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Weibliche Lebensverl ufe und Gesundheit- 
Ergebnisse einer Untersuchung nationaler 
Surveydaten 50-69j ihriger Frauen aus Ost- 
und Westdeutschland 

"Beruf und Familie: Frauen im 
Spagat zwischen zwei Lebenswel- 
ten" lautet der Titel eines Auf- 
satzes von Brt~derl 1, Mit diesem 
Titel umschreibt sie einerseits ein 
Lebenskonzept, das vonder  Mehr- 
zahl der Frauen in Ost- und West- 
deutschland angestrebt bzw. gelebt 
wird und andererseits die damit 
verbundenen Kompensationslei- 
stungen, die bei der Erft~llung der 
Anforderungen der beiden Rollen 
zu erbringen sin& W~ihrend in der 
DDR die Vereinbarkeit von Beruf 

und Familie die gesellschaftliche 
Norm darstellte, 16ste in der BRD 
allmfihlich der "doppelte Lebens- 
entwurf" 2 yon Frauen, die Vorstel- 
lungen des Drei-Phasen-Modells 
der weibliehen Normalbiographie ~ 
ab. Dementsprechend lfisst sich auch 
eine h6here und l~ingere Erwerbs- 
beteiligung von Frauen, insbeson- 
dere yon verheirateten Frauen 
(Alte Bundesl~inder: 1950: 25,0%; 
1990: 47,4%) feststellen. Ftir die 
Frauen in der DDR, die eine be- 
sonders hohe Erwerbsbeteiligung 

aufwiesen, verschlechterte sich die 
Erwerbssituation im Zuge der 
Wiedervereinigung durch die hohe 
Betroffenheit yon Arbeitslosigkeit 
(Arbeitslosenquote der neuen Bun- 
desliinder 1993: Frauen: 21,0%; 
Miinner 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 4,5. 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 
stehen. Das multiple-role-Modell 
hingegen beschreibt die Wirkun- 
g e n d e r  Eingebundenheit in ver- 
schiedene Rollen. Auch bier lassen 
sich Hypothesen, die eher die Be- 
lastung (scarcity-Hypothese) bzw. 
die eher 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- 
litfit der einzelnen Rollen als ent- 
scheidender Einflussfaktor fiir die 
Gesundheit bzw. das Wohlbefinden 
ausgegangen 6. 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, 
Zusammenh~inge zwischen Fakto- 
ren des Berufs- und Familienle- 
bens und dem Gesundheitszustand 
von Frauen in der biographischen 
Rtickschau zu untersuchen. Im 
Mittelpunkt stand dabei die Frage, 
inwieweit sich Unterschiede des 
subjektiven Gesundheitszustandes 
zwischen ost- und westdeutschen 
50-69j~ihrigen Frauen durch unter- 
schiedliche Lebensverl~iufe beztig- 
lich der Vereinbarung von Familie 
und Beruf aufzeigen lassen. Es 
wurden nur Frauen dieser Alters- 
gruppe ausgewahlt, um m6gliche 
Langzeitwirkungen der biographi- 
schen Belastung der Frauen auf 
ihre Gesundheit erfassen zu k6n- 
nen. Weiterhin ist davon auszu- 
gehen, dass sich bis zu diesem 
Lebensalter entschieden hat, wel- 
chen Vereinbarungstyp die Frauen 
prim~ir gelebt habeu. Dariiber hin- 
aus sollte tiberpriift werden, ob 
sich die Ergebnisse bei Berticksich- 
tigung der Einbindung der Lebens- 
situation in unterschiedliche gesell- 
schaftliche Kontexte unterschei- 
den, also ob sich ftir die Frauen aus 
dem Westen andere Erkl~irungs- 
muster ergaben, als fiJr die Frauen 
aus dem Osten und ob diese tiber 
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 abh~ingig ist vom gesamt- 
gesellschaftlichen Kontext, d.h. von 
den geseUschaftlichen Bedingun- 
gen und MSglichkeiten der Ausge- 
staltung der einzelnen Lebensbe- 
reiche bzw. deren Verkntipfung. 
Zu berticksichtigen ist des wei- 

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: 

�9 Welche Unterschiede im subjek- 
tiven Gesundheitszustand erge- 
ben sich zwischen Frauen mit 
unterschiedlichen Lebensverl~iu- 
fen beztiglich der Bereiche Fa- 
milie und Beruf? 

