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Wen hilt die Ehe gesund?

Der EinfluB von Geschlecht und Familienstand
auf Lebenserwartung und Sterblichkeit

Bielefeld. 90 Jahre wird heute Frieda R. in der SchloBstraBe in
Deppendorf. Die alte Dame ist die élteste noch lebende echte
Deppendorferin. Mit ihrer Nichte und deren Tochter und
Enkelin lebt sie seit vielen Jahren in dem alten Bauernhaus, das
ihre Mutter gebaut hat. Schon frith muften sie und ihre vier
Briider auf dem Hof mitarbeiten, weil der Vater friih verstor-
ben war. Gefragt nach dem Rezept, wie man bis ins hohe Alter
frisch und aktiv bleiben kann, antwortet die Jubilarin ver-
schmitzt: »... weil ich nie geheiratet habe und mich nicht iiber
einen Mann drgern muBte...« (Neue Westfilische, 6.11.1993)

Die Liicke in der Bewdltigungs- und Unterstiitzungsforschung

Seit das biomedizinische Erkliarungsmodell fiir Krankheit und Tod

durch bio-psycho-soziale Ansitze erginzt wird (Engel, 1977), finden

psychologische und soziologische Variablen im Morbiditits- und

Mortalititsgeschehen vermehrt Beachtung. Besondere Beriicksich-

tigung findet dabei das Konzept der sozialen Unterstiitzung, da diese

einen wesentlichen Beitrag zur Erhaltung und Forderung der

Gesundheit leisten kann und soll (fiir einen Uberblick siehe Badura,

1981).

Hinweise auf die protektive Wirkung sozialer Unterstiitzung bzw.
den schidlichen Effekt sozialer Isolation sind seit Emile Durkheims
Selbstmordstudie (1897) gut belegt. Einige jiingere Befunde seien
kurz genannt:

— Das Auftreten und der Verlauf psychischer Erkrankungen wird
wesentlich vom sozialen Netzwerk beeinfluft. Werden z.B.
Angehérigengruppen fiir aus der Klinik entlassene Schizophre-
niepatientinnen eingerichtet, kann die Riickfallquote gesenkt wer-
den (Fiedler, 1986).

- Die Auftretenswahrscheinlichkeit von Depressionen ist bei den
Personengruppen deutlich niedriger, die iiber enge soziale Bezie-
hungen und ein hohes AusmaB an sozialer Unterstiitzung berich-
ten (Turner, 1983).
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— Stabile und vertrauensvolle Sozialbeziehungen haben einen posi-
tiven Einfluf} auf die Genesung nach einem Herzinfarkt (Badura
et al., 1987). Zugleich erhoht der Mangel an sozialer Unterstiit-
zung das Risiko, an einem Herzinfarkt zu sterben (Berkman et al.,
1992).

— Das psychische Wohlbefinden junger Miitter nach der Geburt des
ersten Kindes ist bei solchen Frauen deutlich hoher, die in ein
enges soziales Netzwerk eingebunden sind (Wandersman et al.
1980).

Auch der vielfach belegte Befund, daB verheiratete Personen eine

hohere Lebenserwartung haben als unverheiratete (Berkman &

Syme, 1979), spricht fiir die Bedeutsamkeit sozialer Unterstiitzung

im Kontext von Krankheit und Gesundheit.

Diskutiert werden vor allem zwei Hypothesen zur Wirkung sozia-
ler Unterstiitzung (vgl. Cohen & Wills, 1985; Thoits, 1982): Die
Haupteffekthypothese konstatiert einen direkten EinfluB sozialer
Unterstiitzung auf das Wohlbefinden. Soziale Unterstiitzung fordert
danach, z.B. vermittelt iiber endokrine Prozesse, ungeachtet sonsti-
ger Variablen das Wohlbefinden. Die Puffereffekt-Hypothese hin-
gegen formuliert einen interaktiven Effekt. Soziale Unterstiitzung
wirkt danach lediglich beim Auftreten von Stressoren und Belastun-
gen. Diese haben bei Personen mit geringer sozialer Unterstiitzung
einen negativeren Effekt als bei Personen, die iiber ein hohes Aus-
maB an sozialer Unterstiitzung verfiigen.

