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Zusammenfassung

In diesem Beitrag wird der relative Anteil von Selektions- gegentiber Kausaleffekten bei den
Gesundheitsunterschieden zwischen Verheirateten und Ledigen untersucht. Mit den Daten des
Sozio-6konomischen Panel (SOEP) werden Mehrzustands-Sterbetafeln berechnet, um sowohl
Wechsel zwischen Gesundheitszustdnden als auch Wechsel zwischen den Familienstinden
simultan im Lebensverlauf zu bestimmen. Dabei zeigt sich, dass — entgegen den bislang vor-
liegenden Untersuchungen, die jedoch den Selektionseinfluss nicht kontrollieren — dem Pro-
tektionseinfluss und damit einer kausalen Wirkung der Ehe auf den Gesundheitszustand keine
Bedeutung zukommt. Vielmehr ldsst sich der Gesundheitsunterschied vollstindig auf die

Selektion der Gestinderen in die Ehe erklaren.

Stichworter: Gesundheit, Familie, Mehrzustands-Sterbetafel
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1 Einleitung*

Mittlerweile liegen zahlreiche Publikationen zum Zusammenhang von sozialer Ungleichheit
und Gesundheit vor, wobei ein groler Konsens dariiber besteht, dass die Erklarung dieser
Unterschiede nur ansatzweise gelungen ist (Mielck & Helmert 1998, Mielck & Blommfeld
1999, Steinkamp 1992). Exemplarisch fiir dieses Defizit kann die AuBerung von Feinstein
(1993, S. 280) angefiihrt werden: ,,the literature to date has succeeded far better in document-
ing the existence and extend of health inequalities than in explaining why these inequalities
persist”. In jiingerer Zeit wird daher der Forderung nach der Erkldrung dieser Unterschiede,
vor allem international, immer stirkeres Gewicht beigemessen (bspw. Lopez et al. 1995,
Hummer et al. 1998, Wunsch et al. 1996). Richtet man den Blick auf die Forschungsbeitriage
in Deutschland, dann erscheint die Beurteilung noch pessimistischer. So kommen Helmert et
al. (2000, S. 15) zu dem Schluss, dass der Beitrag Deutschlands in der internationalen wissen-
schaftlichen Debatte {iber das Ausmall und die Ursachen fiir die soziale Ungleichheit der

Gesundheit sogar als relativ gering einzuschétzen ist.

Zur Erklarung des sozialen Gradienten von Gesundheit werden, insbesondere seit Erscheinen
des Black-Reports (Townsend und Davidson 1982), der erstmals das gravierende Ausmal}
gesundheitlicher Ungleichheit in England dokumentiert, zwei Erkldrungsmustern grofle Be-
deutung beigemessen: Zum einen wird von einer kausalen Wirkung der mit der sozio-
okonomischen Position verbundenen Lebensbedingungen auf die Gesundheit ausgegangen.
Dies schliet sowohl materielle Bedingungen als auch verénderte Verhaltensweisen (,,behavi-
oristische These®) mit ein. Beispielsweise wird die Einkommensabhéngigkeit von gesundheit-
licher Beeintrachtigung mit materiellen Lebensbedingungen wie z. B. den Wohnbedingungen
assoziiert. Hinzu kommt aber auch ein vom Bildungsniveau abhingiges gesundheitsrelevantes
Verhalten wie z. B. das der Rauchgewohnheiten und des Alkoholkonsums (Feinstein 1993, S.
304ff). Zum anderen wird mit der Selektivitdtsthese argumentiert, dass ein Kausaleffekt auf
die Gesundheit, bzw. Lebenserwartung nur teilweise oder iiberhaupt nicht vorliegt, sondern
eine gesundheitliche Beeintrachtigung manche Statuswechsel generell beeinflusst (z. B. in
Form von abgeschwéchter beruflicher Aufwértsmobilitit (Blane et al. 1999) oder in einer
geringeren Heiratschance (Lillard & Panis 1996)) und damit letztlich ebenso gesundheitsver-

schlechternd bzw. lebensverkiirzend wirkt.

" Fir Anregungen und kritische Hinweise bedanke ich mich bei Manuela Schifer und Alexander Schulze.
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Diese unterschiedlichen und sich nicht ausschlieBenden Perspektiven auf den sozialen Gra-
dienten von Gesundheit sind mittlerweile zum vorherrschenden Erklarungsangebot avanciert,
und die Selektivitdtsthese wird — vermutlich gerade aufgrund der Unkenntnis iiber ihre relati-
ve Bedeutung — als nicht minder zentraler Erklarungsansatz als die kausale Verursachung
angesehen. Von groBer Relevanz ist jedoch gerade die ,,Richtung* der Erkldrung im Hinblick
auf ihre sozialpolitische Bedeutung: Im Fall von Arbeitslosigkeit ist bei schlechter Gesundheit
die Frage, ob diese kausal einer Arbeitslosigkeit zugerechnet werden kann, oder ob der un-
giinstige Gesundheitszustand von Arbeitslosen vielmehr darauf beruht, dass Gesilindere eher
erwerbstitig sind (,,healthy worker effect). Im ersten Fall ist auf Malnahmen hinzuwirken,
die einem schlechteren Gesundheitsverhalten Arbeitloser und mit Arbeitslosigkeit verbunde-
nem psychosozialem Stress entgegenwirken, wahrend im zweiten Fall der Zugang zum Ar-
beitsmarkt, bzw. der Wiedereinstieg in die Erwerbstitigkeit filir gesundheitlich Eingeschrink-
te ermoOglicht und geférdert werden sollte. Beim Familienstand der Verheirateten (der mit
»guter Gesundheit assoziiert ist) stellt sich die Frage, ob primir Unterstiitzungsleistungen
seitens des Partners ausschlaggebend fiir eine bessere Gesundheit sind und damit der An-
griffspunkt zielgerichteter Gesundheitspolitik bei Partnerlosen liegen sollte, oder ob, pointiert
gesagt, Gesilindere eher heiraten und auch langfristig gesehen ,,lediglich® von diesem anfang-

lichen Vorteil profitieren.

