bis hoch
belasteten Frauen zu finden ist.
Bei der Grosse des sozialen Netzes
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Tabelle 2. Intervenierende Faktoren nach Vereinbarungstyp.

zeigt sich ein sehr konsistentes Bild
in Ost und West in beiden Alters-
gruppen. Auffillig ist der hohe
Anteil der Frauen der Gruppe
LBeruf“, die angaben, sich auf
hochstens eine Person verlassen zu
konnen. Dieses ist besonders aus-
geprdgt in der Gruppe der 60-

69jahrigen (Verlass auf niemand:
West: 50-59 Jahre: 3,6%, 60—69
Jahre: 10,1%; Ost: 50-59 Jahre:
4.8%, 60—-69 Jahre: 25,0% (alles
Gruppe ,,Beruf“)). Bei den Frauen
der Gruppen ,,Familie und Beruf“
bzw. ,,Familie®“ sind kaum Unter-
schiede oder Alterstrends in der

Sez.-Praventivmed: 1899446577

Grosse des sozialen Netzes zu er-
kennen.

Betrachtet man die gesundheits-
bezogenen Verhaltensweisen in
den untersuchten Lebensverlaufs-
gruppen in Ost und West, so stellt
sich kein einheitliches Bild dar.
Wihrend die Rauchprévalenz im
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Osten bei den Frauen der Gruppe
LBeruf“ in beiden Altersgruppen
niedriger ist als in der Gruppe
.JFamilie und Beruf*, stellt sich das
Bild im Westen eher umgekehrt
dar. Der Anteil der Nie-Raucherin-
nen ist in der Gruppe ,,Beruf* in
beiden Altersgruppen niedriger
alsin den anderen beiden Gruppen,
wenngleich in der Altersgruppe
der 60-69jdhrigen Frauen 26,1%
den Ex-Raucherinnen zuzurechnen
sind. Ein in Ost und West vergleich-
bares Bild zeigt der Alkoholkon-
sum der Frauen. In der Altersgrup-
pe der 50-59jshrigen im Westen
und bei den ostdeutschen Frauen
beider Altersgruppen ist der Anteil
der Frauen mit einem Konsum von
mindestens 30 g reinem Alkohol
pro Tag bei den Frauen der Gruppe
»Beruf“ am hochsten, gefolgt von
den Frauen der Gruppe ,Familie

Mit Gesundheit Unzufr
Gés&ridhéitsin‘ ox: Mt

und Beruf“ und im Westen den
Frauen der Gruppe ,,Familie“. In
der Altersgruppe der 60-69jih-
rigen westdeutschen Frauen ver-
hilt es sich genau umgekehrt: Die
Frauen der Gruppe ,,Beruf“ kon-
sumieren den wenigsten Alkohol.
Kein eindeutiges Muster zeigt sich
beziiglich der Adipositasprivalenz.
Wihrend bei den 50-59jdhrigen
ostdeutschen Frauen sowie bei
den 60-69jdhrigen westdeutschen
Fraven, die Frauen der Gruppe
~Beruf” einen niedrigeren mittle-
ren BMI und eine niedrigere Adi-
positaspridvalenz aufweisen, zeigen
sich bei den 50-59jahrigen Frauen
im Westen und den 60—69jdhrigen
Frauen im Osten kaum Unterschie-
de zwischen den einzelnen Lebens-
verlaufsgruppen.

Die betrachteten Variablen zum
Gesundheitszustand und zu den

Tabelle 3. Indikatoren des Gesundheitszustandes nach Vereinbarungstyp.
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Krankheiten (Tabelle 3) zeigen in
allen Untersuchungsgruppen ein
sehr konsistentes Bild. In Ost und
West zeigt sich, dass die 50-59jih-
rigen Frauen der Gruppe ,,Beruf”
tber einen deutlich schlechteren
Gesundheitszustand verfiigen als
die Frauen der anderen beiden
Gruppen. Dies gilt sowohl fiir den
subjektiven Gesundheitszustand,
die Beeintrichtigung durch den
Gesundheitszustand im  Alltag
als auch die Zufriedenheit mit
der Gesundheit. Zudem gaben die
Frauen der Gruppe ,,Beruf an,
mehr Krankheiten gehabt zu ha-
ben und aktuell mehr Beschwer-
den zu haben, als die Frauen in den
anderen Lebensverlaufsgruppen.
Die Frauen der Gruppe ,,Familie“
weisen in dieser Altersgruppe im
Westen gegeniiber den Frauen der
Gruppe ,,Familie und Beruf“ einen