Neben der Erforschung der Wirkweise stehen Fragen nach den
Formen und Quellen sozialer Unterstiitzung im Vordergrund der
Social Support-Forschung. Ublicherweise wird zwischen psycholo-
gischen und nicht-psychologischen Formen sozialer Unterstiitzung
unterschieden. Letztere umfassen finanzielle und materielle Hilfen
sowie Serviceleistungen (z.B. Hilfe bei einem Umzug). Als psycho-
logische Unterstiitzungsformen lassen sich emotionale von informa-
tiver (Verbreitung von Informationen, die bei der Bewiltigung von
Problemen helfen) und bewertender Unterstiitzung (Informationen
zur Bewertung des eigenen Verhaltens) voneinander abgrenzen
(Cohen & Wills, 1985; House, 1981). Emotionale Unterstiitzung,
definiert als Information dariiber, daB eine Person geliebt, akzeptiert
und wertgeschitzt wird und in ein soziales Netzwerk wechselseitiger
Verpflichtungen eingebunden ist (Cobb, 1976), wird als die wesent-
lichste Komponente bei der Bewdltigung von Krisen erachtet.

Die Unterscheidung verschiedener Formen sozialer Unterstiit-
zung fiihrt zu der Frage nach den Quellen sozialer Unterstiitzung.
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Nicht alle Mitglieder des sozialen Netzwerkes stellen alle Unterstiit-
zungsformen im gleichen MaBe bereit. Wihrend materielle und
finanzielle Hilfen auch von Personen des weiteren Netzwerkes gelei-
stet werden konnen (hierzu zdhlen auch Professionelle), sind es vor
allem die Personen des engeren, privaten Netzwerkes, die emotio-
nale Unterstiitzung leisten (Schwarzer & Leppin, 1989).

Nestmann und Schmerl wiesen 1990 darauf hin, da das Ge-
schlecht einen wesentlichen, aber bislang vernachléssigten Faktor
im Unterstiitzungsgeschehen darstellt: »Frauen und Ménner unter-
scheiden sich in allen Phasen ihres Lebens grundlegend voneinander
hinsichtlich des AusmaBes und der Qualitit an sozialer Unterstiit-
zung, und zwar sowohl hinsichtlich des Empfangens, Erhaltens und
Nachsuchens von Social Support, als besonders auch hinsichtlich
des Versorgens mit und Bereitstellens von Unterstiitzung« (S.11). Die
sozialen Netzwerke von Frauen und Ménnern unterscheiden sich
sowohl in quantitativen als auch in qualitativen Aspekten. Die Netz-
werke von Frauen sind kleiner und konstituieren sich iiber emotio-
nale Verbundenheit. Ménnliche soziale Netzwerke hingegen be-
stehen aus groBeren Personengruppen, zu denen losere Verbindun-
gen gepflegt werden. Viele Frauen betonen die Wichtigkeit einer
engen Vertrauten, wihrend Mainner auf gemeinsame Aktivititen
Wert legen.

Frauen und Ménner unterscheiden sich auch hinsichtlich der For-
men sozialer Unterstiitzung.

Wihrend Frauen vornehmlich emotional unterstiitzen, stellen
Minner eher nicht-psychologische Formen sozialer Unterstiitzung
bereit. Dabei entsteht ein Ungleichgewicht, das Nestmann und
Schmerl als das »Geschlechterparadox in der Social Support-
Forschung« bezeichnen: Obwohl Frauen mehr soziale Unterstiit-
zung erhalten, die einen positiven Einfluf auf das Wohlbefinden aus-
iibt bzw. ausiiben sollte, leiden sie dennoch héufiger unter psychi-
schen Beschwerden.!

Besondere Bedeutung kommt dem Unterstiitzungskonzept im
Kontext der Bewiltigung chronischer Krankheiten zu. Insbesondere
dem Ehepartner — besser: der Ehepartnerin — wird hier eine Schliis-
selrolle zugesprochen. Die Oldenburger Herzinfarktstudie, die psy-
chosoziale EinfluBfaktoren auf die Gesundung nach einem Herz-
infarkt bei 1.000 Ménnern untersuchte, konnte zeigen, daB diese
schneller genesen, wenn sie verheiratet sind (Badura et al. 1987).
Doch so, wie in dieser wie in anderen Studien »selbstverstandlich«
ausschlieBlich ménnliche Patienten untersucht wurden, findet auch
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das Geschlecht der unterstiitzenden Person selten Beachtung. Die
Oldenburger Herzinfarktstudie ist eine der wenigen, die tiberhaupt
die Belastung der pflegenden Personen erfaBit hat. Die sozialen und
emotionalen Kosten fiir familiale Pflegepersonen sind hoch. Von den
in der Oldenburger Herzinfarktstudie befragten Ehepartnerinnen
fithlten sich ein Viertel noch ein Jahr nach dem Infarkt sehr stark
oder stark belastet, ein Drittel gab an, sie hitten weniger Zeit fiir
sich (Schott & Badura, 1988).