Trotz der erheblichen Relevanz ist dieser Gesichtspunkt bislang ungeklért. Im Mittelpunkt des
vorliegenden Beitrags steht deshalb die Frage, welche relative Bedeutung dem Selektions-
gegeniiber dem Kausaleffekt, hier am Beispiel des Familienstands der Ehe, zukommt. Ziel der
Untersuchung ist es, sowohl den Wechsel von Gesundheitszustinden, als auch den Wechsel
zwischen Statuspassagen, simultan im Lebensverlauf zu bestimmen, um auf diese Weise
zwischen Selektions- und Kausaleinfliissen diskriminieren und dadurch letztendlich auch
entscheiden zu konnen, welcher Anteil des besseren Gesundheitszustands der Verheirateten
auf Selektion und welcher Anteil auf kausale Verursachung zurilickzufiihren ist. Dabei werden
gleichzeitig bestehende Unzulinglichkeiten empirischer Untersuchungen bei der Bestimmung
des Kausaleffekts ausgerdumt. Fiir die Untersuchung sind vor allem Léngsschnittanalysen
erforderlich, da sie den Vorteil haben, Kovariableneinfliisse zeitversetzt und damit im Sinne
von Kausaleinfliissen modellieren zu konnen. Querschnittuntersuchungen leiden demgegen-
tiber unter dem Problem, dass der Kausaleinfluss ,,nur noch* theoretisch zugerechnet werden
kann, da er als Ursache der Wirkung nicht mehr zeitlich vorausgeht. Den Langschnittanalysen
scheint daher der Vorzug zu geben zu sein, wie sich auch anhand des Anstiegs von Untersu-

chungen in der Lebensverlaufperspektive dokumentieren lisst. Doch auch hier zeigen sich bei
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niherer Betrachtung Defizite, wenn es um die eindeutige Bestimmung des Verursachenden
Einflusses als Selektions- bzw. Kausaleffekt geht, wie im Folgenden anhand der gegenseiti-

gen Beeinflussung von Gesundheit und Familienstand im Lebenslauf gezeigt wird.

Nach einem Uberblick iiber den Forschungsstand zum Zusammenhang von Gesundheit und
dem Familienstand aus der Lebensverlaufsperspektive und die entwickelten Hypothesen (Ab-
schnitt 2), werden die zu Grunde gelegten Daten des Sozio-Okonomischen Panel (SOEP)
sowie die Methode der Mehrzustands-Tafeln beschrieben (Abschnitt 3). AnschlieBend werden
die Ergebnisse prisentiert (Abschnitt 4). AbschlieBend werden Schlussfolgerungen aus den
Ergebnissen des Beitrages gezogen und diskutiert (Abschnitt 5).

2 Forschungsstand und Fragestellung

Der Familienstand der Ehe und die damit einhergehenden Lebensverhéltnisse sind empirisch
vielfach bestdtigte Einflussfaktoren auf den Gesundheitszustand und insbesondere auf das
Mortalitdtsrisiko." In diesen Studien wird primér das niedrigere Mortalitdtsrisiko der Verhei-
rateten gegeniiber den Ledigen (auch im internationalen Vergleich) belegt (Gove 1973, Ro-
gers 1995, Trovato & Lauris 1989). Bei der Erklarung dieser Unterschiede wird zum einen
von einer kausalen Wirkung der mit dem Familienstand der Ehe verbundenen Lebensbedin-
gungen und Verhaltensweisen auf den Gesundheitszustand ausgegangen (z. B. Lillard & Wai-
te 1995, Rogers 1995). Zum anderen wird mit der Selektivititsthese argumentiert, dass, alter-
nativ oder zuséitzlich zu einem Kausaleffekt des Familienstands, eine vorliegende gesundheit-
liche Beeintrachtigung die Heiratschance vermindert und damit Unverheiratete bzw. Partner-
lose per se schlechtere Uberlebenschancen haben (z. B. Lillard & Panis 1996). Insgesamt
implizieren jedoch beide Effekte, dass Verheiratete gesiinder als Ledige sind. Im Rahmen der
Untersuchung werden hierzu in einem ersten Schritt (1) die bislang vorliegenden empirischen

Befunde repliziert:
Hi: Verheiratete weisen einen besseren Gesundheitszustand als Ledige auf.

Problematisch ist nun, dass beide Effekte in die gleiche Richtung wirken. D. h. dem Selekti-
onseffekt nach heiraten Gesiindere haufiger, wodurch die Verheirateten zwingend —
wenigstens zu Beginn der Ehe — einen besseren Gesundheitszustand als die Ledigen aufwei-

sen. Ebenfalls tragen die kausal mit der Ehe verbundenen Effekte zu einem besseren Gesund-

' Die vorliegende Untersuchung stellt ausschlieRlich auf die Familienstande der Verheirateten bzw. der Referenz-
gruppe der Ledigen ab und vernachlassigt Gesundheitsunterschiede, die aus der Beendigung von Ehen resultie-
ren (z. B. Williams & Umberson 2004).



heitszustand bei. D. h. bei der Bestimmung des Gesundheitsgradienten zwischen Verheirate-
ten und Ledigen kann in hoheren Ehe- bzw. Altersjahren, wenn neben den Selektionseinfliis-
sen die Kausaleinfliisse in Folge der EheschlieBung zum Tragen kommen, nicht mehr zwi-
schen den Effekten unterschieden werden. Um nun den besseren Gesundheitszustand der
Verheirateten jeweils nach der ,,Wirkung® von Selektions- bzw. Kausaleffekt zu unterschei-
den, miissen zwei Fragestellungen untersucht werden: (2) Wie beeinflusst der Gesundheitszu-
stand die Heiratswahrscheinlichkeit? Und (3) Wie verdndert sich der Gesundheitszustand im
Verlauf der Ehe? Erst die Beantwortung dieser Fragen ermoglicht dann abschlieend eine
Einschétzung (4), in welcher Grof3enordnung die Effekte vorliegen und ob sie eventuell sogar

den Schluss zulassen, dass einer der Effekte zu vernachldssigen ist.

(2) Dem Selektionseffekt nach beruht der gesundheitsfordernde Effekt der Ehe ausschliefSlich
oder zum Teil darauf, dass ,,gesiindere* Ehen auf EheschlieBungen zwischen ,,gesiinderen‘
Personen zuriickzufiihren sind. Nach diesem Ansatz sind sowohl Erstehen betroffen, als auch
Ehen, die nach Scheidung oder Verwitwung geschlossen werden (Hu 1990, S. 233). Ein wich-
tiger Grund fiir die schwierige Einschédtzung der Rolle des Selektionseffekts war lange Zeit im
Fehlen von lebensverlaufbezogenen Untersuchungen zu sehen (Goldman 1995, S. 1718).
Stattdessen wurden oftmals periodenbezogene Mortalitétsraten herangezogen und mit indirek-
ten bzw. abgeleiteten Hypothesen aus dem Selektionsargument verglichen. Dies ist zum einen
die prognostizierte Zunahme des relativen Mortalitétsrisikos zwischen Verheirateten und
Unverheirateten im Heiratsalter zwischen 25 und 40 Jahren: Wenn Gesiindere hdufiger heira-
ten als Ungesiindere, dann steigt mit jeder zusitzlichen Heirat folglich auch der Gesundheits-
unterschied zwischen beiden Gruppen, da der relative Anteil der gesunden Ledigen im Ver-
gleich zu den gesunden Verheirateten immer kleiner wird. Damit einher geht das gleich blei-
bende Mortalititsrisiko jenseits des Heiratsalters, da mit Uberschreiten des Heiratsalters folg-
lich keinerlei Selektion mehr wirksam ist. Zum anderen wird argumentiert, dass der Selekti-
onseffekt eine Funktion der Heiratsrate ist, und in Gesellschaften mit hoher Heiratsrate die
wenigen verbleibenden Ledigen ungesiinder sind als bei niedrigeren Heiratsraten, da bei ho-
herer Heiratsrate groBere Selektionseffekte zu vermuten sind (vgl. zum Uberblick Goldman

1993, S. 192f).

