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"Ungesunde Verhéltnisse? Eine Langsschnittanalyse zur
Gesundheit von Kindern in zusammen- und

getrenntlebenden Familien”

von Hilke Brockmann, Jacobs University

Familien schaffen Gesundheit, aber der Wandel familiarer Strukturen wird fiir viele negative
gesundheitliche Veranderungen in der Bevolkerung verantwortlich gemacht. Wie entwickelt
sich die Gesundheit von jlingeren Kindern heute in Deutschland, wenn Eltern zusammen oder
getrennt leben? Anhand der aktuellen Daten des sozio-6konomischen Panels kénnen wir
zeigen, dass Kinder in traditionellen Ehen nicht generell gestinder sind als Kinder in anderen
Familien. So ist das Risiko, dass Kinder an einer gesundheitlichen Stérung leiden, bei
getrennt lebenden Muttern sogar signifikant niedriger als bei Kindern verheirateter Mutter.
Trotzdem haben Kinder verheirateter Mitter ein hdheres Geburtsgewicht und einen weniger
von der Norm abweichenden BMI als Kinder geschiedener Mutter. Im Langsschnitt und unter
Kontrolle moglicher Selektionseffekte lasst sich die negative gesundheitliche Wirkung einer
Trennung und Scheidung der Eltern nachweisen. Vor allem die mentale und intellektuelle
Verfassung der Mutter, nicht aber ihre materielle Situation, kann helfen, die negativen
gesundheitlichen Folgen einer Trennung abzufedern. Vor dem Hintergrund der steigenden
Zahlen alleinerziehender Miitter wird die aktuelle und zukinftige Bedeutung der Befunde
diskutiert.

1. Einleitung

Der vorletzte Familienbericht unterstreicht vor allem die Bedeutung der Familie als
»Produzentin gemeinsamer Guter“ wund als ,privates soziales Netz besonderer
Qualitat” (Bundestag, 2006, p. 6). Familidre Netzwerke produzieren Gesundheit. Seit
annahernd 200 Jahren und scheinbar unabhdngig von einem stetig wachsenden
professionalisierten Gesundheitssystem weisen Demografen immer wieder nach, dass
verheiratete Menschen langer leben als nicht verheiratete (Brockmann & Klein, 2004). Auch

profitieren Kinder und Altere in vielfaltiger Weise von familidrer Unterstiitzung (Amato,



2000; Beets, Cardinal, & Alderman, 2010; Hammons & Fiese, 2011; Hudson & Payne, 2011,
James & Lessen, 2009; Wolff & Roter, 2011).

Gleichzeitig machen aber Studien auch familidre Strukturen fiir die dramatisch steigende
Zahl fettleibiger Kinder (Ebbeling, Pawlak, & Ludwig, 2002; Gundersen, Mahatmaya,
Garasky, & Lohman, 2011), fir die zunehmenden physischen und psychologischen
Entwicklungsstérungen von Heranwachsenden (Bradley & Corwyn, 2002; Collishaw,
Maughan, Goodman, & Pickles, 2004; Klocke & Becker, 2003) und deren mangelhafte
medizinische Versorgung und Prdvention mitverantwortlich (Horstkotte & Zimmermann,
2008).

Der massive familidre Wandel der vergangenen Jahrzehnte wurde oft als Ausltser dieser
negativen Trends ausgemacht. Abbildung 1 veranschaulicht diesen Wandel der Familie in

Deutschland.

Abbildung 1 hier einfugen

Viele Untersuchungen bestatigen, dass hohe Scheidungsraten, eine zunehmende Zahl
unverheirateten Elternpaare und eine kontinuierlich wachsende Gruppe Alleinerziehender
weniger gesunde Verhéltnisse schaffen als die biologische 2-Eltern-Kind-Familie (Kelleher,
Mclnerny, Gardner, Childs, & Wasserman, 2000; Schmeer, 2011; Sigle-Rushton, Hobcraft, &
Kiernan, 2005; Troxel & Matthews, 2004).

Aber es gibt auch gegenteilige Befunde. Gerade jlingere Langsschnittstudien zeigen, dass
die traditionelle Familie keineswegs direkt und ausschliellich anderen Familienmodellen
Uberlegen ist. So weist beispielsweise Artis (2007) nach, dass Einsamkeit und Traurigkeit
unter Kindergartenkinder volistandig durch die Verfligbarkeit 6konomischer Ressourcen,
durch eine Depression der Mutter und durch elterliche Erziehungspraktiken erkléart werden

kénnen. Walper und Beckh (2006) zeigen an deutschen Langsschnittdaten, dass nicht
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unbedingt die familiare Struktur, sondern der zeitlich begrenzte Ubergang zu depressiven
Symptomen bei Jugendlichen (9-19 Jahre) fiihrt.