Frauen und Minner leisten in unterschiedlichem MaBe soziale,
insbesondere emotionale Unterstiitzung. Anderson (1988) zeigt am
Beispiel von Schlaganfallpatientlnnen, daB iiberwiegend Frauen
Pflege- und Unterstiitzungsleistungen erbringen. Wéhrend 52 % der
Minner ihre Ehefrau als wichtigste Person benennen, sind es nur bei
19% der Patientinnen die Eheménner. Schlaganfallpatientinnen
werden vornehmlich von weiblichen Familienmitgliedern? gepflegt,
insbesondere von Tochtern und Schwiegertochtern.

Die genannten Befunde sollen das Augenmerk darauf lenken, daB
Unterstiitzungsleistungen nicht geschlechtsneutral sind. Minner
und Frauen geben und bekommen in unterschiedlichem AusmaB
soziale, insbesondere emotionale Unterstiitzung — und dies gilt auch
fiir eine spezielle Form sozialer Beziehungen: die Ehe. Sicherlich
schiitzen spezifische Aspekte der Ehe, wenn nicht vor Krankheit,
dann vor vorzeitigem Tod, wenn z.B. der Partner oder die Partnerin
bei einem Herzinfarkt schnell den Notarzt verstindigen kann. So
zeigen Hirtel und Lowel (1991) auf der Basis der Daten des
MONICA-Herzinfarktregisters Augsburg, daB das Risiko lediger
Mainner im Vergleich zu verheirateten Méannern, innerhalb von 24
Stunden nach einem Infarkt zu sterben, nahezu doppelt so hoch ist.3
Wenn die vermuteten protektiven Faktoren aber — auch vor dem Hin-
tergrund der Kostenddmpfungsdiskussion — in einem gesundheits-
und familenpolitischen Ruf nach mehr Familie miinden, dann ist
Vorsicht geboten. Kickbusch (1981) weist als eine der wenigen dar-
auf hin, daB »... beim Ruf nach mehr Familie meist vernachlissigt
wird, daf} es sich hierbei um ein System geschlechtlicher Arbeits-
teilung handelt, das der Frau den GroBteil der Gesundheitsleistun-
gen abverlangt« (S.328).

Die Behauptung, die Ehe halte gesund, kann auf diesem Hinter-
grund so undifferenziert nicht aufrechterhalten werden. Im folgen-
den soll deshalb die These vertreten werden, daB in bezug auf
Gesundheit die Ehe zwar fiir Ménner ein protektiver, fiir Frauen
jedoch ein belastender Faktor ist. Mit der Eheschliefung sind fiir
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Frauen neue, zusitzliche Verantwortlichkeiten verbunden, die mit
einer stirkeren Belastung einhergehen und einen negativen Einfluf
auf die Gesundheit ausiiben konnen.

Wenn im folgenden von »Ehe« die Rede ist, meint das die durch
Trauschein besiegelte und damit rechtlich abgesichterte Lebensge-
meinschaft zwischen einem Mann und einer Frau. Diese Lebens-
form — sowohl mit wie ohne Kinder — ist zwar ldngst nicht mehr die
einzig akzeptable?*, aber die noch immer vorherrschende. In die fol-
genden Analysen geht lediglich der formal-rechtliche Status einer
Lebensgemeinschaft ein. Verheiratete Personen miénnlichen und
weiblichen Geschlechts werden mit unverheirateten (genauer: ledi-
gen und geschiedenen) verglichen. Auf der Grundlage von Morta-
litidtsdaten soll der These des geschlechtsspezifischen Effekts ehe-
licher sozialer Unterstiitzung nachgegangen werden: bevolkerungs-
statistische Daten werden hinsichtlich geschlechts- und familien-
standsspezifischer Muster untersucht. Ich beschrinke mich dabei
auf die Gruppe der 30- bis 60jahrigen, da vorzeitige Todesfélle von
besonderer Relevanz sind. Es wird angenommen, da die Ehe vor
allem Minner vor vorzeitigem Tod schiitzt, wahrend sie bei Frauen
keinen Effekt hat. In der Forschung wird zwar vermutet, daB die Ehe
einen Einfluf sowohl auf die Mortalitit als auch auf die Morbiditét
und das allgemeine Wohlbefinden ausiibt, im folgenden werden
jedoch lediglich Befunde zur Sterblichkeit und Lebenserwartung
betrachtet, da diese als die »hirtesten Indikatoren« gelten konnen.