�9 Lassen sich eventuell vorhan- 
dene Unterschiede im subjek- 
tiven Gesundheitszustand zwi- 
schen den Vereinbarungstypen 
durch Unterschiede in den oben 
erw~ihnten intervenierenden Va- 
riablen erkl~ren? 

�9 Sind die gefundenen Unter- 
schiede und Erkl~irungsmuster 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- 
desl~indern durchgefUhrt wurde. 
Bei beiden Surveys handelte es sich 
um Querschnittbefragungen, die 
an insgesamt 7466 Personen im 
Alter von 25-69 Jahren durchge- 
ftihrt 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 n~iher be- 
schrieben worden 7. Entsprechend 
der Fragestellungen des Projektes 
beschr~inkten sich die Auswertun- 

gen auf die weiblichen Surveyteil- 
nehmerinnen von 50 Jahren und 
~ilter, ffir die vollst~indige Angaben 
zur familiaren 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: 

�9 (eher) Konzentration auf Beruf: 
Keine leiblichen Kinder; aktuell 
(zum Befragungszeitpunkt) be- 
rufstatig oder arbeitslos gemel- 
det oder Ende der Berufst~itig- 
keit naeh dem 50. Lebensjahr, 

�9 Vereinbarung yon Familie und 
Beruf: Leibliche Kinder; aktuell 
(zum Befragungszeitpunkt) be- 
rufst~itig oder arbeitslos gemel- 
det oder Ende der Berufst~tig- 
keit nach dem 50. Lebensjahr, 

�9 (eher) Konzentration auf Fami- 
lie/Privatleben: Mit oder ohne 
leibliehe Kinder; hie berufst~itig 
oder E n d e  der Berufst~itigkeit 
vor dem 50. Lebensjahr. 

Es war mit den vorhanden Daten 
nicht m0glich, eventuell vorhan- 
dene Unterbrechungszeiten der 
Berufst~tigkeit zu identifizieren, 
so dass diese bei der Einstufung 
zum Lebensverlauf unberticksich- 
tigt bleiben mussten. 
Tabelle 1 zeigt die Verteilung der 
Untersuchungsgruppen. In beiden 
Altersgruppen und beiden Teilen 
Deutschlands ist die jeweils gr• 
Gruppe die Gruppe ,,Familie und 
Beruf". W~ihrend 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 50-59j~ihrigen und 43,6% der 
60-69jfihrigen Frauen in diese 
Gruppe. Die zweitgr6sste 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 erh~irtete, dass es sich bei den 
ostdeutschen Frauen der Gruppe 
,,Familie" um eine gesundheitlich 
hoch selektierte Gruppe handelt, 
wurde diese ftir weitere Ana- 
lysen nicht berticksichtigt a. Die 
ostdeutschen Frauen der Katego- 

So berichteten beispielsweise 50 % in der Alters- 
gruppe der 50-59j~hrigen Familienfrauen im 
Osten, dass sie dutch ihren Gesundheitszustand 
unter erheblichen Behinderungen im AIItag 
leiden. Auch der Anteil der Frauen in dieser 
Gruppe, die angaben eine K6rperbehinderung 
zu haben, war mit 22,7% (gegen0ber 3,4% in 
den anderen beiden Gruppen der 50-59j~ihrigen 
Frauen im Osten) extrem hoch. 

b Hierbei handelt es sich um den aus der Be- 
schwerdenliste B-L von Zerssen ermittelten 
Score. Dieses Erhebungsinstrument dient ..... der 
quantitativen Absch~tzung subjektiver Beein- 
tr~chtigung durch (0berwiegend) k6rperliche 
und AIIgemeinbeschwerden ..." 8. 

rie Beruf wurden trotz der sehr 
kleinen Gruppengri3ssen (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 zun~ichst verschie- 
dene Variablen, im Einzelnen wa- 
ren dies 

�9 Subjektiver Gesundheitszustand, 
AUtagsbehinderung durch den 
Gesundheitszustand, Zufrieden- 
heit mit der Gesundheit, lebens- 
lange subjektive Morbidit~t, 
(psycho-)somatische Beschwer- 
den (Zerssen-Score) b. 