In Folge der Studien wurde vor allem auf die Inaddquanz von periodenbezogenen Daten hin-
gewiesen, da der Selektionseffekt damit nicht direkt ermittelt werden kann (Goldman 1993,
Hu & Goldmann 1990, Klein 1993, Trovato & Lauris 1989). Aus methodischen Griinden ist
neben der Forderung nach Léngsschnittdaten ebenfalls zu beriicksichtigen, dass sich die empi-
rischen Untersuchungen zum Selektionseffekt stets auf die niedrigeren Mortalitdtsraten der
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Verheirateten bezogen, wohingegen die Selektivitit beim Familienstand in erster Linie von
der Morbiditét (zum Zeitpunkt der Partnerwahl) abhingt und erst nachfolgend auf Mortalitit
wirkt. Die Auswirkung des Selektionseffekts auf die Mortalitit ist auch hier deshalb zu hinter-
fragen, da ein Protektionseffekt im Verlauf der Ehe den Selektionseffekt verstiarkt und er
folglich gar nicht vom Protektionseffekt unterschieden werden kann (siehe oben). Solche
Analysen im Langsschnitt, die sich auf den angesprochenen Zusammenhang von Ehe und
Morbiditét beziehen, liegen mit Lillard und Panis (1996), Joung et al. (1998) und Waldron et
al. (1997) vor. Lillard und Panis konnten bspw. zeigen, dass ,,gesiindere* Méanner friither hei-
raten, schneller wieder heiraten und lidnger verheiratet bleiben und dass die Heiratsrate ,,ge-
stinderer Minner insgesamt hoher und ihre Scheidungsrate insgesamt niedriger ist. Dies
werten sie als Einfluss des Selektionseffekts auf den insgesamt besseren Gesundheitszustand
der verheirateten Ménner. Ahnliche Befunde, wonach bei schlechterem Gesundheitszustand
sowohl geschiedene Frauen eine niedrigere Heiratsrate aufweisen als auch ein hoheres Schei-
dungsrisiko bei verheirateten Frauen vorliegt, liegen mit Waldron et al. (1997) vor. Allerdings
konnten Waldron et al. keinen signifikanten Einfluss des Gesundheitszustands auf die Hei-
ratswahrscheinlichkeit von ledigen Frauen nachweisen. In einem zweiten Schritt wird daher,
analog der Untersuchung von Lillard und Panis (1996), der Einfluss des Gesundheitszustands

auf die Heiratswahrscheinlichkeit untersucht:

H.: Die Heiratswahrscheinlichkeit ist bei einem schlechteren Gesundheitszustand niedriger

als bei einem besseren Gesundheitszustand.

(3) Nach der Protektionshypothese, die besagt, dass Verheiratete durch gemeinsame Wirt-
schaftsfiihrung und durch Spezialisierungsvorteile 6konomisch besser gestellt sind (Lillard &
Waite 1995, Rogers 1995), einen gesiinderen Lebensstil pflegen (Umberson 1992, Wyke und
Ford 1992), aber auch sozial stirker integriert sind und dadurch emotional ausgeglichener
bzw. weniger Stress unterworfen sind (Kobrin und Hendershot 1977, Rogers 1996), weisen

sie insgesamt einen besseren Gesundheitszustand als die Ledigen auf.

Erste empirische Ansédtze, die diese Kausaleinfliisse des Familienstands auf den Gesundheits-
zustand im Lebensverlauf untersuchen, finden sich in Studien, die Ubergiinge zwischen Fami-
lienstdnden und ihre Wirkung auf die Mortalitdt untersuchen (z. B. Trovato & Lauris 1989,
Zick und Smith 1991). Obwohl diese Studien kaum Mechanismen benennen, betonen sie
gegeniiber Querschnittuntersuchungen die Bedeutung des Lebenslaufs, auch wenn die Wech-
sel sicherlich auch nur ein singuldres Ereignis und damit einen kurzen Zeitabschnitt im Le-

benslauf reflektieren. Zu den bislang vorliegenden Untersuchungen, die lingere Phasen der



Ehebiographie beriicksichtigen, zéhlen Studien, die der kumulativen Wirkung der Ehe Rech-
nung tragen. Thnen liegt die Vorstellung zu Grunde, dass der Protektionseffekt mit jedem
zusdtzlichen Ehejahr kumulativ ansteigt. Lillard und Waite (1995) fanden bspw. heraus, dass
das Sterblichkeitsrisiko mit der Dauer der Ehe fiir Méinner zwar schwicher als fiir Frauen
abnimmt, bei Minnern jedoch schon zu Beginn der Ehe eine deutliche Risikoreduktion er-
kennbar ist. Auch Brockmann und Klein (2002) untersuchen die kumulative Bedeutung der
Ehejahre auf die Mortalitéit. Zu ihren Ergebnissen gehort, dass mit jedem zusitzlichen Ehejahr
das Mortalitdtsrisiko um 2,2% sinkt und im Unterschied zu den Befunden von Lillard und

Waite (1995) sogar zu Beginn der Ehe deutlich hoher als das der Ledigen ausfillt.

An den genannten Studien ldsst sich gut verdeutlichen, was bei der Bestimmung des Kausal-
effekts beachtet werden sollte. Lillard und Waite (1995) beispielsweise spezifizieren den
Einfluss der Ehe gegeniiber den Ledigen anhand der kumulierten Ehejahre auf das Mortali-
tatsrisiko. Problematisch ist dabei insbesondere, dass der Gesundheitszustand zum Zeitpunkt
der EheschlieBung nicht kontrolliert wird. D. h., selbst bei einer festgestellten kumulativen
Wirkung der Ehedauer auf den Gesundheitszustand bleibt zunichst offen, inwieweit zuvor
erfolgte Selektionsprozesse auf den (vermeintlichen oder zu recht bestehenden) Kausalein-
fluss eingewirkt haben. Der so ermittelte Kausaleffekt ist schon deshalb zu hinterfragen, da er
den vermuteten anfanglichen Selektionseffekt verstirken und er folglich nicht vom Selekti-
onseffekt unterschieden werden kann. Die Ursachen des festgestellten ,,initial drop* des Mor-
talitdtsrisikos der verheirateten Ménner zu Beginn der Ehe miissen Lillard und Waite (1995,
S. 1149) deshalb entweder auf die ,,dramatic reduction at marriage in the prevalence of risky

behaviors or from the selection of the healthiest individuals into marriage” zuriickfiihren.