Die Differenzierung nach Geschlecht und Familienstand kann
sicherlich lediglich erste grobe Hinweise auf die differentielle Wir-
kung der Ehe geben, da wesentliche Variablen wie z.B. soziale
Schicht, Erwerbstitigkeit und das Vorhandensein von Kindern unbe-
riicksichtigt bleiben miissen. Die Frage, inwieweit Erwerbstitigkeit
und gleichzeitige Versorgung von Kindern fiir Frauen und Ménner
einen gesundheitlichen Risiko- oder aber Schutzfaktor darstellt,
muB an dieser Stelle leider unbeantwortet bleiben. Auch die Qualitit
der ehelichen Beziehung, die fiir gesundheitliche Belange von groBe-
rer Bedeutung ist als der formale Status (vgl. Burman & Margolin,
1992), muB bei den folgenden Betrachtungen unberiicksichtigt blei-
ben. SchlieBlich ist bei einem Vergleich nach Familienstand zu
beriicksichtigen, daB in der Gruppe der Ledigen auch solche Perso-
nen anzutreffen sind, die in nichtehelichen Lebensgemeinschaften
leben. Thre Zahl hat seit den siebziger Jahren stark zugenommen. Ihr
Anteil betrdgt bei den 20- bis 25jahrigen 9.2 %, bei den 25- bis
35jahrigen 8.3 % und bei den 35- bis 55jdhrigen 3.4 % (alle Angaben
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fiir Gesamtdeutschland 1991; BMFuS, 1994). In der Regel handelt es
sich um Lebensgemeinschaften ohne Kinder.

Der Einflu3 von Geschlecht und Familienstand
auf die Lebenserwartung

Es ist seit langem bekannt, daB sich Ménner und Frauen in der
Lebenserwartung unterscheiden. Fiir ménnliche Neugeborene be-
trug im Jahre 1989 die Lebenserwartung in den alten Bundeslédndern
72.7 Jahre, fiir weibliche Neugeborene 79.1 Jahre.> Die Lebens-
erwartung steigt bei beiden Geschlechtern, bei den Méannern aber
weniger stark als bei den Frauen, so daB sich die Differenz in der
Lebenserwartung weiter vergrofert. Dieser Befund ist kein Phéno-
men westlicher Industrieldnder, sondern 148t sich fiir nahezu alle
Staaten der Erde belegen (wenige Ausnahmen bilden Nepal und
Bangladesch, wo die Lebenserwartung der Ménner um ein Jahr
hoher liegt als die der Frauen; Statistisches Bundesamt 1992, 1993).
Geschlechtsunterschiede in Sterblichkeit und Lebenserwartung wer-
den sowohl auf bio-genetische als auch auf unterschiedliche Lebens-
weisen und Sozialisationserfahrungen zuriickgefiihrt (z.B. Waldron,
1989; Wingard, 1984).

Unterschiede in der Lebenserwartung nach Familienstand sind
ebenfalls vielfach belegt (vgl. Gértner, 1990). Verheiratete haben
eine hohere Lebenserwartung als nicht verheiratete Personen. Dies
gilt fir Méanner wie fiir Frauen, jedoch sind spezifische Unter-
schiede zu erkennen. Tabelle 1 listet fiir die Jahre 1979/81 die Diffe-
renz der Lebenserwartung von Verheirateten vs. Ledigen bzw. von
Verheirateten vs. Geschiedenen in ausgewéhlten Altersgruppen je-
weils getrennt fiir Frauen und Ménner auf (nach Proebsting, 1984).6

Tabelle 1: Unterschiede in der Lebenserwartung von verheirateten vs. ledigen sowie
verheirateten vs. geschiedenen Frauen und Minnern (Lebenserwartung
1979/81 in Jahren fiir ausgewdahlte Altersgruppen; nach Proebsting, 1984)