nur geringfiigig schlechteren Ge-
sundheitszustand auf. Vollig an-
ders stellt sich die gesundheitliche
Situation der 60-69jihrigen Frau-
en dar. Hier zeigen sich nur noch
wenige Unterschiede zwischen den
Lebensverlaufsgruppen. Zwar sind
es auch in dieser Altersgruppe die
Frauen der Gruppe ,Beruf“, die,
verglichen mit den anderen Grup-
pen, die meisten Krankheiten an-
geben und bei den westdeutschen
Frauen den hochsten Zerssen-
Score erreichen, wobei zu beachten
ist, dass die Unterschiede nicht so
ausgeprigt sind wie bei den 50—
59jdhrigen Frauen. Im Unterschied
zu den 50-59jdhrigen Frauen ha-
ben die Frauen der Gruppe ,.Be-
ruf“ aber weder einen schlechteren
subjektiven Gesundheitszustand,
noch fiihlen sie sich eher durch
ihren Gesundheitszustand erheb-

50(3 02+ 221)*: :

lich beeintrichtigt als die Frauen
der anderen Gruppen. Auch der
Anteil der mit der Gesundheit
unzufriedenen Frauen ist in dieser
Gruppe nicht hoher als in den
anderen Gruppen. Generell zeigen
sich bei den betrachteten Variablen
zu Gesundheit und Krankheiten
Unterschiede zwischen den ost-
und westdeutschen Frauen, die vor
allem bei den 60-69jihrigen Frau-
en deutlich zum Tragen kommen.
So haben die dlteren ostdeutschen
Frauen einen schlechteren sub-
jektiven Gesundheitszustand, sind
hiufiger unzufrieden mit ihrer Ge-
sundheit und nennen hiufiger eine
erhebliche Beeintrachtigung durch
ihren Gesundheitszustand bei der
Erfiillung alltidglicher Aufgaben.
Im Gegensatz dazu stehen die
héheren mittleren Werte bei der
Beschwerdeliste und die deutlich

5;0'78(033 1,88)
s 2,08)(0,92—4,7(1}'

2,176 (0.60-7,83)
77(0,71-4,43)
7040,65-4.47)

- 1339(1,45-1233)%
31(0.66-262)

« 250(1,12-560)F
- 3,16 (1,54-6,46)%

. 0,59(0,19-1,81) -
-~ 0,84(0,39-1,82)
0,96 (0,30~3,06)
1,56 (0,84-2 91>

75 (0 40-1,39)
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grossere Anzahl von Krankheiten
bei den westdeutschen Frauen.
Weitergehend stellte sich die Frage,
inwieweit die Unterschiede der
intervenierenden Variablen fiir
den unterschiedlichen subjektiven
Gesundheitszustand der Verein-
barungstypen verantwortlich ge-
macht werden kénnen. In Tabelle 4
sind altersadjustierte Prevalence
Odds Ratios (POR) fiir den Zu-
sammenhang verschiedener Ein-
flussfaktoren auf die Hohe des Ge-
sundheitsindizes der Frauen darge-
stellt.

Die Variablen zur sozialen Lage
der Frauen zeigen durchaus erwar-
tete Einflisse auf den Gesund-
heitszustand. Ein guter Gesund-
heitszustand korreliert mit einer
hoheren Schulbildung, einer abge-
schlossenen Berufsausbildung und
einem hohen Einkommen. Zudem

60—6‘9}3al‘§‘r:e

1,790,11-2,87

2,84(1,52-520)
380 (2,08-6,96)** )