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, fur 
die multivariaten Analysen einen 
Index ftir 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. Durchgeftihr- 
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 reprgsentiert, 
FOr den Gesundheitsindex wurde 
ausserdem elne Designvariable 
gebildet, die bei den nachfolgen- 
den multivariaten Auswertungen 
benutzt wurde. Als Cutpoint wurde 
die 75 %-Perzentilgrenze (Uber alle 
Frauen) gew~ihlt, 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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�9 Indikatoren zur sozialen Lage: 
Schulbildung, Abschluss einer Be- 
rufsausbildung, Aquivalenzein- 
kommen c, Familienstand, Haus- 
haltstyp. 

�9 Indikatoren zu Ressourcen und 
Belastungen: Zufriedenheit mit 
der familifiren Situation d, erfah- 
rene Arbeitsbelastungen durch 
die aktuelle (bzw. far nicht mehr 
berufst~itige Frauen letzte) be- 
rufliche T~itigkeit e, Gr6sse des 
sozialen Netzesf. 

�9 Indikatoren des gesundheitsbe- 
zogenen Verhaltens: Zigare.tten- 
rauchen, Alkoholkonsum, Uber- 
gewicht. 

c Beim ~,quivalenzeinkommen handelt es sich um 
das Haushaltsnettoeinkommen adjustiert for die 
Anzahl der im Haushalt lebenden Personen. Zur 
Berechnung des adjustierten Haushaltseinkom- 
mens wurden, soweit mSglich, die Aquivalenz- 
ziffern herangezogen, die auch bei der Berech- 
nung der Regelsatzabstufungen der Hilfe zum 
Lebensunterhait des geltenden Bundessozialhii- 
fegesetzes verwendet werden 9. Dies sind: Haus- 
haltsvorstand: 1.00, weitere Personen 0ber 18 
Jahren: 0.80, Personen unter 18 Jahren: 0.65. 
Das ~,quivalenzeinkommen berechnet sich dann 
dutch: Aquivalenzeinkommen = Einkommen/(~', 
der #,quivalenzziffern) wobei als (urspr0nglich 
kategoriell erhobenes) Einkommen in den mittle- 
ren Kategorien die jeweilige Klassenmitte, in der 
jeweiis 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 Ihrer familiaren Situation?". Es gab 7 
Antwortm6giichkeiten von 1-,,sehr unzufrie- 
den" bis 7 - ,,sehr zufrieden". In einer weiteren 
Kategorisierung wurden die Antwor[en 1 bis 2 
als unzufrieden, die Antworten 3 bis 7 als nicht 
unzufrieden gewertet. 

e In einem 24 Items umfassenden Fragebogenteil 
wurde nach den Arbeitsbelastungen durch die 
jetzige (bzw. for nicht mehr berufst~tige Frauen 
letzte) berufliche T~tigkeit gefragt, wobei als 
Antwortm6glichkeiten ,,Trifft nicht zu", ,,Bela- 
stet kaum", ,Belastet mittel', ,,Belastet stark" 
vorgesehen waren. Die Anzahl der Items 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 gait ein Score von 4 
und mehr. 

f Die GrSsse des sozialen Netzes wurde durch die 
Frage ,,Wie viele Personen - einschlieBlich ihrer 
Familie - kennen Sie, auf deren Hilfe Sie sich in 
Notf~llen auf jeden Fall verlassen kSnnen?" 
erhoben. 

Statistische Auswertungen 

Neben den oben beschriebenen 
statistischen Auswertungen zur 
Bildung des Gesundheitsindika- 
tors, erfolgten zun~ichst einfache 
deskriptive Auswertungen der 
Daten, stratifiziert nach Alter, 
Ost/West, Art der Vereinbarung 
von Familie und Beruf. Ausge- 
w~ihlte 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 (x2-Test, Fishers 
Exact Test (zweiseitig), Median- 
Test, t-Test) ausgew~ihlt wurde. 
Multivariate Auswertungen erfolg- 
ten mittels multipler logistischer 
Regressionsanalysen. Die Auswer- 
tungen erfolgten mit dem Stati- 
stikpaket SAS �9 6.14 unter OS/2 �9 
verwendete Prozeduren waren 
unter anderem STANDARD, 
CORR, NPAR1WAY, TTEST und 
LOGISTIC. 