Differenz verheiratet/ledig Differenz verheiratet/geschieden
Alter Frauen Minner Frauen Mainner
20 2.2 4.9 4.7 9.4
30 2.1 4.6 4.4 8.8
40 1.8 3.9 3.9 7.9
50 1.3 279 3.2 6.1
60 0.8 1.3 2.6 4.0
70 0.3 0.5 2.0 2.4
80 0.1 03 1.9 1.9
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Wie Tabelle 1 verdeutlicht, haben Verheiratete gegeniiber Ledigen
und Geschiedenen in allen Altersgruppen eine hohere Lebenserwar-
tung.” Dieser Unterschied zeigt sich sowohl bei Frauen wie bei
Minnern. Er wird mit zunehmendem Alter geringer: Wihrend ver-
heiratete Ménner im Alter von 20 Jahren verglichen mit ledigen
Minnern im gleichen Alter eine um 4 bis 9 Jahre hohere Lebenser-
wartung haben, schrumpft die Differenz bei den 60jihrigen Méin-
nern auf 1.3 Jahre. Bei den 80jdhrigen Méinnern betrégt sie sogar nur
0.3 Jahre. Geschiedene Ménner und Frauen haben gegeniiber Ledi-
gen eine kiirzere Lebenserwartung. Der Unterschied zwischen Ver-
heirateten und Geschiedenen einerseits und Verheirateten und Ledi-
gen andererseits ist in nahezu allen Altersgruppen doppelt so grof.
Tabelle 1 zeigt auch, dafl die Differenz in der Lebenserwartung in
der Gruppe der Frauen deutlich geringer ausfillt als in der Gruppe
der Minner, sowohl bei den Ledigen, wie bei den Geschiedenen.
Waihrend z.B. 30jdhrige ledige Frauen im Vergleich zu gleichaltri-
gen verheirateten Frauen eine um 2.1 Jahre kiirzere Lebenserwar-
tung haben (sofern sie bis an ihr Lebensende ledig bleiben), betréigt
diese Differenz bei den Médnnern mehr als das Doppelte, ndmlich 4.6
Jahre.

Der Einfluf3 von Geschlecht und Familienstand auf die Mortalitdt

Auch die Mortalitit differiert nach Geschlecht und Familienstand.
Tabelle 2 gibt die Sterbeziffern des Jahres 1993 fiir 30- bis 60jahrige
Frauen und Minner aus.® Erginzt werden diese durch Risikoraten
(relatives Risiko: verheiratet vs. ledig bzw. verheiratet vs. geschie-
den).

Verglichen mit Verheirateten haben Ledige und Geschiedene im
Alter zwischen 30 und 60 Jahren ein hoheres Risiko zu sterben. So
betrigt das relative Risiko bei den 40- bis 44jdhrigen ledigen Frauen
1.98. Fast doppelt soviel ledige wie verheiratete Frauen sterben also
in dieser Altersgruppe. Tabelle 2 zeigt auch, dafl das Risiko der
geschiedenen Frauen bis zum Alter von 40 Jahren iiber dem der ledi-
gen Frauen liegt, ab diesem Zeitpunkt dreht sich das Verhaltnis um.
Bei den Minnern hingegen liegt das Sterberisiko der geschiedenen
Mainner in allen Altersgruppen iiber dem der verheirateten Ménner.
Der Tabelle 148t sich auch entnehmen, daB das relative Risiko der
Minner sowohl bei den Ledigen, als auch bei den Verheirateten in
allen Altersgruppen iiber dem der Frauen liegt und manchmal
nahezu das Doppelte erreicht. Wihrend beispielsweise 40- bis
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44jihrige geschiedene Frauen 1.8mal so hdufig sterben wie verheira-
tete Frauen, sind es bei den gleichaltrigen Ménnern 3.6mal soviel.

Tabelle 2: Sterbeziffern je 100000 fiir alle Todesursachen nach Alter, Geschlecht
und Familienstand in der Bundesrepublik Deutschland 1993 sowie relati-
ves Risiko lediger bzw. geschiedener Frauen und Ménner (eigene Berech-
nungen nach Angaben des Statistischen Bundesamtes)

Sterbeziffern je 100000 Frauen Relatives Risiko*

Alter verheiratet ledig geschieden ledig geschieden
30-34 48 95 115 1.98 2.40
35-39 76 153 167 2.01 2.20
40-44 133 273 240 1.98 1.80
45-49 202 393 348 1.95 1.72
50-54 294 529 521 1.80 1.77
55-59 460 835 803 1.82 1.75
Sterbeziffern je 100000 Ménner Relatives Risiko

Alter verheiratet ledig geschieden ledig geschieden
30-34 83 227 249 273 3.00
35-39 121 411 471 3.40 3.89
40-44 190 652 674 3.43 3.55
45-49 317 997 1004 3.15 3.17
50-54 543 1483 1481 2.73 2.73
55-59 978 2228 2480 2.28 2.54

* Vergleichsgruppe: Verheiratete, RR = 1.0

Die Ehe als protektiver Faktor?