L 07330, 37 1,43) "
. 0,78(0,48-1,26)
. 0,66(0,26-1,64

Tabelle 4. FEinflussfaktoren auf den Gesundheitsindex der 50-69jahrigen Frauen in Ost und West. Prevalence
Odds Ratios mit 95 %-Konfidenzintervallen, adjustiert nach Alter.
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zeigt sich ein schlechterer Gesund-
heitszustand lediger Frauen, der
sich mit Ausnahme der Gruppe
der 60-69jdhrigen ostdeutschen
Frauen auch in einem schlechteren
Gesundheitszustand alleinwohnen-
der Frauen niederschligt. Der Ein-
fluss des Familienstandes der ge-
schiedenen und verwitweten Frau-
en auf den Gesundheitszustand,
der sich innerhalb der Gruppen
stark dhnelt, ist in Ost und West
uneinheitlich. Wihrend sowohl die
geschiedenen als auch die verwit-
weten Frauen beider Altersgrup-
pen im Westen kaum Unterschiede
im Gesundheitszustand gegeniiber
den verheirateten Frauen zeigen,
ergibt sich fiir die Altersgruppe
der 50-59jdhrigen geschiedenen
bzw. verwitweten Frauen aus Ost-
deutschland ein negativer Zusam-
menhang mit dem Gesundheits-
zustand. Bei den 60-69jdhrigen
Frauen aus Ostdeutschland ist der
Gesundheitszustand der geschie-
denen bzw. verwitweten Frauen
dagegen sogar leicht besser, als der
der verheirateten Frauen. Bemer-
kenswert ist ausserdem, dass kaum
ein Ergebnis zur sozialen Lage
statistische Signifikanz erreicht.
Finzig der Gesundheitszustand der
60—69jdhrigen ostdeutschen Frau-
en ohne Berufsausbildung unter-
schied sich mit einem POR von 2,1
signifikant von den Frauen mit
Berufsausbildung,

Ganz anders stellen sich die Ergeb-
nisse zu Ressourcen und Belastun-
gen dar. Hohe Belastungen sind in
allen Gruppen mit einem schlech-
teren Gesundheitszustand assozi-
iert. Insbesondere die Unzufrie-
denheit mit der familidren Situa-
tion gibt einen guten Pradiktor fiir
die Hohe des Gesundheitsindizes
ab, aber auch die Arbeitsbelastun-
gen des derzeitigen bzw. letzten
Berufes hidngen in beiden Alters-
gruppen stark mit dem Gesund-
heitszustand zusammen, wobei sich
bei dieser Variable eine Dosis-Wir-
kungsbeziehung etablieren ldsst.
Die Variable ,Im Notfall Verlass
auf <=1 Person*, die einen Indika-
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tor fiir ein strukturell unzureichen-
des soziales Netz und damit einen
Mangel an Ressourcen darstelit,
ist in Ost und West in allen Al-
tersgruppen mit einem schlech-
teren Gesundheitszustand verbun-
den, wenngleich der beschriebene
Zusammenhang nur im Westen sig-
nifikant ist.

Bei dem gesundheitsbezogenen
Verhalten zeigt sich, dhnlich wie
bei den Variablen zur sozialen
Lage, ebenfalls ein nur geringer
FEinfluss auf den Gesundheitszu-
stand. Bemerkenswerterweise ha-
ben sowohl die aktuellen Rau-
cherinnen als auch die Frauen, die
jemals geraucht hatten, sowie
Frauen mit einem hohen Alkohol-
konsum in fast allen Gruppen ei-
nen besseren Gesundheitszustand.
Ausnahmen hierzu bilden lediglich
die 50-59jdhrigen westdeutschen
Raucherinnen und die 60-69jdhri-
gen Frauen mit einem hohen Al-
koholkonsum, die gegeniiber den
anderen Frauen einen schlechte-
ren Gesundheitszustand berichte-
ten. Auch diese Zusammenhiinge
erreichen jedoch keine statistische
Signifikanz. Die Variable ,starkes
Ubergewicht“ ist in fast allen
Gruppen signifikant mit dem Ge-
sundheitszustand assoziiert. Der
Gesundheitszustand der adipOsen
Frauen ist in allen Gruppen
schlechter als der der nicht adi-
posen Frauen.

In einem abschliessenden Schritt
wurden fiir die einzelnen Gruppen
jeweils Modelle mit allen be-
trachteten Variablen gerechnet (Ta-
belle 5), wobei mittels der Option
STEPWISE nur signifikante Va-
riablen (diese sind in Tabelle 6 dar-
gestellt) zum Modell hinzugefiigt
wurden. Einzige Ausnahme bil-
deten die Vereinbarungstypen und
die Variable “Alter”, die zwingend
im Modell verblieben.