Ergebnisse 

In Tabelle 2 sind ausgew~ihlte inter- 
venierende Variablen dargestellt. 
Die sozio6konomischen Unter- 
schiede innerhalb der Lebensver- 
laufsgruppen zeigen im Osten ein 
~ihnliches Muster wie im Westen: 
Die Frauen der Gruppe ,,Beruf" 
sind im allgemeinen besser ausge- 
bildet und verftigen iiber ein h6- 
heres Haushaltsnettoeinkommen, 
gefolgt von den Frauen der Gruppe 
,Familie und Beruf" und im 
Westen von den Frauen der 
Gruppe ,,Familie", wobei die 
sozio6konomischen Unterschiede 
der letzten beiden Gruppen bei 
den 60-69j~ihrigen Frauen im 
Westen nur wenig ausgepr~igt sind. 
Einzige Ausnahme dieses Musters 
bilden die 60-69j~ihrigen Frauen 
im Osten, bei denen die sozio6ko- 
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 sozio6konomische 
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 h6her 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- 
li~iren Situation, die von den Frau- 
en generell als sehr hoch einge- 
sch~itzt wird, ist bei den 50-59j~ih- 
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- 
69j~ihrigen westdeutschen Frauen 
der Gruppe ,,Beruf", die eine hohe 
Zufriedenheit mit der famili~iren 
Situation berichten. Die H6he der 
angegebenen Arbeitsbelastungen 
in der letzten/derzeitigen beruf- 
lichen T~itigkeit unterscheidet sich 
ebenfalls deutlich zwischen den 
einzelnen Gruppen. In beiden A1- 
tersgruppen im Westen weisen die 
Frauen der Gruppe ,,Beruf" den 
h6chsten 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 h6chste 
Anteil an beruflich mittel bis hoch 
belasteten Frauen zu finden ist. 
Bei der Gr6sse 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. Aufffillig ist der hohe 
Anteil der Frauen der Gruppe 
,,Beruf", die angaben, sich auf 
h6chstens eine Person verlassen zu 
k6nnen. Dieses ist besonders aus- 
geprggt in der Gruppe der 60- 

69j~ihrigen (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 

Gr6sse 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. 
Wfihrend die Rauchpr~ivalenz im 
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Osten bei den Frauen der Gruppe 
,,Beruf" in beiden Altersgruppen 
niedriger ist als in der Gruppe 
,,Familie und Beruf", stellt sich das 
Bild im Westen eher umgekehrt 
dar. Der Anteil der Nie-Raucherin- 
hen ist in der Gruppe ,,Beruf" in 
beiden Altersgruppen niedriger 
als in den anderen beiden Gruppen, 
wenngleich in der Altersgruppe 
der 60-69j~ihrigen 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 50-59j~ihrigen im Westen 
und bei den ostdeutschen Frauen 
beider Altersgruppen ist der Anteil 
der Frauen mit einem Konsum yon 
mindestens 30 g reinem Alkohol 
pro Tag bei den Frauen der Gruppe 
,,Beruf" am h6chsten, gefolgt yon 
den Frauen der Gruppe ,,Familie 

und Beruf" und im Westen den 
Frauen der Gruppe ,,Familie". In 
der Altersgruppe der 60-69j~ih- 
rigen westdeutschen Frauen ver- 
h~ilt es sich genau umgekehrt: Die 
Frauen der Gruppe ,,Beruf" kon- 
sumieren den wenigsten Alkohol. 
Kein eindeutiges Muster zeigt sich 
beziJglich der Adipositaspr~ivalenz. 
W~ihrend bei den 50-59jfihrigen 
ostdeutschen Frauen sowie bei 
den 60-69j~ihrigen westdeutschen 
Frauen, die Frauen der Gruppe 
,,Beruf' einen niedrigeren mittle- 
ren BMI und eine niedrigere Adi- 
positaspr~ivalenz aufweisen, zeigen 
sich bei den 50-59jghrigen Frauen 
im Westen und den 60-69jfihrigen 
Frauen im Osten kaum Unterschie- 
de zwischen den einzelnen Lebens- 
verlaufsgruppen. 
Die betrachteten Variablen zum 
Gesundheitszustand und zu den 