Die Daten zur Mortalitit und Lebenserwartung zeigen, daf in der
Altersgruppe der 30- bis 60jéhrigen die Ehe vor vorzeitigem Tod
schiitzt. Zum einen ist die Lebenserwartung bei Verheirateten
gegeniiber allen anderen Familienstdnden hoher, zum anderen ist die
Sterblichkeit niedriger. Da sich dieser Befund fiir Frauen wie fiir
Minner aufzeigen 148t, kann die These der in gesundheitlicher Hin-
sicht belastenden Wirkung der Ehe auf Frauen nicht bestitigt wer-
den. Dennoch muB eine differentielle Wirkung dahingehend festge-
stellt werden, daB Ménner gesundheitlich mehr von der Ehe profitie-
ren als Frauen, denn das gesundheitliche Risiko nicht verheirateter
Minner ist ungleich grofier als das nicht verheirateter Frauen. Diese
bundesdeutschen Befunde werden in der internationalen Literatur
bestitigt (siche z.B. Gove, 1973; Hart, 1991; Ortmeyer, 1974).
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In der bevolkerungswissenschaftlichen Literatur werden vor allem
zwei mogliche Wirkmechanismen diskutiert, die den protektiven
Effekt der Ehe erkldren sollen (siche z.B. Girtner, 1990; Klein,
1993). Die Selektionshypothese geht davon aus, daf gesunde Men-
schen bessere Heiratschancen haben. Diese Hypothese konnte
jedoch nicht erkldren, weshalb auch geschiedene und verwitwete
Personen hohere Sterberaten aufweisen, da diese ja ebenfalls schon
einmal verheiratet waren. Die Protektionshypothese hingegen geht
davon aus, daff in der Ehe ein gesiinderer Lebensstil praktiziert
wird, z.B. werden Mahlzeiten regelméBiger eingenommen und ein
Ehepartner kann den anderen zu gesundheitsforderlichem Verhalten
anhalten. Hierunter ist sowohl der Hinweis auf den Gebrauch der
Sicherheitsgurte im Auto zu verstehen als auch Anregungen zu
sportlichen Aktivititen oder das Aufmerksammachen auf die Féllig-
keit der nichsten Krebsvorsorgeuntersuchung. Umberson (1992)
zeigt auf, daB in der Ehe mehr soziale, gesundheitsbezogene Kon-
trolle ausgeiibt wird. Vornehmlich Ehefrauen halten ihren Ehepart-
ner zu gesundheitsforderlichem Verhalten an und iibernehmen die
Verantwortung fiir die gesundheitlichen Belange der gesamten Fami-
lie. Die Protektionshypothese wire zu ergédnzen um den Aspekt der
sozialen Unterstiitzung. Nicht nur, daB in der Ehe Ansprechpartner
leichter zur Verfiigung stehen, im Krankheitsfall kann auch leichter
auf nichtprofessionelle Versorgung und Pflege zuriickgegriffen wer-
den.

Im vorliegenden Beitrag wurden lediglich Mortalitéts-, nicht aber
Morbiditéitsaspekte untersucht. Insbesondere bei psychischen Er-
krankungen und subjektivem Wohlbefinden sind die Befunde sehr
widerspriichlich. In amerikanischen Studien zu Wohlbefinden und
Zufriedenheit (»happiness«) zeigt sich, daf3 Verheiratete gliicklicher
sind als Unverheiratete und daf die Unterschiede bei den Frauen
groBer sind als bei den Ménnern (z.B. Wood et al., 1989). Zugleich
mehren sich die Hinweise, daB verheiratete Frauen ein groBeres
Risiko haben, psychische Storungen zu entwickeln (z.B. Gove,
1972). Hier spielen moglicherweise ideologische Aspekte eine
Rolle: Die EheschlieBung ist fiir Frauen elementarer Bestandteil der
Lebensplanung. Nicht verheiratet zu sein ist fiir Frauen ein groBeres
»Ungliick« als fiir Médnner — so ein noch immer gingiges Vorurteil,
das sich in den Stereotypen der »alten Jungfer« und dem »ewigen
Junggesellen« widerspiegelt. Dieses Stereotyp 148t Frauen mog-
licherweise die Ehe als positiver bewerten, da die Ehe mit traditio-
nellen Rollenvorstellungen libereinstimmt. Zugleich werden sie aber
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durch die Ehe emotional derart belastet, daB die Vulnerabilitit fiir
psychische Storungen steigt.