Will man diesem methodischen Defizit begegnen, dann sind zur Abschitzung des Kausalein-
flusses Langsschnittinformationen notwendig, die den Gesundheitszustand zu Beginn des
Ereignisses (hier der Heirat) enthalten, um dadurch mogliche Selektionseffekte zu kontrollie-
ren. Eine in der Literatur angewandte Moglichkeit zur teilweisen Eliminierung des Selekti-
onseinflusses besteht darin, den Gesundheitszustand zu Beginn der Beobachtung zu kontrol-
lieren, um dadurch den sich in der Folge ergebenden Mortalititsgradienten kausal auf die
Ehedauer zurechnen zu kénnen (Goldman 1995, S. 191, Heinzel-Gutenbrunner 2000, S. 52).
Das Problem bei dieser Herangehensweise resultiert jedoch daraus, dass sich der kontrollierte
Gesundheitszustand meist nicht auf den Zeitpunkt des Eintritts des Ereignisses bezieht (z. B.
Heirat), sondern meist erst wesentlich spéter erhoben wird (Lillard & Waite 1995, S. 1137,
FuBinote 4), ndmlich dann, wenn die Befragungspersonen erstmals im Panel erfasst werden.
Damit wird der Selektionseffekt erst kontrolliert, nachdem er bereits eingetreten ist.
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In einem dritten Schritt wird daher der Einfluss der Ehedauer auf den Gesundheitszustand
untersucht, wobei die relative Verdnderung gegeniiber den Ledigen ab dem Zeitpunkt der
EheschlieBung untersucht wird. Der Einfluss davorliegender Selektionseffekte wird dadurch

ausgeraumt.

Hs: Verheiratete weisen mit zunehmender Ehedauer eine relative Verbesserung des Ge-

sundheitszustands gegentiber den Ledigen auf.

(4) Im Gegensatz zur isolierten Betrachtung von Selektions- und Kausaleinfliissen muss der
Forschungsstand zur relativen Bedeutung der Selektions- gegeniiber den Kausaleinfliissen als
offen angesehen werden. So ist zwar belegt, dass Gesiindere eher heiraten und ldnger verhei-
ratet bleiben als Ungesiindere (H,). Welcher relative Einfluss der Selektion auf den Gesund-
heitsunterschied zwischen Verheirateten und Unverheirateten zukommt (und damit nicht als
Kausaleffekt interpretiert werden kann), bleibt jedoch empirisch bislang unbestimmt. Dies ist
vor allem darauf zuriickzufiihren, dass empirische Studien oft nur ,,Zeitfenster* untersuchen,
die nicht die gesamte Lebensspanne (bzw. meist nicht von Anbeginn) abdecken. Damit ver-
bunden fokussieren sich die Untersuchungen entweder auf den Gesundheitsgradienten zwi-
schen den bereits Verheirateten und den Unverheirateten in einem spéteren Lebensabschnitt
oder auf den Gesundheitszustand vor der Ehe im Vergleich zu den Ledigen (siche oben). Im
Unterschied zu den bislang vorliegenden Studien hat diese Untersuchung daher den Schwer-
punkt, mit der Methode von Mehrzustands-Sterbetafeln, sowohl die Wechsel zwischen Ge-
sundheitszustinden, als auch die Wechsel zwischen Statuspassagen, simultan im Lebensver-
lauf zu bestimmen, um auf diese Weise zwischen Kausaleinfliissen und Selektionseinfliissen
diskriminieren zu konnen. In einem letzten Schritt wird damit in der Untersuchung erstmals
nach der relativen Bedeutung der beiden Effekte gefragt, wobei die bislang vorliegenden
empirischen Befunde sowohl einen Selektionseinfluss, als auch eine kumulative Wirkung der

Ehedauer, nahelegen:

H.: Sowohl Selektions- als auch Kausaleffekte tragen zum Gesundheitsgradienten zwischen

Verheirateten und Ledigen bei.



3 Daten und Methode

Die vorliegende Untersuchung basiert auf dem Sozio-6konomischen Panel (SOEP, Wellen
1984-2005), das seit 1984 als jahrliche Wiederholungsbefragung von anfianglich ca. 12000
befragten Personen ab 16 Jahren in Privathaushalten vom Deutschen Institut fiir Wirtschafts-
forschung in Berlin (DIW) durchgefiihrt wird (Hanefeld 1987, Rendtel 1995). Das Erhe-
bungsdesign der Startstichprobe umfasst eine reprdsentative Haushaltsstichprobe fiir die
westdeutsche Bevolkerung (Sample A) sowie eine disproportionale Stichprobe fiir die Haus-
halte mit tlirkischem, jugoslawischem, italienischem, griechischem und spanischem Haus-
haltsvorstand (Sample B). Seit 1990 wurde die Panelerhebung um die fiinf neuen Bundeslin-
der (Sample C) sowie ab 1995 um eine Teilstichprobe von Zuwanderern (Sample D) erwei-
tert. Seit 1998 sowie ab 2000 wurden die Stichproben jeweils um eine Ergédnzungsstichprobe
(Sample E und Sample F) erweitert, deren wichtigste Funktion in der Stabilisierung der Fall-
zahl der Gesamt-Stichprobe des SOEP liegt. Da das SOEP als Haushaltspanel konzipiert ist,
werden im jdhrlichen Rhythmus alle Haushaltsmitglieder ab 16 Jahren, bzw. wenn sie das
Befragungsalter von 16 erreichen, befragt. Die Auswertungen in diesem Beitrag nutzen alle
Samples (A-F), da nicht davon ausgegangen wird, dass sich die Familienstandseinfliisse zwi-

schen den Samples unterscheiden.

Ausgangspunkt fiir die Analyse der Gesundheitsentwicklung nach dem Familienstand ist die
subjektive Einschitzung des gegenwirtigen Gesundheitszustands, die mit der Frage erhoben
wurde: ,,Wie zufrieden sind sie mit ihrer Gesundheit?* Als Antwortkategorie fungiert dabei
eine Skala von 0 (ganz und gar unzufrieden) bis 10 (ganz und gar zufrieden). Dieser Indikator
wurde im Unterschied zu anderen Gesundheitsindikatoren? durchgéngig von 1984 bis 2005
erhoben und erlaubt dadurch die liickenlose Bestimmung von Ubergangen zwischen den Ge-
sundheitszustinden. In der vorliegenden Analyse werden die Kategorien 0-4 und 5-10 als
Vorliegen von Krankheit bzw. Gesundheit gewertet. Krankheit wird damit als eine erhebliche
Gesundheitsunzufriedenheit betrachtet. Dieser eher harte Indikator hat den Vorteil einer ge-
wissen zeitlichen Stabilitdit und kommt damit dem Umstand entgegen, dass der zum Befra-
gungszeitpunkt erhobene Gesundheitszustand fiir die Dauer von einem Jahr angenommen

werden muss.

2 Als weiterer Indikator wurde beispielsweise erfragt: “Wie wiirden Sie lhren gegenwértigen Gesundheitszustand
beschreiben?“ Hierbei stehen eine Funfer-Skala mit den Kategorien ,sehr gut, ,gut‘, ,zufrieden stellend®,
»Schlecht* sowie ,sehr schlecht” zur Verfligung. Diese Variable wurde jedoch erst 1992 und durchgéngig von
1994 bis 2003 erhoben.