Fir die 50-59jahrigen westdeut-
schen Frauen der Gruppe ,,Beruf”
ergibt sich mit einem POR von 2,83
(95%-KI (1,56-5,15)) ein signifi-
kant schlechterer Gesundheitszu-
stand gegeniiber den Frauen der

Gruppe ,,Familie und Beruf“. Der
Gesundheitszustand der Frauen
der Gruppe ,,Familie* unterschei-
det sich hingegen kaum (POR:
1,28, 95%-KI (0,86-1,89)) von
dem der Gruppe ,,Familiec und Be-
ruf”. Dies zeigt sich vergleichbar
bei den ostdeutschen Frauen dieser
Altersgruppe. Hier erreicht jedoch
das POR von 1,65 (95%-KI (0,63-
4,34)) gegeniiber den Frauen der
Gruppe ,,Familie und Beruf“ keine
statistische Signifikanz. Ebenfalls
nicht statistisch signifikant sind die
PORs fiir den Zusammenhang
zwischen Vereinbarungstyp und
Gesundheitszustand der 60-69;j4h-
rigen Frauen, wobei in West und
Ost jeweils die Frauen der Gruppe
oFamilie und Beruf* einen im
Vergleich mit den anderen Verein-
barungstypen eher schlechteren
Gesundheitszustand haben.

Wird zusitzlich fiir die wesentli-
chen FEinflussfaktoren (diese sind
in Tabelle 6 dargestellt) adjustiert,
andert sich am Einfluss des Verein-
barungstyps auf den Gesundheits-
zustand nur wenig (Tabelle 5). Ins-
besondere der schlechtere Ge-
sundheitszustand der 50-59jdhri-
gen Frauen der Gruppe ,Beruf”
wird durch die zusitzlichen Varia-
blen nicht erklédrt. Das POR fiir
den schlechteren Gesundheitszu-
stand der 50-59jihrigen westdeut-
schen Frauen der Gruppe ,,Fami-
lie“ steigt nach Adjustierung fiir
die signifikanten Einflussfaktoren
auf 1,66 (95 %-KI (1,05-2,62)) und
erreicht ebenfalls statistische Sig-
nifikanz. Bei den 60-69jihrigen
Frauen der Gruppe ,Beruf® im
Osten sank das POR auf 0,13
(95%-KI (0,02-1,02)). Bei den
Frauen dieser Altersgruppe im
Westen ist auch nach Adjustierung
kein Effekt des Vereinbarungstyps
auf die Gesundheit erkennbar.
Auch weitere Adjustierungen bspw.
nach Anzahl der Kinder oder
wochentlicher Arbeitszeit im letz-
ten bzw. derzeitigen Beruf dndern
an den beschriebenen Ergebnissen
nur wenig, insbesondere lassen
sich dadurch die Unterschiede im



Soz.-Praventivried. 1999;44: 6577

Tabelle 5. Altersadjustierte Modelle der Einflussfaktoren auf den Gesundheitsindex der 50-69jdhrigen Frauen in
Ost und West. Prevalence Odds Ratios mit 95%-Konfidenzintervallen.

Tabelle 6. Signifikante Einflussfaktoren der vollstindigen Modelle.

Gesundheitszustand der Verein-
barungstypen der 50-59jdhrigen
Frauen nicht erkliren.

Diskussion

Bei den 50-59jihrigen Frauen zeig-
ten sich statistisch signifikante

Unterschiede im Gesundheitszu-
stand zwischen den verschiedenen
Vereinbarungstypen. Die Frauen
der Gruppe ,Beruf verfiigen in
Ost wie in West iiber den schlech-
testen Gesundheitszustand dieser
Altersgruppe. Dies bestétigen auch
die multivariaten Analysen, wenn-
gleich das Ergebnis bei den ost-

deutschen Frauen aufgrund der
niedrigen Fallzahlen keine stati-
stische Signifikanz erreicht. Wird
fiir andere Einflussfaktoren adju-
stiert, ist auch der Gesundheits-
zustand der westdeutschen Frauen
der Gruppe ,,Familie* signifikant
schlechter als der der Gruppe
,Familie und Beruf*, ein Ergebnis
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das hauptséchlich dem hohen Ein-
fluss der Variablen ,mittlere bzw.
hohe Arbeitsbelastung auf den
Gesundheitszustand der Frauen
geschuldet ist. Bei den 60—69jidh-
rigen Frauen gibt es weder im
Westen noch im Osten signifikante
Unterschiede des Gesundheits-
zustandes der einzelnen Vereinba-
rungsgruppen.