Krankheiten (Tabelle 3) zeigen in 
allen Untersuchungsgruppen ein 
sehr konsistentes Bild. In Ost und 
West zeigt sich, dass die 50-59j~th- 
rigen Frauen der Gruppe ,,Beruf" 
fiber einen deutlich schlechteren 
Gesundheitszustand verftigen als 
die Frauen der anderen beiden 
Gruppen. Dies gilt sowohl ftir den 
subjektiven Gesundheitszustand, 
die Beeintr~ichtigung 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 gegentiber den Frauen der 
Gruppe ,,Familie und Beruf" einen 
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Tabelle 3, Indikatoren des Gesundheitszustandes nach Vereinbarungstyp. 
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nur geringfOgig schlechteren Ge- 
sundheitszustand auf. V011ig an- 
ders stellt sich die gesundheitliche 
Situation der 60-69jfihrigen 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 
ausgepr~igt sind wie bei den 50- 
59j~ihrigen Frauen. Im Unterschied 
zu den 50-59j~ihrigen Frauen ha- 
ben die Frauen der Gruppe ,,Be- 
ruf" aber weder einen schlechteren 
subjektiven Gesundheitszustand, 
noch f0hlen sie sich eher durch 
ihren Gesundheitszustand erheb- 

lich beeintr~ichtigt als die Frauen 
der anderen Gruppen. Auch der 
Anteil der mit der Gesundheit 
unzufriedenen Frauen ist in dieser 
Gruppe nicht h6her 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 60-69jfihrigen Frau- 
en deutlich zum Tragen kommen. 
So haben die ~lteren ostdeutschen 
Frauen einen schlechteren sub- 
jektiven Gesundheitszustand, sind 
hgufiger unzufrieden mit ihrer Ge- 
sundheit und nennen h~iufiger eine 
erhebliche Beeintr~ichtigung dutch 
ihren Gesundheitszustand bei der 
Erf011ung alltfiglicher Aufgaben. 
Im Gegensatz dazu stehen die 
h0heren mittleren Werte bei der 
Beschwerdeliste und die deutlich 

gr6ssere Anzahl von Krankheiten 
bei den westdeutschen Frauen. 
Weitergehend stellte sich die Frage, 
inwieweit die Unterschiede der 
intervenierenden Variablen for 
den unterschiedlichen subjektiven 
Gesundheitszustand der Verein- 
barungstypen verantwortlich ge- 
macht werden k6nnen. In Tabelle 4 
sind altersadjustierte Prevalence 
Odds Ratios (POR) for den Zu- 
sammenhang verschiedener Ein- 
flussfaktoren auf die HOhe des Ge- 
sundheitsindizes der Frauen darge- 
steIlt. 
Die Variablen zur sozialen Lage 
der Frauen zeigen durchaus erwar- 
tete Einflt~sse auf den Gesund- 
heitszustand. Ein guter Gesund- 
heitszustand korreliert mit einer 
h0heren Schulbildung, einer abge- 
schlossenen Berufsausbildung und 
einem hohen Einkommen. Zudem 

Tabelle 4. Einflussfaktoren auf den Gesundheitsindex der 50-69j~hrigen 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 60-69j~hrigen ostdeutschen 
Frauen auch in einem schlechteren 
Gesundheitszustand alleinwohnen- 
der Frauen niedersehRigt. Der Ein- 
fluss des Familienstandes der ge- 
schiedenen und verwitweten Frau- 
en auf den Gesundheitszustand, 
der sich innerhalb der Gruppen 
stark ~ihnelt, ist in Ost und West 
uneinheitlich. W~hrend sowohl die 
geschiedenen als auch die verwit- 
weten Frauen beider Altersgrup- 
pen im Westen kaum Unterschiede 
im Gesundheitszustand gegentiber 
den verheirateten Frauen zeigen, 
ergibt sich ftir die Altersgruppe 
der 50-59j~ihrigen geschiedenen 
bzw. verwitweten Frauen aus Ost- 
deutschland ein negativer Zusam- 
menhang mit dem Gesundheits- 
zustand. Bei den 60-69j~hrigen 
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. 
Einzig der Gesundheitszustand der 
60-69j&ihrigen 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 famili~iren Situa- 
tion gibt einen guten Pr~idiktor ftir 
die H6he des Gesundheitsindizes 
ab, aber auch die Arbeitsbelastun- 
gen des derzeitigen bzw. letzten 
Berufes h~ingen in beiden Alters- 
gruppen stark mit dem Gesund- 
heitszustand zusammen, wobei sich 
bei dieser Variable eine Dosis-Wir- 
kungsbeziehung etablieren l~isst. 
Die Variable ,,Im Notfall Verlass 
auf < = 1 Person", die einen Indika- 