Mit der Methode der Mehrzustandstafel wird nun der Gesundheitszustand vor und im Verlauf
der Ehe untersucht, wobei zum einen die relative Verbesserung des Gesundheitszustands der
Ledigen durch die Heirat und zum anderen die relative Verdnderung der Verheirateten gegen-
iiber den Ledigen ab dem Zeitpunkt der EheschlieBung betrachtet wird. Die Mehrzustandsta-
fel hat bereits vielfach zur Analyse der aktiven Lebenserwartung (Crimmins et al. 1996, Land
et al. 1994, Rogers et al. 1989, Unger 2006), sowie von Familienstandswechseln beigetragen
(Schoen & Nelson 1974, Schweitzer 1985). Fiir diese Untersuchung werden beide Anwen-
dungen aufeinander bezogen, also die Familienstinde der Ledigen und Verheirateten zusitz-
lich nach Gesundheitszustand differenziert. Die Mehrzustandstafel unterscheidet im Gegen-
satz zur traditionellen Sterbetafel nach dem Gesundheitszustand zwischen der gesunden und
kranken Bevdlkerung. Die Zahl der gesunden Ledigen /"¢ im Alter x+/ basiert auf den
gesunden Ledigen /"¢ des Alters x abziiglich der Erkrankten Ledigen d,"¢* und zuziiglich der
gesundenden Ledigen d,"*¢. Da die Ledigen schlieBlich mit den Verheirateten verglichen
werden sollen, werden, exemplarisch fiir die Heiratskohorte des Alters 25, zusitzlich einmalig

bt im Alter 25 abgezogen. Da die Untersuchung auf die Popula-

die gesunden Heiratenden d
tion bis zum Alter 40 eingegrenzt wird3, wird auf die Dekremente durch die sehr geringe
Anzahl der Sterbefille bis zu diesem Altersjahr verzichtet. Es wird also angenommen, dass

alle Personen bis in Alter 40 tiberleben:

lLg _Jle __ 1, gk Lkg 1,gh25
Ry L L [ |

x+1

Die Mehrzustands-Tafel der kranken Bevdlkerung resultiert entsprechend aus

Lk 7Lk I.kg 1.gk 1,kh25
[7=01"-d"™+d* —d,

x+1

Dabei errechnen sich die jeweiligen Erkrankungen d."** und die Gesundungen d,"*¢ aus den

Erkrankungswahrscheinlichkeiten qxl’gk und den Gesundungswahrscheinlichkeiten g."*:

lgk __ 7l.gk % l,gk
d*=1""q

X

lkg __ Jlkg sk . l.kg
d>*=17"%q

X

3 Dadurch soll insbesondere die Veranderung des Gesundheitszustands wéhrend der ersten Ehejahre mit den
Ledigen verglichen werden.



‘" und kranken Heiratenden d,"*", die im Alter 25 den Ledigen abgezogen

Die gesunden d,
werden und die gleichzeitig den Anfangsbestand der gesunden bzw. kranken Verheirateten

bilden, errechnen sich aus den Heiratswahrscheinlichkeiten nach dem Gesundheitszustand*:

l,gh __ 7l.gh % l,gh
d)c - lx qx

Lkh  __ 7l.kh % 1,kh
d"=1"%q

X

Analog zu den Ledigen wird anschlieBend eine Mehrzustandstafel fiir die Verheirateten ab

dem Alter 26 (1."% und 1,"*) erstellt.

Die Berechnung der altersspezifischen Ubergangsraten beruht auf einem ereignisanalytischen

Gompertz-Modell
q, =exp(f, + pix+ B, X)

und der Methode des Episodensplittings (Blossfeld & Rohwer 1995). Dabei bezeichnet x das
aktuelle Altersjahr und X eine Reihe weiterer unabhiangiger Variablen wie Einkommen, Bil-

dung usw. Die Berechnungen wurden fiir Manner und Frauen getrennt durchgefiihrt.

4 Ergebnisse

Im Rahmen der Untersuchung werden in einem ersten Schritt die bislang vorliegenden empi-
rischen Befunde repliziert. In Tabelle 1 sind dazu die Ergebnisse der Familienstandseffekte
der Verheirateten auf die Krankheitspriavalenz wiedergegeben. Dabei kann man jeweils von
einem gegebenem Altersjahr, Geburtsjahr, Bildungsgrad und Aquivalenzeinkommen ausge-
hen, deren Einfliisse ebenfalls wiedergegeben sind. Der Effekt der verheirateten Ménner (Mo-
dell 1) zeigt bspw. einen um 0,409 niedrigeren Logit in der Privalenz von Krankheit bei den
Verheirateten gegeniiber den Ledigen. Zu beachten ist hier, dass der Einfluss der aktuellen
Ehe wiedergegeben ist, also durch die Betrachtung der durchschnittlichen Dauer der in Ehe
verbrachten Jahre auch keinerlei Aussagen zur Verursachung durch entweder Selektions- oder

Kausaleffekte getroffen werden kdnnen.

4 Der Gesundheitszustand wird dabei zeitgleich im Jahr des Beginns der Ehe erhoben. Dies ist dadurch gerecht-
fertigt, dass der Gesundheitszustand zur Eheschliefung ausschlieRlich das Resultat des Selektionseffekts sein
kann, da die kausale protektive Wirkung der Ehe zu einem so friihen Zeitpunkt noch nicht greifen kann.
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Tabelle 1: Pravalenz von Krankheit der Ledigen vs. Verheirateten (logistische Regression)

Mainner Frauen

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6
Konstante 4,942 29,972 -8,394 -15,109% -18,024**  -15,173
Alter 0,056%**  0,060%**  0,060%** 0,042%%%  0,042%%*% (0,04 %**
Geburtsjahr 0,001 0,003 0,002 0,006* 0,008* 0,006
Bildungsjahre -0,077%%%  -0,081%**% 0,081 %** -0,079%%%  0,008%**  -(,078%**
Aquivalenzeinkommen ~ 0,039%** 0,038%** 0,040%** 0,04 1%** 0,040%** 0,04 1%**
Verheiratet" -0,409%%* -0,380%**
Ehedauer in Jahren® -0,082%%* -0,063%%*
(Ehedauer in Jahren® ) 0,003 % 0,003%**
Ehedauer 1-4 Jahre® -0,327%*x* -0,482%*x*
Ehedauer 5-8 Jahre” -0,405%** -0,280%**
Ehedauer 9-12 Jahre® -0,509%** -0,297%**
Ehedauer 13- Jahre” -0,561%%* -0,441%%*
r 3754 370,8 382,9 259,7 225,7 270,5
1) Verheiratet = 1, Ledig =0

2) Ledig = 0 Jahre

3) Referenzkategorie ist ledig

*kk

(**, *) = mit einer Irrtumswahrscheinlicheit von weniger als 0,01% (1 %, 5 %).
Quelle: SOEP (1984-2005, Sample A-F)