Die vorliegende Analyse versucht diese widerspriichlichen Ergebnisse genauer
aufzuschlisseln, indem wir die Reichweite und den Erklarungsgehalt der These von getrennt
lebenden Familien und der Gesundheit ihrer Kinder eingehender testen. Konkret: Haben die
Befunde zum Einfluss familiarer Veranderungen, die sich mehrheitlich auf nordamerikanische,
oft nicht reprasentative Daten stiitzen, auch in einer représentativen deutschen
Langsschnittstichprobe Bestand? Und wie stark ist ihr Einfluss auf die Gesundheit von
jungeren Kindern? Zur Beantwortung dieser Forschungsfragen nutzen wir das reprasentative
deutsche Sozio-0konomische Panel. Es sind verl&ssliche, aktuelle Langsschnittdaten, die es
uns gleichzeitig erlauben, gezielt Informationen von Miittern, Haushalten und Kindern im
Vorschulalter zu verknlpfen, um die komplexen Gesundheitsprozesse in Familien im
Zeitverlauf besser zu verstehen. Da aufschlussreiche Zwillings- und Adoptionsdaten fehlen,
schlieBen wir in Panelanalysen genetische Einfliisse statistisch aus.

Der Artikel gliedert sich wie folgt. An die Einleitung schlie3t ein Forschungstberblick an,
aus dem wir drei Hypothesen ableiten. In einem dritten Abschnitt beschreiben wir das
methodische Vorgehen und den Datensatz. Es folgen die Darstellung der Befunde und eine
abschlieBende Diskussion der Ergebnisse vor dem Hintergrund der bisherigen

Forschungsresultate.



2. Forschungshintergrund

2.1. Familienstand und Gesundheit — eine Erwachsenenperspektive

Unabhédngig vom institutionellen Wandel der Ehe bestatigen auch heutige Daten, dass
verheiratete Ménner und Frauen signifikant langer leben als Unverheiratete (Gove, 1973; Hu
& Goldman, 1990; Manzoli, Villari, Pirone, & Boccia, 2007; Sorlie, Backlund, & Keller,
1995). Aus Langsschnittstudien wissen wir auch, dass Scheidungen und der Tod des Partners
fur eine bestimmte Zeit die eigene Gesundheit massiv beeintrachtigen kénnen (Johnson,
Backlund, Sorlie, & Loveless, 2000; Wade & Pevalin, 2004).

Diese robusten Befunde werden oft durch den Wegfall der schiitzenden Faktoren einer
lebenslangen Partnerschaft erklart. So verfligen Eheleute in der Regel Uber mehr materiellen
Wohlstand. Sie kdnnen sich gegenseitig helfen und im Krankheitsfall pflegen. Zudem leben
Eheleute einen weniger riskanten, gesinderen Lebensstil (Waldron, Hughes, & Brooks, 1996;
Wyke & Ford, 1992). Neben dieser protektiven Wirkung der Ehegemeinschaft weisen
Langsschnittdaten zusatzlich Selektionseffekte nach. Gesundere Menschen haben bessere
Chancen einen Ehepartner zu finden und verheiratet zu bleiben (Brockmann & Klein, 2004;
Joung, Van de Mheen, Stronks, Van Poppel, & Mackenbach, 1998; Lillard & Panis, 1996).
Unklar ist, wie stabil diese kausalen und selektiven Effekte im Verlauf des familidren

Wandels sind.

2.2. Der Familienstand der Mutter und die Gesundheit ihrer Kinder

2.2.1. Kausale Einfliisse
Konsistent mit diesen Befunden und gut belegt ist, dass Kinder von der Ehe ihrer Eltern

profitieren (Amato, 2001; Amato & Sobolewski, 2001). Sowohl im liberalen US
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amerikanischen Wohlfahrtsstaat als auch im sozialdemokratischen Schweden ist die
Kindersterblichkeit signifikant niedriger, wenn Mutter verheiratet sind (Arntzen, Moum,
Magnus, & Bakketeig, 1996; Balayla, Azoulay, & Abenhaim, 2011; Bennett, 1992).
Ungleiche Gesundheitsvoraussetzungen bleiben zudem im weiteren Lebensverlauf bestehen.
Kinder verheirateter Eltern sind tiber ihre gesamte Kindheit hinweg bis ins Erwachsenenalter
gesunder (Angel & Worobey, 1988; Hayward & Gorman, 2004).