tor ftir ein strukturell unzureichen- 
des soziales Netz und damit einen 
Mangel an Ressourcen darstellt, 
ist in Ost und West in allen A1- 
tersgruppen mit einem schlech- 
teren Gesundheitszustand verbun- 
den, wenngleich der beschriebene 
Zusammenhang nur im Westen sig- 
nifikant ist. 
Bei dem gesundheitsbezogenen 
Verhalten zeigt sich, ~ihnlich wie 
bei den Variablen zur sozialen 
Lage, ebenfalls ein nur geringer 
Einfluss 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 50-59j~ihrigen westdeutschen 
Raucherinnen und die 60-69j~ihri- 
gen Frauen mit einem hohen A1- 
koholkonsum, die gegentiber den 
anderen Frauen einen schlechte- 
ren Gesundheitszustand berichte- 
ten. Auch diese Zusammenhfinge 
erreichen jedoch keine statistisehe 
Signifikanz. Die Variable ,,starkes 
[3bergewicht" ist in fast allen 
Gruppen signifikant mit dem Ge- 
sundheitszustand assoziiert. Der 
Gesundheitszustand der adip6sen 
Frauen ist in allen Gruppen 
schlechter als der der nicht adi- 
p6sen Frauen. 
In einem abschliessenden Schritt 
wurden ftir 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 hinzugeftigt 
wurden. Einzige Ausnahme bil- 
deten die Vereinbarungstypen und 
die Variable "Alter", die zwingend 
im Modell verblieben. 
Ftir die 50-59j~ihrigen 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 ,,Familie und Be- 
ruf". Dies zeigt sich vergleichbar 
bei den ostdeutschen Frauen dieser 
Altersgruppe. Hier erreicht jedoch 
das POR yon 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 fur den Zusammenhang 
zwischen Vereinbarungstyp und 
Gesundheitszustand der 60-69j~ih- 
rigen Frauen, wobei in West und 
Ost jeweils die Frauen der Gruppe 
,,Familie und Beruf" einen im 
Vergleich mit den anderen Verein- 
barungstypen eher schlechteren 
Gesundheitszustand haben. 
Wird zus~itzlich ft~r die wesentli- 
chen Einflussfaktoren (diese sind 
in Tabelle 6 dargestellt) adjustiert, 
~indert sich am Einfluss des Verein- 
barungstyps auf den Gesundheits- 
zustand nur wenig (Tabelle 5). Ins- 
besondere der schlechtere Ge- 
sundheitszustand der 50-59j~ihri- 
gen Frauen der Gruppe ,,Beruf" 
wird durch die zus~itzlichen Varia- 
blen nicht erklgrt. Das POR ftir 
den schlechteren Gesundheitszu- 
stand der 50-59j~ihrigen 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 60-69j~ihrigen 
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 Adjusfierungen bspw. 
nach Anzahl der Kinder oder 
w6chentlicher Arbeitszeit im letz- 
ten bzw. derzeitigen Beruf ~indern 
an den beschriebenen Ergebnissen 
nur wenig, insbesondere lassen 
sich dadurch die Unterschiede im 
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Tabelle 5. Altersadjustierte Modelle der Einflussfaktoren auf den Gesundheitsindex der 50-69j~hrigen Frauen in 
Ost und West. Prevalence Odds Ratios rnit 95%-Konfidenzintervallen. 

Tabelle 6. Signifikante Einflussfaktoren der vollst#ndigen Modelle. 

Gesundheitszustand der Verein- 
barungstypen der 50-59j~ihrigen 
Frauen nicht erklfiren. 