In Modell 2 wird demgegeniiber dem kumulativen Aspekt der Ehedauer Rechnung getragen.
D. h. hier wird gemél der Protektionshypothese angenommen, dass sich die Gesundheit mit
zusitzlichen Ehejahren verbessert. Hier zeigt sich eine Abnahme der Prévalenz um den Faktor
0,082 mit jedem zusétzlichen Ehejahr, die jedoch durch den quadratischen Einfluss der Ehe-
jahre (0,003) auch kleiner wird. Allerdings kann auch hier, obwohl eine (kleiner werdende)
Verbesserung des Gesundheitszustands mit jedem zusétzlichen Ehejahr zu beobachten ist,
nicht unterschieden werden, ob diese Verbesserung seit Beginn der Ehe auftritt, oder ob auch
schon zuvor erfolgte Selektionsprozesse zu einer Besserstellung der Verheirateten gegentiber
den Ledigen beigetragen haben. Insofern kann der kumulative Effekt zwar als Indiz fiir das
Vorliegen eines Kausaleffekts herangezogen, letztlich aber keine gesicherten Aussagen iiber
seine GroBenordnung getroffen werden. Keinesfalls 14sst die Abnahme Riickschliisse darauf
zu, wie hoch die Privalenz zu Beginn der Ehe ist, da diese letztlich auch von der linearen
Modellierung abhéngig ist. In Modell 3 wird schlieBlich unter den selben Einschriankungen
den unterschiedlichen Einfliissen verschiedener Zeitrdume des Verheiratetseins nachgegan-
gen. Hier zeigt sich insbesondere, sowohl bei den Ménnern als auch bei den Frauen, eine
deutlich niedrigere Prévalenz in den ersten vier Ehejahren, die eher fiir einen ausgeprigten

Selektionseffekt als fiir einen schon so friih einsetzenden Protektionseinfluss sprechen. Insge-
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samt entsprechen die Befunde (H;) den bislang vorliegenden Untersuchungen, wonach Ver-
heiratete gesiinder als Ledige sind. Offen bleibt an dieser Stelle inwieweit Selektions- bzw.
Kausaleffekte fiir den Einfluss einer Ehe, bzw. der Verweildauer in der Ehe, auf die Pravalenz

geltend gemacht werden konnen.

In Tabelle 2 sind die Einfliisse des Selektionseinflusses, also des Gesundheitszustands auf die
Heiratsrate, als Relative Risiken wiedergegeben. Die Altersabhingigkeit wird dabei iiber
einen linearen sowie einen quadratischen Term modelliert. Hierbei sind wieder das Geburts-
jahr, Einkommen und der Bildungsgrad kontrolliert. Der Effekt des Gesundheitszustands bei
den Ménnern besagt beispielsweise, dass bei schlechter Gesundheit die Heiratsrate um 33%
niedriger ist als bei guter Gesundheit. Bei den Frauen betrdgt der Effekt 38%. Die zweite
Hypothese (H) kann daher sowohl fiir Méanner als auch Frauen bestitigt werden: Dem Selek-

tionseinfluss kommt ein deutlicher Einfluss zu.

Tabelle 2: Heiratsrate der ledigen Manner und Frauen (Relative Risiken)

Maénner Frauen
exp(Konstante) 65,740%** 46,747***
Alter 2,389%** 1,094 %%
Alter? 0,985%** 0,984 %%
Geburtsjahr 0,959%** 0,969%**
Bildungsjahre 0,919%** 0,890%**
Agquivalenzeinkommen 1,037%** 1,049%**
Gesundheitszustand” 0,674%** 0,619%**
Ereignisse 1354 1420
Episoden 28056 22051
Log-Likelihood -5089,564 -5026,858

1) Gesund = 0, krank = 1
= (**, *) = mit einer Irrtumswahrscheinlicheit von weniger als 0,01% (1 %, 5 %).
Quelle: SOEP (1984-2005, Sample A-F)

Da die Analyse des Kausaleinflusses der Ehedauer auf den Gesundheitszustand mit der Me-
thode von Mehrzustandstafeln erfolgt, sind zunichst die Ubergangsraten zwischen den Ge-
sundheitszustdnden zu bestimmen, also die Erkrankungen und Gesundungen. In Tabelle 3
sind die Ubergangsraten fiir Minner und in Tabelle 4 fiir Frauen wiedergegeben. Der Wert
von 1,028 (Tabelle 3, Erkrankung der Ledigen) besagt, dass mit jedem zusitzlichen Altersjahr

das Erkrankungsrisiko um 2,8% ansteigt, wahrend die Gesundungschance um 1,6% abnimmt.
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Tabelle 3: Ubergangsraten der Manner nach Familienstand (Relative Risiken)

Ledige Verheiratete

Erkrankung  Gesundung  Erkrankung  Gesundung
exp(Konstante) 11,568 -14,925 5,556 3,446
Geburtsjahr 0,992 1,007 0,995 0,998
Bildungsjahre 0,958%** 1,016 0,958%* 0,970
Aquivalenzeinkommen  0,986* 1,010 0,948%** 1,000
Alter 1,028*** 0,984**
Ehedauer 1,035%** 0,983*
Heiratsalter 1,052%** 0,976**
Ereignisse 989 598 848 459
Episoden 19004 1507 15278 1192
Log-Likelihood -3890,760 -1359,376 -3269,632 -1085,081

*kk

(**, *) = mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von weniger als 1% (5 %, 10 %).
Quelle: SOEP (1984-2005, Sample A-F)

Tabelle 4: Ubergangsraten der Frauen nach Familienstand (Relative Risiken)

Ledige Verheiratete
Erkrankung  Gesundung  Erkrankung  Gesundung

exp(Konstante) -0,023 -13,615 17,072 8,099
Geburtsjahr 0,999 1,007 0,990 0,995
Bildungsjahre 0,934%** 1,024 0,975 1,021
Aquivalenzeinkommen ~ 0,968%** 1,005 0,959%** 0,998
Alter 1,039%** 0,999
Ehedauer 1,023%** 0,984**
Heiratsalter 1,020%* 0,987
Ereignisse 883 521 1098 504
Episoden 13797 1339 16886 1476
Log-Likelihood -3281,118 -1216,266 -4076,747 -1375,729

**(**, *) = mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von weniger als 1% (5 %, 10 %).
Quelle: SOEP (1984-2005, Sample A-F)

Bei den Verheirateten wird die Altersabhingigkeit der Ubergangsraten iiber den Einfluss des

Heiratsalters fiir das erste Ehejahr der jeweiligen Heiratskohorte und fiir die Folgejahre iiber

den Einfluss der Ehedauer modelliert. Beispielsweise steigt mit jedem Jahr einer spéteren

Heirat die Erkrankungsrate bei den Ménnern um 5,2% und in den Folgejahren der Ehe um

jeweils weitere 3,5%. Die Gesundungschance hingegen sinkt bei Erhohung des Heiratsalters

um ein Jahr um 2,4% und um 1,7% bei jedem weiteren Ehejahr. Die aus den Relativen Risi-

ken berechneten Ubergangsraten sind fiir Méinner in Abbildung 1 und fiir Frauen in Abbil-

dung 2 wiedergegeben, wobei exemplarisch die Geburtskohorte 1960 sowie bei den Verheira-

teten die Heiratskohorte des Alters 25 ausgewéhlt wurde.5 Die Erkrankungsrate der Verheira-