Scheidungen stellen einen besonderen Testfall dar, um den Zusammenhang von
Familienstand und kindlicher Gesundheit kausal zu ergrinden. Ursache und Wirkung lassen
sich zeitlich unterscheiden. Die Erforschung der Scheidungsfolgen fur Kinder nimmt denn
auch in der Literatur von je her einen breiten Raum ein (Amato, 1993).

Aktuelle Langsschnittstudien bestatigen oftmals die im Querschnitt gefundenen negativen
Auswirkungen der Scheidung. Kinder geschiedener Eltern sind in vielerlei Hinsicht
benachteiligt, ihre physische und psychische Gesundheit ist angegriffen (Amato, 2010). So
kann Strohschein (2005) anhand einer reprasentativen kanadischen Stichprobe zeigen, dass
Kinder sowohl im unmittelbaren Vorfeld der Scheidung als auch im weiteren Verlauf
signifikant haufiger an Depressionen, Angsten und unsozialen Verhaltensauffalligkeiten
leiden. Tucker et al (1997) nutzen die Daten der Termen Life Cycle Study (1921-1991), um
die langfristigen Auswirkungen einer Scheidung zu erfassen. Tatsachlich pflanzt sich die
Scheidungserfahrung aus der Kindheit in einem riskanteren und nachldssigeren Verhalten als
Erwachsener (Rauchen, Bildung) und in einer kiirzeren Lebenserwartung fort.

Die negativen gesundheitlichen Auswirkungen, die Kinder geschiedener Eltern erfahren,
erklaren Forscher mit einer Stresstheorie, die die anstrengenden und kostspieligen
Anpassungsleistungen einer Trennung von einem Elternteil in den Mittelpunkt riickt. Der
h&ufige Verlust elterlicher Unterstiitzung, der oft unzureichende Kontakt zum Vater,
fortgesetzte Konflikte von Mutter und Vater, ©6konomische Einbuflen und andere

stressbedingende Ereignisse, die mit der Scheidung in Zusammenhang stehen, erzwingt von
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den Kindern eine Neuausrichtung, die im unginstigsten Fall eine kurzfristige Krise bedeutet
und langfristig zu einer chronischen Belastung werden kann, aber nicht muss (Amato, 2000, p.
1271).

Moderatorvariablen, Variablen, die die Wirkung von Trennungsrisiken auf die Gesundheit
von Kindern mit beeinflussen, vermitteln tiefere Einblicke. In der Literatur ist der Einfluss
individueller, inter-personeller und struktureller Ressourcen vielfach nachgewiesen worden.
So zeigen Studien, dass Haushaltseinkommen, die mentale Stabilitat der Eltern, aber auch die
soziale Einbindung des Haushaltes einflussreich sind (Carlson & Corcoran, 2001; Cavanagh,
2008; Fabricius & Luecken, 2007). Als wichtige Moderatorvariablen entpuppen sich auch die
Qualitdt der Ehe und die offen ausgetragenen Konflikte wahrend der Trennung. Je
destruktiver die Auseinandersetzungen zwischen den Eltern erlebt werden, desto signifikant
hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass Kinder an einer mentalen Stérung leiden (Booth &
Amato, 2001; Schick, 2002; Troxel & Matthews, 2004; Walper & Beckh, 2006). Es ist
plausibel zu vermuten, aber nicht vollstdndig erforscht, ob und inwieweit der Zeitpunkt der
Scheidung im Hinblick auf das Alter der Kinder, der verstrichenen Zeit seit Scheidung und
dem zeitgeschichtlichen Kontext eine weitere wichtige EinflussgroRe darstellt (Rattay,

Lampert, Neuhauser, & Ellert, 2012; Schick, 2002).

2.2.2. Selektive Einfliisse

Der kausalen Erklarung gesundheitsgefdhrdender Scheidungsfolgen stehen auch hier
Selektionseffekte entgegen. Die Gesundheitsunterschiede zwischen den Kindern geschiedener
und nicht geschiedener Eltern kdnnten durch Faktoren beeinflusst sein, die bereits vor der Ehe
bestanden. Zwillings- und Geschwisterstudien verweisen auf eine genetisch bedingte
Selbstselektion in Scheidungsfamilien (Cleveland, Wiebe, van den Oord, & Rowe, 2000;
McGue & Lykken, 1992). Jungere Studien nutzen erstmals molekularbiologische Befunde,

um direkt zu zeigen, dass spezifische genetische Polymorphismen riskante und
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gesundheitsgefdhrdende Verhaltensweisen bedingen, die mit sozialen, auch familidren
Prozessen interagieren (Guo, Roettger, & Cai, 2008). Denkbar ist auch, dass genetisch
vererbte Krankheiten die Maoglichkeiten einer Partnerwahl einschranken, zu weniger
passenden Paarungen und zu héheren Trennungs- und Scheidungsraten fuhren.