Diskussion 

Bei den 50-59j~ihrigen Frauen zeig- 
ten sich statistisch signifikante 

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

deutschen Frauen aufgrund der 
niedrigen Fallzahlen keine stati- 
stische Signifikanz erreicht. Wird 
ftir 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 hauptsfichlich dem hohen Ein- 
fluss der Variablen ,,mittlere bzw. 
hohe Arbeitsbelastung" auf den 
Gesundheitszustand der Frauen 
geschuldet ist. Bei den 60-69j~ih- 
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- 
59j~ihrigen 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 erkl~iren. 
Hierbei ist allerdings zu bedenken, 
dass es sich um Daten einer Quer- 
schnittstudie handelt. Der bessere 
Gesundheitszustand der Frauen 
der Gruppe ,,Familie und Beruf" 
gegenOber den Frauen der Gruppe 
,,Familie" k6nnte durch einen an- 
genommenen healthy worker effect 
erkl~irt werden, in dem Sinne, dass 
Frauen mit Kindern und einem 
schlechteren Gesundheitszustand 
eher aus dem Erwerbsleben aus- 
scheiden 1~ Dies erkl~irt jedoch 
nicht den schlechteren Gesund- 
heitszustand der Frauen der Grup- 
pe ,,Beruf". Wahrscheinlich ist, 
dass es liar Frauen ohne Kinder 
ungleich schwerer ist als ftir Frauen 
mit Kindern, aus gesundheitlichen 
Grtinden aus dem Erwerbsleben 
auszuscheiden, es sei denn diese 
Grtinde sind sehr schwerwiegend. 
Zum einen sind sie finanziell eher 
auf das eigene Einkommen ange- 
wiesen, da ein gr6sserer Teil yon 
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 beztiglich des Ein- 
flusses des Vereinbarungstyps auf 
die Gesundheit ist nicht unproble- 
matisch. Die meisten Untersu- 
chungen beziehen sich auf jiJngere 
Frauen, zumeist wird der Einfluss 

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- 
59j~ihrigen Frauen durchaus konsi- 
stent mit denen jtingerer Frauen 
aus anderen Studien. H~iufig zeigt 
sich ein besserer Gesundheitszu- 
stand rsp. grt~sseres seelisches 
Wohlbefinden erwerbst~itiger Frau- 
en gegentiber nicht erwerbst~itigen 
Frauen 11 (das unterstiJtzt die ]ob- 
benefit-Hypothese), dies wird auch 
im L~ingsschnitt berichtet 12. 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 6,13. In 
der L~ingsschnittuntersuchung yon 
Barnett et al., die sich auf 25-  
55j~ihrige erwerbstatige Frauen be- 
zog, zeigte sich zudem ein starker 
positiver Zusammenhang zwischen 
subjektiv empfundener Arbeits- 
qualit~it und psychischem Wohl- 
befinden bei kinderlosen Frauen 
und bei Frauen ohne Partner 14. In 
anderen Gruppen konnte dieser 
Zusammenhang nicht nachgewie- 
sen werden. Dies impliziert eine 
st~irkere Abhangigkeit 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 w~tre ein Erkl~i- 
rungsansatz ftir eine gr~Sssere In- 
stabilit~it des seelischen Wohlbe- 
findens kinderloser Frauen, die in 
einen schlechteren Gesundheitszu- 
stand mOnden kann. Ein zweiter 
Anknt~pfungspunkt sind Untersu- 
chungen zu multiplen Rollen, die 
im Sinne der enhancement-Hypo- 

these einen positiven Zusammen- 
hang zwischen der Anzahl der ein- 
genommenen sozialen Rollen und 
der Gesundheit yon Frauen her- 
stellen 15. Auch dies ist mit den vor- 
liegenden Ergebnissen der 50- 
59j~ihrigen 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- 
69j~ihrigen Frauen in dieser Unter- 
suchung zunfichst verneint werden. 
Dennoch stellt sich die Frage, ob 
die gefundenen Unterschiede bei 
den 50-59j~ihrigen Frauen tatsfich- 
lich aus einer Uberlastung durch 
die aktuelle Lebenssituation her- 
rtihren. Die Mehrzahl dieser Frau- 
en ist noch aktuell berufst~itig 
(West: 91,4 %; Ost: 66 % der Grup- 
pen ,,Beruf" und ,,Familie und Be- 
ruf", wobei der niedrigere Anteil 
im Osten mit dem gr6sseren Anteil 
arbeitsloser und frtihverrenteter 
Frauen zusammenh~ingt), jedoch 
haben Frauen dieser Altersgruppe 
nur selten minderj~ihrige 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 ftir die Anzahl der 
leiblichen Kinder rsp. der durch- 
schnittlichen Anzahl der Wochen- 
arbeitsstunden nicht wesentlich 
~inderten. 
Wird der gesamtgesellschaftliche 
Kontext als weitere Interpreta- 
tionsfolie hinzugezogen, ergibt sich 
eine andere denkbare Erklarung 
for die gefundenen Unterschiede 
zwischen den verschiedenen Ver- 
einbarungsgruppen, aber auch far 
die Ahnlichkeiten in den Ergebnis- 
sen zwischen Ost und West. M6g- 
licherweise ist ein Lebensverlauf, 
der stark yon einer, wie auch 
immer gearteten, Normalbiogra- 
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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 
60-69jfihrigen 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 l~isst sich mit den 
vorhandenen Daten jedoch nicht 
weiter abpr~ifen. Genauso wenig 
abprUfen lgsst 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 k6nnte. In 
einer in den USA durchgeftihrten 
Lfingsschnittuntersuchung, die sich 
allerdings nicht auf Kinder, son- 
dern auf den Familienstand be- 
zog, konnten derartige Selektions- 
effekte jedoch nur ftir nicht er- 
werbst~itige Frauen nachgewiesen 
werden 16. 
Bei der vorliegenden Untersuchung 
handelt es sich um eine Sekundgr- 
analyse, die vielffiltigen Beschrgn- 
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 m6gliche Verzerrungen durch 
sich verfindernde Kovariate in 
Abhgngigkeit des Gesundheitszu- 
standes. Anderungen der Expositi- 
on (z.B. des Risikoverhaltens) als 
Folge sich verschlechternder Ge- 
sundheit ffihren im allgemeinen zu 
einer Unterschfitzung des POR 17. 
Dies konnte nur ftir die Variable 
Rauchen geprtfft werden. Hier wei- 
sen die nahezu gleichen POR ft~r 
Jemals/Niemals bzw. fur aktuelle 
Raucherinnen/Nichtraucherinnen 