Vieles spricht fiir die Annahme, daB gerade die mit der Ehe ver-
bundenen Lebensweisen einen EinfluB auf den Gesundheitszustand
ausiiben. Wie Hohn und Pollard (1992) zeigen, unterscheiden sich
die Sterbeziffern der Verheirateten von denen der nicht Verheirateten
am deutlichsten bei solchen Todesursachen, die im Zusammenhang
mit gesundheitsriskantem Verhalten zu sehen sind. So betrigt die
Sterblichkeit an chronischen Lebererkrankungen und Leberzirrhose
bei den unverheirateten Ménnern ein Vielfaches der der verheirate-
ten Ménner. Auch sind unverheiratete Méanner hiufiger von todlichen
Verkehrsunfillen betroffen. Die Unterschiede fallen im iibrigen bei
den Frauen deutlich geringer aus.

Der Befund, daB die Ehe Minner starker schiitzt als Frauen, ist im
Rahmen der Protektionshypothese erkldrbar. Frauen fithren mog-
licherweise ein durchschnittlich gesiinderes Leben: Mehr Frauen
sind aufgrund geschlechtsspezifischer Sozialisationserfahrungen in
der Lage, sich regelméBig warme Mahlzeiten zuzubereiten, sie trin-
ken durchschnittlich weniger Alkohol und gehen regelméBiger zu
Vorsorgeuntersuchungen. Minner profitieren insofern von der Ehe,
als Frauen im Zuge geschlechtsspezifischer Arbeitsteilung eher als
Minner fiir die gesundheitlichen Belange und die Haushaltsfiihrung
zustandig sind. Nach Erkenntnissen des Fiinften Familienberichtes
verbringen vollerwerbstitige Frauen verglichen mit vollerwerbs-
tatigen Méannern durchschnittlich eine Stunde mehr mit hauswirt-
schaftlichen, handwerklichen und pflegerischen Tétigkeiten. Leben
Kinder unter 18 Jahren im Haushalt, wird die Differenz noch grofier
(BMFuS, 1994). Wihrend unverheiratete, insbesondere geschiedene
oder verwitwete, Manner sich gesundheitsbezogene Fihigkeiten
zum Teil erst mithsam aneignen miissen, kdnnen Frauen auf das
Ergebnis eines geschlechtsspezifischen Sozialisationsprozesses zu-
riickgreifen.

Leider muBten in diesem Beitrag weitere wichtige Variablen aufier
Acht bleiben. So ist es sicherlich von Bedeutung, ob Kinder zu ver-
sorgen sind und wer in einer Ehe berufstitig ist.? Nicht nur, daB die
Hausarbeit an sich mit spezifischen Belastungen einhergeht (die
lange Diskussion um das »Hausfrauen-Syndrom« hat in den sieb-
ziger Jahren genau auf diese Aspekte aufmerksam gemacht; z.B.
Pross, 1975), auch scheint Berufstitigkeit fiir Frauen einen gesund-
heitlichen Schutzfaktor darzustellen. Hart (1991) konnte z.B. auf der
Grundlage britischer Daten zeigen, daf verheiratete, berufstitige
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Frauen die niedrigste Mortalitit haben. Die schiitzende Wirkung der
Ehe zeigt sich vor allem bei berufstitigen Frauen (vor allem in
unteren sozialen Schichten).!0

Als weitere Frage bleibt offen, welche konkreten Aspekte der Ehe
eine schiitzende Wirkung ausiiben. Es ist sicherlich nicht der for-
male Status, der durch eine standesamtliche Urkunde belegt wird.
Ebensowenig ist es das bloBe Vorhandensein eines Ansprechpart-
ners/einer Ansprechpartnerin bei Problemen. Viele Frauen sind
zwar mit der emotionalen Unterstiitzung durch ihren Ehemann
unzufrieden, sie kompensieren diesen Mangel aber héufig durch
eine enge emotionale Beziehung zu einer »besten Freundin« (Lowen-
thal et al., 1975; Rubin, 1985). Der protektive Effekt der Ehe 148t
sich schlieBlich auch nicht allein auf die Anwesenheit einer Person
reduzieren, die in medizinischen Krisensituationen zum Telefon
greifen kann.

Die Ehe schiitzt vor vorzeitigem Tod, Méinner wie Frauen.
Soweit, so gut. Den Blick auf die dahinterliegenden — geschlechts-
spezifischen — Mechanismen zu werfen sollte eine selbstverstind-
liche Aufgabe der Gesundheitsforschung sein.
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Petra Kolip c/o Universitit Bielefeld
Postfach 10 01 31, 33501 Bielefeld

Anmerkungen

1 Nestmann und Schmerl bieten folgende Auflosung des Paradoxes an: »Frauen
haben mehr psychische Belastungen — aufgrund der komplexeren Anforderungen
an die weibliche Rolle — und brauchen und beschaffen sich daher mehr soziale
Unterstiitzung. Offenbar reicht diese Unterstiitzung aber nicht aus, um die hohe-
ren Belastungen und Anforderungen aufzufangen (hier werden also ihre Erwar-
tungen enttduscht).« (Nestmann & Schmerl, 1990, S.18)

2 Dieses Ungleichgewicht in den Pflege- und Versorgungsleistungen laBt sich
nahezu in allen Bereich aufzeigen. Im Ersten Altenbericht der Bundesregierung
wird z.B. festgestellt, daB 90 % der chronisch kranken und pflegebediirftigen
alten Menschen von Familienangehdrigen betreut werden, die liberwiegend
weiblichen Geschlechts sind (BMFuS, 1993).