Diese und andere mogliche Einflisse, die bereits vor dem Zeitpunkt der Scheidung auf die
Gesundheit von Kindern gewirkt haben, lassen sich mit L&ngsschnittdaten statistisch
kontrollieren, etwa durch Panelmodelle mit fixen Effekten. Diese beriicksichtigen
ausschlieBlich Veranderungen seit der Scheidung und blenden zeitkonstante Effekte aus.
Damit sollten genetisch bedingte Gesundheitsprobleme von Kindern méglichst kontrolliert
sein. Eine Interaktion von genetischen Dispositionen und Umwelteinflissen jedoch, die erst
nach der Trennung von Familien zum Tragen kommen, etwa eine genetisch angelegte
Bereitschaft zu riskantem, gesundheitsgefdhrdendem Verhalten, bleib aber auch in diesen
Designs unberticksichtigt.

Die Befunde der bisher vorliegenden Panelanalysen sind widerspruchlich. Einige Studien
bestatigen weiterhin  einen  kausalen Zusammenhang zwischen Scheidung und
gesundheitlichen Nachteilen andere nicht. So finden Cherlin, Chase-Lansdale, und McRae
(1998) unabhangig von Selektionseffekten, dass junge britische Erwachsene geschiedener
Eltern groRere psychologische Probleme haben. Gruber (2004) zeigt, dass die Abschaffung
des Verschuldungsprinzips im amerikanischen Scheidungsrecht zwar die Schwelle fiir eine
Scheidung und so die (negative) Selektion in eine Scheidung senkt, dass das neue
Scheidungsrecht aber trotzdem zu einer héheren Selbstmordrate fiihrt. Aughinbaugh, Pierret,
und Rothstein (2005) entdecken in den Langsschnittdaten der US Geburtskohorten von 1957-
64 (NLSY79) dagegen keinen statistisch signifikanten Zusammenhang von Scheidung und
kindlichen Verhaltensproblemen.

Es besteht also Forschungsbedarf. Weder die Auswahl der Gesundheitsvariablen, noch die

der Moderatoren, also Variablen, die auf den Scheidungseinfluss wesentlich einwirken,
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erfolgt in Studien standardisiert. So ist keineswegs geklart, ob nicht unterschiedliche,
objektive wie subjektive Gesundheitsindikatoren oder aber stark korrelierende,
zeitveranderliche, objektive sozio-6konomische oder subjektive psychologische Moderatoren
fiir diese inkonsistenten Befunde verantwortlich sind. Auch ist ungeklart, ob alle Moderatoren
zu allen Zeitpunkten und in allen nationalen Kontexten gleich wirksam sind.

Wir testen deshalb die Stresstheorie der Scheidungswirkungen anhand verschiedener
Gesundheitsvariablen. Zudem prifen wir die Bedeutung der zitierten objektiven
Einflussfaktoren gleichzeitig in einem Modell. Und schlieBlich nutzen wir aktuelle und
reprasentative deutsche Paneldaten, um die kausale Wirkung des Familienstands der Mutter
auf die Gesundheit ihrer Kinder zu ermitteln. Folgende Hypothesen leiten deshalb unsere

Analyse:

HI1. Jede Form der Auflosung eines familidren Zusammenhangs verursacht negativen Stress
und wirkt sich deshalb nachteilig auf die Gesundheit abhdngiger Kinder aus.

H2. Objektive und subjektive elterliche Ressourcen konnen den negativen Einfluss von
fehlenden Elternteilen vielfach kompensieren.

H3 Der Gesundheitszustand von Kindern hat einen selektiven Einfluss auf das Scheitern von

Partnerschaften.

Der Einfluss elterlicher Ressourcen (H2) wird falsch eingeschatzt, wenn der selektive Einfluss
des Gesundheitszustands von Kindern auf das Scheitern von Partnerschaften (H3) nicht

berucksichtigt wird.