Die festgestellten Unterschiede
des Gesundheitszustandes der 50-
59jdhrigen Frauen lassen sich
weder durch das unterschiedliche
gesundheitsbezogene Risikoverhal-
ten, noch durch Unterschiede in
der sozialen Lage oder ein un-
terschiedliches Ressourcen-Bela-
stungsprofil befriedigend erklaren.
Hierbei ist allerdings zu bedenken,
dass es sich um Daten einer Quer-
schnittstudie handelt. Der bessere
Gesundheitszustand der Frauen
der Gruppe ,,Familie und Beruf”
gegeniiber den Frauen der Gruppe
. Familie“ konnte durch einen an-
genommenen healthy worker effect
erklirt werden, in dem Sinne, dass
Frauen mit Kindern und einem
schlechteren Gesundheitszustand
eher aus dem Erwerbsleben aus-
scheiden'?. Dies erkldrt jedoch
nicht den schlechteren Gesund-
heitszustand der Frauen der Grup-
pe ,Beruf“. Wahrscheinlich ist,
dass es fiir Frauen ohne Kinder
ungleich schwerer ist als fiir Frauen
mit Kindern, aus gesundheitlichen
Griinden aus dem Erwerbsleben
auszuscheiden, es sei denn diese
Griinde sind sehr schwerwiegend.
Zum einen sind sie finanziell eher
auf das eigene Einkommen ange-
wiesen, da ein grosserer Teil von
ihnen alleinstehend ist, zum ande-
ren fehlt eine ausreichende Recht-
fertigung, die Erwerbsarbeit auf-
zugeben, wenn keine Kinder im
Haushalt sind.

Ein Vergleich mit Ergebnissen an-
derer Studien beziiglich des Ein-
flusses des Vereinbarungstyps auf
die Gesundheit ist nicht unproble-
matisch. Die meisten Untersu-
chungen beziehen sich auf jiingere
Frauen, zumeist wird der Einfluss
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der aktuellen Lebenssituation auf
das psychische Wohlbefinden, sel-
tener auf den physischen Gesund-
heitszustand untersucht. Zudem
werden kinderlose Frauen oft aus
den Untersuchungen ausgeschlos-
sen. Trotzdem sind die hier fest-
gestellten Unterschiede der 50-
59jahrigen Frauen durchaus konsi-
stent mit denen jiingerer Frauen
aus anderen Studien. Haufig zeigt
sich ein besserer Gesundheitszu-
stand rsp. grosseres seelisches
Wohlbefinden erwerbstétiger Frau-
en gegeniiber nicht erwerbstitigen
Frauen (das unterstiitzt die job-
benefit-Hypothese), dies wird auch
im Langsschnitt berichtet?. Dieser
Befund ist mit den vorliegenden
Ergebnissen insofern vereinbar, als
in den genannten Untersuchungen
in der Regel Kinderlosigkeit nicht
betrachtet wurde. Studien bei
denen dieses Merkmal mit ein-
bezogen wurde, konnten einen
schlechteren Gesundheitszustand
kinderloser Frauen belegen®®. In
der Lingsschnittuntersuchung von
Barnett et al., die sich auf 25—
S5jahrige erwerbstitige Frauen be-
zog, zeigte sich zudem ein starker
positiver Zusammenhang zwischen
subjektiv empfundener Arbeits-
qualitit und psychischem Wohl-
befinden bei kinderlosen Frauen
und bei Frauen ohne Partner!. In
anderen Gruppen konnte dieser
Zusammenhang nicht nachgewie-
sen werden. Dies impliziett eine
stirkere Abhéngigkeit der Frauen
mit ausschliesslicher Berufsorien-
tierung von der positiven Ausge-
staltung dieses Lebensbereiches,
da sie weniger in der Lage zu sein
scheinen, negative Erlebnisse des
Berufslebens durch positive Erleb-
nisse in anderen Bereichen auszu-
gleichen. Dies wire ein FErkli-
rungsansatz fiir eine grossere In-
stabilitdt des seelischen Wohlbe-
findens kinderloser Frauen, die in
einen schlechteren Gesundheitszu-
stand miinden kann. Ein zweiter
Ankniipfungspunkt sind Untersu-
chungen zu multiplen Rollen, die
im Sinne der emhancement-Hypo-

these einen positiven Zusammen-
hang zwischen der Anzahl der ein-
genommenen sozialen Rollen und
der Gesundheit von Frauen her-
stellen®. Auch dies ist mit den vor-
liegenden Ergebnissen der 50-
59jahrigen Frauen dieser Unter-
suchung konsistent.