3 Das relative Risiko der verwitweten und geschiedenen Manner liegt beim 1.4-
fachen. Interessanterweise ist das relative Risiko der ledigen Frauen im Vergleich
zu den verheirateten Frauen gleich groB, das der Verwitweten und Geschiedenen
liegt sogar unter dem der Verheirateten. Die Autorinnen formulieren dazu fol-
gende Vermutung: »Moglicherweise haben verwitwete oder geschiedene Frauen
mehr Zeit fiir sich selbst, gehen hiufiger zum Arzt und kilmmern sich mehr um
ihre Gesundheit als verheiratete Frauen« (Hértel & Lowel, 1991, S.468).
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Zumindest in jiingeren Bevolkerungsgruppen gehoren nichteheliche Lebensge-
meinschaften, alleinerziehende Elternschaft oder das Single-Dasein (mit jeweils
eigenen Spielarten) zum akzeptierten Lebensmodell-Repertoire (Beck & Beck-
Gernsheim, 1990; Meyer & Schulze, 1989). Nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes (1990) haben Zwei-Generationen-Haushalte mit 36.2 % noch
immer den groften Anteil an der Haushaltsstruktur, gefolgt von Ein-Personen-
haushalten (34.9 %) und Ehepaaren ohne Kinder (22.4 %). Der Anteil nichteheli-
cher Lebensgemeinschaften liegt bei unter 5 %. Diese vornehmlich in jiingeren
Bevolkerungsgruppen anzutreffende Lebensform ist nach Langsschnittanalysen
von Meulemann (1995) ein dem der Verlobung entsprechendes Ubergangsphiino-
men. Der iiberwiegende Teil nichtehelicher Lebensgemeinschaften miindet in
eine Ehe und erweist sich nicht als dauerhafte, alternative Lebensform.

In den neuen Bundeslédndern liegt die Lebenserwartung deutlich unter der in den
alten Bundeslandern. Sie betrug im Jahre 1989 fiir mannliche Neugeborene 70.1
Jahre, fiir weibliche Neugeborene 75.9 Jahre.

Die Ableitung der Lebenserwartung nach Familienstand aus Sterbetafeln erfolgt
unter der Annahme, daB sich der Familienstand fiir den Rest des Lebens nicht
dndern wird (vgl. Proebsting, 1984). Diese Annahme ist insofern problematisch,
als gerade in den jiingeren Altersgruppen Verdnderungen im Familienstand (z.B.
Scheidungen oder Wiederverheiratungen nach Scheidungen) zu erwarten sind.
Unterschiede in der Lebenserwartung nach Familienstand wurden jedoch auch
mittels Kohortenanalysen ermittelt (siehe z.B. Klein, 1993).

Auf eine Betrachtung der Verwitweten wird im folgenden verzichtet, da sie bei
den unter 60jahrigen ein zahlenmaBig relativ geringes Gewicht haben.

Ich danke herzlich dem Statistischen Bundesamt, das eine Sonderauswertung der
Todesursachenstatistik nach Alter, Geschlecht und Familienstand vorgenommen
und die absoluten Gestorbenendaten 1993 zur Verfiigung gestellt hat.

In den alten Landern der Bundesrepublik waren 1990 82.7 % der 15- bis 65jéhri-
gen Manner und 58.5 % der gleichaltrigen Frauen erwerbstitig (neue Lander:
90.9 % der Minner und 81.7 % der Frauen; BMFuS, 1994). Verheiratete Frauen —
insbesondere mit Kindern — weisen mit 53.9 % die geringste Erwerbsquote auf.
Hart verweist auf den Hintergrund dieser Befunde auf die 6konomische Kom-
ponente der Ehe: »In other words, in circumstances of material insufficiency,
employment carries no observable health benefit for the married women. In other
circumstances, it makes all the differences. (...) Among the very poor it seems
that the emotional benefits of marriage cannot compensate for economic depriva-
tion.« (Hart, 1991, S.175).
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