3. Daten und methodisches Vorgehen

Die Analyse stiitzt sich auf die Daten des Sozio-6konomischen Panels, das das Deutsche
Institut fir Wirtschaftsforschung (DIW) jahrlich erhebt (Wagner, Frick, and Schupp 2007).
Ausgangspunkt sind die seit 2002 erhobenen biografischen Daten von Muttern und ihren
neugeborenen und kleinen Kindern. Insgesamt gehen 1825 Kinder von 1420 Mdttern in die
Untersuchung ein. Von 1035 Kindern hat man Informationen zu den gesundheitlichen und
sozialen Lebensumsténden sowohl unmittelbar nach der Geburt als auch im Alter von 2 bis 3
Jahren. Eine weitere Erhebung im Alter von 5 bis 6 Jahren ist von 445 Kindern absolviert
worden, wobei 355 Kinder dann bereits zum dritten Mal an der Befragung teilnahmen.

Gesundheit ist nach der Definition der WHO ein multi-dimensionales Konstrukt (WHO,
1948/2006). Wir messen den gesundheitlichen Zustand anhand objektiver und subjektiver,
kurativer und préventiver Indikatoren. Fir die Einschatzung der Gesundheit von Kindern sind
das Geburtsgewicht und auch die spétere Abweichung von tblichen Standardindikatoren wie
dem Body-MaR-Index (BMI) vielfach genutzte und aussagekraftige Messwerte zur
physiologischen Fitness. Ein weiteres wichtiges Merkmal Kkindlicher Gesundheit sind
frihkindliche Stérungen, die sehr allgemein abgefragt wurden. Zusétzlich zu diesen
objektiven korperlichen Mal3en, berticksichtigen wir auch die subjektive Einschétzung, die die
Mutter zum gesundheitlichen Zustand ihres Kindes abgibt. Und schlieflich sind praventive
medizinische Malinahmen, die sich in einer ausreichenden medizinischen Versorgung
widerspiegeln kdnnen, fur eine nachhaltige gesundheitliche Entwicklung von Kindern von
besonderer Bedeutung. Wir bericksichtigen darum auch die Nachfrage nach medizinischen

Leistungen.



Informationen Uber die friihere, aktuelle und spatere Lebens- und Gesundheitssituation der
Mutter werden durch den Riickgriff auf verschiedene Erhebungswellen des SOEP (Daten fiir
die Jahre 1984-2009, Version 26, SOEP, 2010, doi:10.5684/soep.v26) moglich. Weitere
Charakteristika des familidren Netzwerks und zusétzliche Kontrollvariablen, die in die Studie

eingehen, schliisselt die Tabelle 1 genauer auf.

Tabelle 1 hier einfligen

Wir werten die Daten in verschiedenen Regressionsanalysen aus. Regressionen mit zeitlich
zusammengefassten Daten (pooled Ordinary Least Square Regressionen®) ermitteln die
relative Bedeutung familidrer und individueller Einflussfaktoren auf die kindliche Gesundheit.
Robuste Varianzschatzer tragen der Autokorrelation der Messungen Rechnung. In fixed-
effects Panelmodellen engen wir dann den analytischen Blick auf Verénderungen ein
(Wooldridge, 2010). Scheidung und andere Formen familidrer Auflésungen gehen als diskrete
Ereignisse in die Modelle ein. Geschatzt wird deren Einfluss auf gesundheitliche
Veranderungen bei den Kindern. Die individuelle Heterogenitat und Selektivitat der Kinder
und Mdtter wird kontrolliert, so dass eine weitgehend kausale Zuschreibung mdoglich wird.
Dabei verstehen wir Kausalitdt nicht ausschliellich als Resultat eines manipulativen
Experiments, sondern weiter und konform mit anderen Sozialwissenschaftlern als einen
generativen, mechanischen Prozess, der eine frihere Ursache mit einem spéteren Resultat

verbindet (Blossfeld, Schneider, & Doll, 2009)

! OLS Regressionen basieren auf der Schatzmethode kleinster Abweichungsquadrate. Die ausgewiesenen
Koeffizienten zeigen je nach VVorzeichen einen positiven oder negativen Einfluss einer Determinante auf die
abhéngige Variable an. Gemessen wird dieser (partielle) Einfluss als VVerdnderung der abhé@ngigen Variablen
etwa einem Anstieg auf einer Gesundheitsskala durch eine Zunahme der unabhéngigen Variablen um eine
MaReinheit, etwa durch eine Zunahme von 1000 Euro Einkommen. Die anderen EinflUsse sind in diesem Fall
konstant oder kontrolliert. Der Gesamteffekt ergibt sich schlieBlich aus der Addition aller partiellen Einflisse.
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4. Ergebnisse

Die im Folgenden eingehend dargestellte Uberpriifung der Reichweite unserer Hypothesen
zeigt  keine durchgehende Benachteiligung von Kindern lediger Mitter. Familiare
Trennungen spielen im Querschnitt eine nachgeordnete Rolle. Sie korrelieren vielfach mit
spezifischen sozio-6konomischen Merkmalen. Im Panelmodell aber lassen sich durchaus

negative Gesundheitsfolgen fur Kinder nach einer Scheidung ihrer Eltern nachweisen.