darauf hin, dass eine solche Ver- 
zerrung nicht vorliegt. FUr 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- 
sch~itzung des POR besteht, wie 
bspw. den Variablen zu den Be- 
lastungen. Objektiv gleiche Bela- 
stungen k6nnen in Abh~ingigkeit 
vom Gesundheitszustand subjektiv 
unterschiedlich empfunden wer- 
den, d.h. kr~inkere Frauen k6nnen 
z. B, die gleiche Arbeit als belasten- 
der empfinden als gesunde Frauen. 
Andererseits ist es aber auch m/Sg- 
lich, dass bier der healthy worker 
effect greift, d.h. dass krfinkere 
Frauen belastende Tfitigkeiten 
eher aufgeben. Dies warde wieder- 
um zu einer Untersch~itzung des 
POR far die Arbeitsbelastungen 
ft~hren. Auch diese Frage kann, 
bedingt durch die Beschrfinkung 
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 zus~itz- 
lich durchgeft~hrte Auswertung, 
die sich auf die in dieser Gruppe 
aktuell berufstfitigen westdeut- 
schen Frauen beschrfinkte, ergab 
einen besseren Gesundheitszu- 
stand der in Vollzeit erwerbstfiti- 
gen Frauen gegentiber den in Teil- 
zeit erwerbstfitigen 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 
erwfihnt, dass die Verwendung 
des Prevalence Odds Ratio nicht 
unumstritten ist TM und keine Ap- 
proximation ft~r das Relative Ri- 
siko darstellt. Eine qualitative Ver- 
finderung der Ergebnisse ist damit 

jedoch nicht verbunden, da die 
m6gliche Verzerrung lediglich die 
Stfirke, nicht jedoch die Art oder 
die statistische Signifikanz des Zu- 
sammenhanges betrifft. 
Anhand der bier 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 50-59j~ihrigen ge- 
sundheitliche Unterschiede nach 
Art der Vereinbarung der Lebens- 
bereiche Beruf und Familie gefun- 
den wurden und dies bei den 60- 
69j~hrigen Frauen nicht der Fall 
war, um einen Alterseffekt oder 
um einen Geburtskohorteneffekt 
handelt. Ein solcher Alterseffekt 
k/3nnte beispielsweise auf einer 
)~nderung 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 wfire 
eine st~irkere Differenzierung 
der Gruppe ,,Familie und Beruf" 
durch Identifikation der Unter- 
brechungszeiten wt~nschenswert, 
ebenso die Bert~cksichtigung yon 
Aspekten der Rollenqualitfit. Al- 
len voran jedoch wfire eine Unter- 
suchung im L~ingsschnitt notwen- 
dig und wt~nschenswert, die nicht 
den oben beschriebenen Beschr~in- 
kungen einer Querschnittuntersu- 
chung unterliegt und in der auch 
Frauen ohne leibliche Kinder als 
eigene soziale Gruppe bert~cksich- 
tigt werden. 
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