5 Bei den Bildungs- und Einkommenseinfliissen wurden jeweils die Mittelwerte der Verteilungen zu Grunde ge-

legt.
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teten liegt sowohl bei den Ménnern als auch bei den Frauen minimal unter der der Ledigen,
wihrend die Gesundungschance der Verheirateten deutlich unter der der Ledigen liegt. Auch
wenn die Ubergangsraten noch keine Aussagen iiber die Entwicklung der Privalenz der Ver-
heirateten insgesamt zulassen, sprechen sie doch eher fiir eine Unterstiitzung seitens der Part-
ner im Krankheitsfall und gegen ein giinstigeres Gesundheitsverhalten von Verheirateten
gegeniiber Ledigen (Wyke & Ford 1992). Damit kommt einer sozialen Kontrolle durch den
Partner nur geringe Bedeutung zu, was sich auch mit Aspekten homogener Partnerwahl in

Verbindung bringen ldsst (Klein & Rueffer 2001).

Abbildung 1: Ubergangsraten der Manner
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Berechnungen auf Basis von Tabelle 3.
Quelle: SOEP (1984-2005, Sample A-F)

Abbildung 2: Ubergangsraten der Frauen
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Berechnungen auf Basis von Tabelle 4.
Quelle: SOEP (1984-2005, Sample A-F)
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AnschlieBend lésst sich mit der Methode der Mehrzustandstafel der Gesundheitszustand vor
und im Verlauf der Ehe untersuchen, wobei zum einen die relative Verbesserung des Gesund-
heitszustands der Ledigen durch die Heirat und zum anderen die relative Verdnderung der
Verheirateten gegeniiber den Ledigen ab dem Zeitpunkt der EheschlieBung betrachtet wird.
Dazu werden anhand der Heiratswahrscheinlichkeiten und der Entwicklung der Ubergangsra-
ten der Ledigen und der Verheirateten Familienstandstafeln nach dem Gesundheitszustand fiir

Mainner und Frauen, hier exemplarisch fiir die Kohorte 1960 und Heiratsalter 25, berechnet.

Tabelle 5: Familienstandstafeln der ledigen und verheirateten” Manner nach
Gesundheitszustand

Ledige Verheiratete
Vollendetes
Alter  Ehe- | gesund krank % gesund krank %
jahr

20 94492 5508 5.51
21 93374 6625 6.63
22 92812 7187 7.19
23 92420 7579 7.58
24 92075 7924 7.92
25 91738 8261 8.26
26 0,5 83625 7958 8.69 7933 481 5.72
27 1,5 83352 8232 8.99 7927 487 5.79
28 2,5 83036 8548 9.33 7908 506 6.01
29 3,5 82697 8887 9.70 7885 529 6.29
30 4,5 82341 9243 10.09 | 7860 554 6.58
31 5,5 81971 9612 10.50 | 7833 581 6.91
32 6,5 81588 9996 10.91 | 7806 609 7.24
33 7,5 81190 10393 11.35 | 7777 638 7.58
34 8,5 80779 10804 11.80 | 7747 668 7.94
35 9,5 80354 11230 12.26 | 7715 699 8.31
36 10,5 | 79914 11669 12.74 | 7682 732 8.70
37 11,5 | 79460 12124 13.24 | 7648 766 9.10
38 12,5 | 78991 12593 13.75 | 7612 802 9.53
39 13,5 | 78506 13078 14.28 | 7575 839 9.97
40 14,5 | 78006 13578 14.83 | 7536 878 10.43

1) Exemplarisch wird hier die Heiratskohorte des Altersjahres 25 dargestellt.
Quelle: SOEP (1984-2005, Sample A-F)
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Tabelle 6: Familienstandstafeln der ledigen und verheirateten” Frauen nach
Gesundheitszustand

Ledige Verheiratete
Vollendetes
Alter  Ehe- | gesund krank % gesund krank %
jahr

20 93052 6948 6.95
21 92252 7747 7.75
22 91730 8269 8.27
23 91292 8707 8.71
24 90873 9126 9.13
25 90449 9550 9.55
26 0,5 77769 8814 10.18 | 12592 823 6.13
27 1,5 77483 9101 10.51 | 12431 983 7.33
28 2,5 77114 9469 10.94 | 12373 1042 7.77
29 3,5 76705 9878 11.41 | 12331 1084 8.08
30 4,5 76271 10312 11.91 | 12292 1123 8.37
31 5,5 75816 10767 12.44 | 12252 1163 8.67
32 6,5 75343 11240 12.98 | 12211 1204 8.98
33 7,5 74852 11732 13.55 | 12169 1246 9.29
34 8,5 74342 12242 14.14 | 12125 1289 9.61
35 9,5 73813 12770 14.75 | 12081 1334 9.94
36 10,5 | 73265 13318 15.38 | 12034 1380 10.29
37 11,5 | 72698 13885 16.04 | 11987 1428 10.64
38 12,5 | 72111 14472 16.71 | 11938 1477 11.01
39 13,5 | 71505 15079 17.42 | 11887 1528 11.39
40 14,5 | 70878 15706 18.14 | 11835 1580 11.78

1) Exemplarisch wird hier die Heiratskohorte des Altersjahres 25 dargestellt.
Quelle: SOEP (1984-2005, Sample A-F)

In Tabelle 5 ist in den Spalten 3-5 die Anzahl der ledigen Ménner nach Gesundheitszustand
(ausgehend von 100000 im Alter 20) und die jeweilige Privalenz im entsprechenden Alter
abgetragen.® Da hier exemplarisch die Heiratskohorte im Alter 25 betrachtet werden soll,
werden aus der Anzahl der Ledigen im Alter 25 und den Heiratsraten der gesunden respektive
kranken Ledigen die entsprechenden Anfangsbestinde der Verheirateten berechnet. Anschlie-
Bend werden wiederum die Anzahl der verheirateten Ménner nach Gesundheitszustand und

die jeweilige Privalenz im entsprechenden Alter abgetragen (Spalten 6-8).