Wir stellten zu Beginn die Frage,
ob die Art der Vereinbarung der
Lebensbereiche Beruf und Familie
langfristige Effekte auf den Ge-
sundheitszustand hat. Dies muss im
Hinblick auf die fehlenden gesund-
heitlichen Unterschiede der 60-
69jdhrigen Frauen in dieser Unter-
suchung zunéchst verneint werden.
Dennoch stelit sich die Frage, ob
die gefundenen Unterschiede bei
den 50-59jdhrigen Frauen tatsdch-
lich aus einer Uberlastung durch
die aktuelle Lebenssituation her-
rithren. Die Mehrzahl dieser Frau-
en ist noch aktuell berufstitig
(West: 91,4 %; Ost: 66 % der Grup-
pen ,.Beruf” und ,,Familie und Be-
ruf”, wobei der niedrigere Anteil
im Osten mit dem grosseren Anteil
arbeitsloser und frithverrenteter
Frauen zusammenhdngt), jedoch
haben Frauen dieser Altersgruppe
nur selten minderjihrige Kinder im
Haushalt (West: 9,5%; Ost: 8,9%
der Frauen der Gruppe ,,Familie“
und ,,Familie und Beruf*). Gegen
einen Einfluss der Belastung der
aktuellen Lebenssituation auf den
Gesundheitszustand spricht, dass
sich die Ergebnisse auch nach
Adjustierung fiir die Anzahl der
leiblichen Kinder rsp. der durch-
schnittlichen Anzahl der Wochen-
arbeitsstunden nicht wesentlich
dnderten.

Wird der gesamtgesellschaftliche
Kontext als weitere Interpreta-
tionsfolie hinzugezogen, ergibt sich
eine andere denkbare Erkldrung
fiir die gefundenen Unterschiede
zwischen den verschiedenen Ver-
einbarungsgruppen, aber auch fiir
die Ahnlichkeiten in den Ergebnis-
sen zwischen Ost und West. Mog-
licherweise ist ein Lebensverlauf,
der stark von einer, wie auch
immer gearteten, Normalbiogra-



phie abweicht, wie dies bei den
kinderlosen Frauen dieser Alters-
gruppe in Ost wie West sicherlich
der Fall ist, mit einem schlechteren
Gesundheitszustand  verbunden.
Vor diesem Hintergrund erschei-
nen auch die fehlenden Unter-
schiede in der Altersgruppe der
60-69jédhrigen plausibel, da sich in
dieser Altersgruppe, wenn auch
nicht die Biographien, so doch die
aktuellen Lebenssituationen, be-
dingt durch Lebensereignisse wie
z.B. Verrentungen, Verwitwungen
etc. immer mehr angleichen. Diese
Hypothese ldsst sich mit den
vorhandenen Daten jedoch nicht
weiter abpriifen. Genauso wenig
abpriifen 14sst sich im Rahmen die-
ser Untersuchung eine Selektions-
hypothese in dem Sinne, dass Kin-
derlosigkeit Folge und nicht Ur-
sache eines schlechteren Gesund-
heitszustandes sein konnte. In
einer in den USA durchgefithrten
Lingsschnittuntersuchung, die sich
allerdings nicht auf Kinder, son-
dern auf den Familienstand be-
zog, konnten derartige Selektions-
effekte jedoch nur fiir nicht er-
werbstitige Frauen nachgewiesen
werden'S.

Bei der vorliegenden Untersuchung
handelt es sich um eine Sekundir-
analyse, die vielfiltigen Beschrin-
kungen unterliegt. Wie in vielen
Untersuchungen zu diesem Thema
handelt es sich auch hier leider nur
um eine Analyse von Querschnitt-
daten, die bekanntermassen keine
Aussage tiber Ursache und Wir-
kung erlauben. Ein weiteres Pro-
blem in diesem Zusammenhang
sind mogliche Verzerrungen durch
sich verdndernde Kovariate in
Abhingigkeit des Gesundheitszu-
standes. Anderungen der Expositi-
on (z.B. des Risikoverhaltens) als
Folge sich verschlechternder Ge-
sundheit fithren im allgemeinen zu
einer Unterschitzung des PORY.
Dies konnte nur fiir die Variable
Rauchen gepriift werden. Hier wei-
sen die nahezu gleichen POR fiir
Jemals/Niemals bzw. fiir aktuelle
Raucherinnen/Nichtraucherinnen