4.1. Das Gewicht von Kindern in verschiedenen Familienstrukturen

Eine Aufschlisselung der kindlichen Gesundheit nach dem Familienstand der Mutter zeigt,
konform zu Hypothese 1, dass die Kinder lediger Mditter gegeniiber Verheirateten ein
signifikant niedrigeres Geburtsgewicht haben. Der Unterschied zu den alleinlebenden aber
noch verheirateten oder ehemals verheirateten Mdittern ist wegen der groflen Streuung
innerhalb dieser Gruppen nur schwach signifikant. Eine genauere Aufschlisselung férdert
aber zutage, dass Kinder verwitweter Mdtter mit im Durchschnitt 413 Gramm signifikant
weniger wiegen als die Kinder verheirateter Mdtter (nicht abgebildet). Dieser
Gewichtsunterschied bleibt jedoch nicht bestehen. Der BMI der Kinder alleinstehender Mitter
weicht bis zum Alter 6 nicht mehr signifikant von dem Miitter anderer Familienstande ab. Die
Hypothese 1 ist damit nur teilweise bestatigt.

An die konkrete Familiensituation sind oft spezifische soziobkonomische Bedingungen
gebunden. Multivariate Modelle spalten diese Zusammenhange statistisch auf und tberprifen,
ob bestehende Unterschiede oder Ubereinstimmungen Bestand haben (Hypothese 2). Die in
den Tabellen 2 abgebildeten Modelle basieren auf den Messungen aller 3 Erhebungswellen.

Tabelle 2a zeigt, dass der Status, nicht verheiratet zu sein, auch bei gleichzeitiger Kontrolle

von weiteren gewichtsrelevanten Einflissen, wie der Schwangerschaftswoche bei Geburt und
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von sozio-6konomischen Variablen, die allesamt keinen signifikanten Einfluss auf das
Geburtsgewicht haben, sich weiterhin negativ auswirkt. Die hochkorrelierenden
gesundheitlichen und sozio6konomischen Variablen sind auch keine Moderatorvariablen, die
einen verdeckten Zusammenhang von Body-Mal-Index und Familienstand pl6tzlich sichtbar
machen. Im Hinblick auf das Geburtsgewicht und auf Abweichungen vom BMI bestétigen die

deutschen Daten also die Hypothese 2 nicht.

Tabelle 2a hier einfugen

4.2. Objektive Gesundheitsstorungen und subjektive Sorgen

Kaorperliche und geistige Stérungen kénnen die gesundheitliche Entwicklung von Kindern
nachhaltig gefdhrden. Im Sozio-6konomischen Panel findet sich eine Reihe von abgefragten
Storungen, die aufgrund der geringen Fallzahl hier jedoch nur als dichotome Variable (ja, nein)
eingehen konnen. Die in der ersten Spalte der Tabelle 2b abgebildeten Koeffizienten sind
odds ratios®.

Bei Kindern aus Familien, die sich durch Trennung, Scheidung oder Tod eines
Elternpaares aufgeltst haben, werden entgegen der in Hypothese 1 formulierten Erwartung
signifikant seltener Stérungen festgestellt (41%) als bei Kindern verheirateter Mtter. Kinder
lediger Mutter haben hingegen ein um 76% erhohtes Risiko an gesundheitlichen Stérungen zu
leiden als die Kinder der verheirateten Referenzgruppe. Dennoch sorgen sich ledige Mdtter
signifikant seltener um die Gesundheit ihrer Kinder als alle anderen Miitter.

Der Einfluss des Familienstandes der Mutter auf die objektive und subjektiv beurteilte
Gesundheit ihres Kindes verliert sich, wenn zusétzlich auch das Alter des Kindes, die mentale

Gesundheit der Mutter und die sozio-6konomische Haushaltssituation berlicksichtigt werden.