Fiir die Untersuchung der Hypothese, welchen Einfluss der Protektionseffekt der Ehe hat
(H3), wird nun die relative Verdnderung der Verheirateten gegeniiber den Ledigen ab dem

Zeitpunkt der EheschlieBung betrachtet. Der Einfluss davorliegender Selektionseffekte kann

6 Der Anfangsbestand (Radix) der gesunden und kranken Ledigen wird iiber die Prévalenz der Ledigen im Alter
20 mit einer logistischen Regression berechnet.
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dadurch ausgerdumt werden. Betrachtet man die Entwicklung der Privalenz der ledigen Mén-
ner, dann betrdgt diese im Alter 26 anfanglich 8,69% und erhdht sich auf 12,26% im Alter 35,
also um ca. 41%.7 Die Pravalenz der verheirateten Ménner steigt im gleichen Zeitraum von
5,72% auf 8,31%, also sogar um ca. 45%. Bei den Frauen verlduft die Entwicklung der Priva-
lenz fiir die Verheirateten noch ungiinstiger: Sie erhoht sich von 6,13% auf 9,94%, also um
62%, wihrend sie bei den Ledigen nur von 10,18% auf 14,74%, also um 45% ansteigt. Inte-
ressant ist dabei auch, dass die relative Entwicklung der Privalenz sowohl von der Hohe der
Ubergangsraten als auch von der Startpriivalenz der entsprechenden Gruppe abhiingig ist. So
bewirkt der niedrigere Anteil Kranker bei den Verheirateten im Alter 26, dass auch bei einer
(minimal) geringeren Erkrankungsrate (vgl. Abbildung 1) absolut mehr Personen erkranken,
was auch durch eine héhere Gesundungschance der Verheirateten nicht ausgeglichen werden
kann. In der Folge kommt es zu einem relativ stirkeren Anstieg der Privalenz der Verheirate-
ten. Insgesamt zeigt sich also fiir die ledigen und fiir die verheirateten Méanner eine gesund-
heitliche Verschlechterung in dhnlicher Gréf3enordnung und fiir die Frauen sogar eine deutli-
che Verschlechterung der Verheirateten gegeniiber den Ledigen, wodurch dem Protektions-
einfluss und damit einer kausalen Wirkung der Ehe in dieser Untersuchung — wenn Selekti-

onseffekte kontrolliert werden — keine Bedeutung zukommt.

Welche Annahmen konnen vor dem Hintergrund der Befunde iiber die Wirkungsmechanis-
men des Protektionseffekts getroffen werden? Da die soziookonomische Position in allen
Berechnungen kontrolliert wurde, sind zunichst Spezialisierungsvorteile durch eine 6konomi-
sche Besserstellung (Lillard & Waite 1995, Rogers 1995) sowie ein bildungsspezifisches
Gesundheitsverhalten (z. B. ein gesiinderer Lebensstil durch weniger Alkoholkonsum) auszu-
schlieBen (Umberson 1992, Wyke und Ford 1992). Die vorliegende Untersuchung konzent-
rierte sich daher auf die Uberpriifung der Protektionshypothese im Hinblick auf eine soziale
Kontrollfunktion des Gesundheitsverhaltens durch den Ehepartner und auf sowohl instrumen-
telle als auch emotionale Unterstiitzungsleistungen durch den Partner. Dabei zeigte sich, dass
durch die hohere Gesundungschance von Verheirateten zwar Hinweise auf Unterstiitzungs-
leistungen im Krankheitsfall gefunden wurden, sie aber nicht zu Verbesserung des Gesund-
heitszustands von Verheirateten gegeniiber Ledigen beitragen. Insgesamt scheinen die Befun-

de daher die Vermutung nahe zu legen, dass sowohl eine soziale Kontrolle, die zudem ein

7 Das Alter 35 wird der Betrachtung zu Grunde gelegt, da es der Anzahl durchschnittlich erlebter Ehejahre ent-
spricht.
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heterogenes Gesundheitsverhalten der Partner unterstellt, als auch emotionale Unterstiitzungs-

leistungen, die sich priaventiv auf die Gesundheit auswirken, nicht vorliegen.

Fiir die Untersuchung der letzten Hypothese (H,), also der Frage in welcher GréB3enordnung
beide Effekte vorliegen, muss nun lediglich die relative Grolenordnung des Selektions- und
Kausaleffekts betrachtet werden. Um den Einfluss des Selektionseffektes, also die relative
Verbesserung der Ledigen durch die Heirat zu bestimmen, muss dazu die Privalenz der Ver-
heirateten im ersten Ehejahr (5,72% bei den Méannern und 6,13% bei den Frauen) mit der
Priavalenz der Ledigen im gleichen Altersjahr (8,69% bei den Mannern und 10,18% bei den
Frauen) verglichen werden. Insgesamt ergibt sich damit durch die Heirat eine Verbesserung
des Gesundheitszustands der Ehe um ca. 33% bei den Ménnern und um ca. 40% bei den Frau-
en. Da sich zudem der bessere Gesundheitszustand der verheirateten Ménner und Frauen
vollstindig auf die Selektion der Gesiinderen in die Ehe erkldren ldsst, und kein Kausaleffekt
im Sinne einer relativen Verbesserung gegeniiber den Ledigen vorliegt, betrdgt der Einfluss

des Selektionseffektes in beiden Fillen 100%.

5 Diskussion

In diesem Beitrag wurde der relative Anteil von Selektions- gegeniiber Kausaleffekten bei den
Gesundheitsunterschieden zwischen Verheirateten und Ledigen untersucht. Dabei zeigte sich,
dass — entgegen den bislang vorliegenden Untersuchungen, die jedoch den Selektionseinfluss
nicht kontrollieren — dem Protektionseinfluss und damit einer kausalen Wirkung der Ehe
keine Bedeutung zukommt. Vielmehr ldsst sich der Gesundheitsunterschied vollstindig auf

die Selektion der Gestinderen in die Ehe erklaren.

Bedeutsam ist der Befund insofern, als er der Selektion als ,,Erkldrung® bei der Bestimmung
des Gesundheitsgradienten eine zentrale und nicht zu vernachlidssigende Grofle zuweist und
Selektion damit nicht als Residualkategorie verstanden werden darf, die, wie in den meisten

empirischen Untersuchungen, nur theoretisch (mit)reflektiert wird.

Den Ursachen der, relativ gegeniiber den Ledigen, z. T. stirkeren Verschlechterung des Ge-
sundheitszustands im Verlauf der Ehe konnte im Rahmen dieser Untersuchung hingegen nicht
nachgegangen werden. Jedoch ist denkbar, dass die Gesunden respektive Kranken, die eine
Ehe eingehen, auch eine jeweils unterschiedliche Gesundheitsentwicklung aufweisen. Mit
anderen Worten kann es sich hier um ein Fortwirken der Selektion handeln, die, fiir gesunde

und kranke zusammen betrachtet, zu einer dhnlichen Gesundheitsentwicklung wie bei den
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Ledigen fiihrt. Aber auch welches Gesundheitsverhalten der festgestellten Entwicklung zu
Grunde liegt, konnte auf Grund der Datenlage nur indirekt beantwortet werden. Es zeigten
sich eher Hinweise fiir den groBeren Einfluss von Unterstiitzungsleistungen seitens der Part-
ner im Krankheitsfall als fiir ein giinstigeres Gesundheitsverhalten von Verheirateten gegen-

tiber Ledigen.

Bei der Berechnung des kumulativen Einflusses der Ehedauer ist aber auch zu berticksichti-
gen, dass die durchschnittliche Ehedauer durch die Beschrinkung auf die Ehen, die von Be-
ginn an beobachtet werden konnen, auf kiirzere Zeitrdume beschrinkt bleiben musste. Der
Einfluss lingerer Ehedauern geht aufgrund des begrenzten Beobachtungszeitraums des SOEP

somit nicht in die Berechnungen ein.
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