darauf hin, dass eine solche Ver-
zerrung nicht vorliegt. Fiir die
anderen Variablen jedoch kann
dies weder bejaht noch verneint
werden, da die entsprechenden
Daten nicht vorliegen. Es wurden
auch Variablen untersucht, bei
denen eher die Gefahr einer Uber-
schitzung des POR besteht, wie
bspw. den Variablen zu den Be-
lastungen. Objektiv gleiche Bela-
stungen konnen in Abhingigkeit
vom Gesundheitszustand subjektiv
unterschiedlich empfunden wer-
den, d.h. krinkere Frauen konnen
z.B. die gleiche Arbeit als belasten-
der empfinden als gesunde Frauen.
Andererseits ist es aber auch mog-
lich, dass hier der heaithy worker
effect greift, d.h. dass krinkere
Frauen belastende Titigkeiten
eher aufgeben. Dies wiirde wieder-
um zu einer Unterschitzung des
POR fiir die Arbeitsbelastungen
filhren. Auch diese Frage kann,
bedingt durch die Beschrinkung
des Querschnitts, nicht beantwor-
tet werden.

Problematisch ist des weiteren
die zu geringe Differenzierungs-
moglichkeit innerhalb der Gruppe
,Familie und Beruf“. Da es nicht
moglich war, Unterbrechungszei-
ten in der Berufsbiographie zu iden-
tifizieren, ist davon auszugehen,
dass es sich um eine sehr hetero-
gene Gruppe handelt. Eine zusétz-
lich durchgefithrte Auswertung,
die sich auf die in dieser Gruppe
aktuell berufstitigen westdeut-
schen Frauen beschrinkte, ergab
einen besseren Gesundheitszu-
stand der in Vollzeit erwerbstiti-
gen Frauen gegeniiber den in Teil-
zeit erwerbstitigen Frauen, auch
dies kann jedoch dem healthy wor-
ker effect geschuldet sein, und ist
ebenso in der Gruppe ,,Beruf” der
westdeutschen Frauen zu beob-
achten. Als letzter Punkt sei hier
erwdhnt, dass die Verwendung
des Prevalence Odds Ratio nicht
unumstritten ist'® und keine Ap-
proximation fiir das Relative Ri-
siko darstellt. Eine qualitative Ver-
#nderung der Ergebnisse ist damit
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jedoch nicht verbunden, da die
mogliche Verzerrung lediglich die
Stirke, nicht jedoch die Art oder
die statistische Signifikanz des Zu-
sammenhanges betrifft.

Anhand der hier diskutierten Er-
gebnisse wird der weitere For-
schungsbedarf deutlich. Es stellt
sich beispielsweise die Frage, ob es
sich bei der Tatsache, dass in der
Gruppe der 50-59jdhrigen ge-
sundheitliche Unterschiede nach
Art der Vereinbarung der Lebens-
bereiche Beruf und Familie gefun-
den wurden und dies bei den 60—
69jahrigen Frauen nicht der Fall
war, um einen Alterseffekt oder
um einen Geburtskohorteneffekt
bandelt. Ein solcher Alterseffekt
konnte beispiclsweise auf einer
Anderung des gesundheitsbezo-
genen Verhaltens und des Res-
sourcen- und Belastungsprofils der
Frauen mit dem Zeitpunkt der
Verrentung basieren, ein Hinweis
sind die deutlichen Unterschiede
im gesundheitsbezogenen Verhal-
ten der westdeutschen Frauen der
Gruppe ,,Beruf” zwischen den bei-
den Altersgruppen. Auch wire
eine stirkere Differenzierung
der Gruppe ,,Familie und Beruf
durch Identifikation der Unter-
brechungszeiten wiinschenswert,
ebenso die Berticksichtigung von
Aspekten der Rollenqualitit. Al-
len voran jedoch wire eine Unter-
suchung im Lingsschnitt notwen-
dig und wiinschenswert, die nicht
den oben beschriebenen Beschrén-
kungen einer Querschnittuntersu-
chung unterliegt und in der auch
Frauen ohne leibliche Kinder als
eigene soziale Gruppe berticksich-
tigt werden.
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