2 Ein odds ratio gibt die Wahrscheinlichkeit relativ zum Wert 1 an, mit der eine unabhangige Variable die
(dichotome) Auspragung der abhangigen Variablen verandert.
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Konkret, mit jedem weiteren Lebensjahr des Kindes sinkt die Wahrscheinlichkeit, dass es
an einer Storung leidet bis zum 6. Lebensjahr jahrlich um 12-13%. Parallel zum Anstieg des
psychischen Wohlbefindens der Mutter reduziert sich auch die Wahrscheinlichkeit, dass ihr
Kind an gesundheitlichen Storungen leidet. Die Fallzahlen sind jedoch zu gering, um Iim
Langsschnitt genau zu identifizieren, ob das psychische Wohlbefinden der Mutter eine
Stérung beim Kind verursacht oder ob umgekehrt eine kindliche Stérung die mentale
Gesundheit der Mutter negativ beeintréchtigt.

Entgegen unserer Erwartung erhéht das Haushaltseinkommen die Wahrscheinlichkeit einer
Storungsdiagnose signifikant. Steigt das Einkommen von 1000 auf 10000 Euro dann
verdreifacht sich das Risiko, dass bei dem Kind eine gesundheitliche Storung festgestellt wird.
Eine Erklarung fir diesen kontraintuitiven Befund ware, dass der einkommensabhangige
Versichertenstatus Arzte zu einer aufwendigeren Diagnostik motiviert. Denn der
Einkommenseffekt geht verloren, wenn wir fur die Krankenversicherungsart (privat/gesetzlich)
kontrollieren. Berlicksichtigen wir diese ohne das Haushaltseinkommen, dann leiden Kinder
privat krankenversicherter Mutter signifikant haufiger an gesundheitlichen Stérungen (nicht
ausgewiesen). Vollig auszuschlielen ist aber anhand der Daten auch nicht, dass untere
Einkommensgruppen gegentiber Stérungen oder Abweichungen weniger sensible sind oder

aber dass sie negative Diagnosen wegen der sozialen Unerwiinschtheit nicht preisgeben.

Tabelle 2b hier einfugen

Anders ist es bei der subjektiven Beurteilung der Gesundheit des Kindes. Hier spielt das
Einkommen der Mutter keine Rolle. Entscheidend ist vielmehr ihre eigene gesundheitliche
Situation. So machen sich Miitter, deren Korpergewicht von der BMI-Norm abweicht und

deren physiologisches und psychisches Wohlbefinden niedriger ist, auch signifikant mehr
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Sorgen um die Gesundheit ihrer Kinder. Die Varianzaufklarung dieses Modells (R?), also die
Gute der statistischen Erkléarung, ist aber mit 5% unbefriedigend niedrig.

Wir rechnen deshalb eine weitere Variante, in der auch Variablen zur objektiven
Gesundheit des Kindes berlcksichtigt werden. Diese absorbieren alle Effekte der Mutter, was
zeigt, dass die mdtterliche und kindliche Gesundheit hoch korrelieren. Im L&ngsschnitt
werden wir versuchen, die kausalen Zusammenhange genauer zu identifizieren. Mit knapp 20%
(R?) erreichen wir eine fiir die sozialwissenschaftliche Feldforschung akzeptable Modellgiite.
Wichtig fir die vorliegenden Analysen ist zudem, dass die einzelnen Befunde vergleichbar

sind.

4.3. Arzt- und Krankenhausbesuche

Eltern kontrollieren die Nachfrage ihrer Kinder nach medizinischer Versorgung. Der
Familienstand der Mutter spielt bei der Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen und der
Krankenhausnéchte eine signifikante Rolle. Alle Modelle in Tabelle 2c belegen, dass Kinder
lediger Mutter langere Verweildauern im Krankenhaus haben als Kinder von verheirateten
Muttern.

Der Wert schwankt um einen 1/3 Tag und erhoéht sich, wenn zuséatzlich auch
gesundheitliche Einflussfaktoren und soziobkonomische Determinanten kontrolliert werden.
In diesen komplexeren Berechnungen unterscheiden sich auch die Verweildauern von
Kindern geschiedener, in Trennung lebender oder verwitweter Miitter im Krankenhaus von
denen lediger Mutter. Sie sind signifikant kirzer (nicht abgebildet).

Soziookonomische Einflusse spielen hingegen bei der Krankenhausversorgung von
Kindern in Deutschland keine Rolle. Das ist ein guter Befund, auch wenn er unsere 2.
Hypothese im Bereich der Krankenhausversorgung teilweise widerlegt.
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Tabelle 2c hier einfugen

Unabhéngig von der soziobkonomischen Situation des Haushaltes nutzen auch Mutter die
kostenlosen ambulanten Vorsorgeuntersuchungen im ersten Lebensjahr ihrer Kinder. Der
Befund, dass getrennt lebende Mautter signifikant seltener dieses Angebot wahrnehmen, wird
aber von der Bildungsvariablen aufgehoben. Auch die Anzahl der Arztbesuche mit kleinen
Kindern hangt kaum von den sozio-6konomischen Umstédnden der Mutter ab. Allein das
Haushaltseinkommen und eventuell die Zahl der Kinder im Haushalt wirken sich aus.
Kontraintuitiv und im scheinbaren Widerspruch zu Hypothese 2 senkt ein hoheres
Haushaltsnettoeinkommen die Zahl von Arztbesuche. Auf den zweiten Blick ist dieser Befund
aber durchaus konform mit unseren Erwartungen zu erkldren, weil ein htheres Einkommen ja

gesundheitsforderlich ist und deshalb Arztbesuche seltener sein sollten.

4.4. Scheidungs- oder Selektionseffekte

Eine Trennung von Kausalitdts- und Selektionseffekten und damit eine stabile Schétzung
der jeweiligen Einflusse auf die Gesundheit gelingt erst mit einer Panelanalyse. Die fixed-
effects Panelmodelle der Tabelle 3 kontrollieren die individuelle Heterogenitat der Kinder und
Eltern, auch, und das ist fur unsere Analyse entscheidend, ihren Gesundheitszustand vor
maoglichen Scheidungen, Trennungen oder Sterbefdllen in der Familie. Erklart werden jetzt
nur noch Veranderungen der kindlichen Gesundheit durch veranderte Familienkonstellationen
und durch die weiteren aufgeflhrten, zeitveranderlichen Variablen. Konstante
(Gesundheits)Variablen wie das Geburtsgewicht und die Anzahl der VVorsorgeuntersuchungen,

kdnnen nicht berlcksichtigt werden.
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Die Panelanalyse zeigt im Gegensatz zu den Analysen der zusammengefassten Daten im
Querschnitt und konform mit Hypothese 3, dass die Scheidung der Eltern durchaus
nachhaltige gesundheitsrelevante Folgen hat. So weicht der BMI des Kindes signifikant von
der altersadédquaten Normgrofie um Uber 3 Einheiten ab, wenn Eltern sich scheiden lassen.
Der Befund ist robust auch unter Berlcksichtigung von weiteren Moderatorvariablen und
bestétigt einen Kausalitatseffekt, der von einer positiven Selektion verdeckt war, d.h.
uberdurchschnittlich viele Mutter gesunder Kinder wagen (iberhaupt erst den Schritt einer
Scheidung, weshalb der Effekt im Querschnitt nicht auszumachen ist.

Tabelle 3 zeigt zudem, dass bis auf den Zeitpunkt der Geburt in Schwangerschaftswochen
und das Alter des Kindes bei der Befragung weder das Einkommen des Haushaltes, der
Beschéftigtenstatus, die Bildung der Mutter, ihr Gesundheitsstatus oder ihre subjektive
Zufriedenheit mit der Gesundheit, noch die Haushaltsgrofie oder die Anzahl der Kinder im

Haushalt statistisch bedeutsam sind.

Tabelle 3 hier einfligen

Auch die Anzahl der Arztbesuche nimmt signifikant ab, wenn Eltern sich scheiden lassen.
Aber dieser Effekt verliert sich, wenn auch das Alter des Kindes, das
Haushaltsnettoeinkommen, die subjektiven Sorgen um die Gesundheit des Kindes und
gesundheitliche Stérungen statistisch kontrolliert werden.

Ferner bestatigt sich im Langsschnitt der Zusammenhang von steigendem
Haushaltseinkommen und einer sinkenden Zahl der Arztbesuche. Vor dem Hintergrund der
internationalen, vor allem der US-amerikanischen Diskussion tber die Zugangschancen zu
medizinischen Dienstleistungen, erscheint der Befund befremdlich. Im deutschen Kontext
verweist er eher auf das ungleiche Nutzungsverhalten und den ungleichen Gesundheitsstatus

von gesetzlich und privat Versicherten (Hullegie & Klein, 2010).
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Schliel3lich entpuppt sich anders als in den Ausgangsmodellen die Trennung von einem
verheirateten Partner gegenuber dem Klassischen 2-Eltern-Familienmodell als ein
signifikanter Einflussfaktor auf die subjektive Einschéatzung der Gesundheit des Kindes, wenn
auch die Bildung der Mutter kontrolliert wird. Weitere signifikante Effekte, die sich im
Querschnitt vor allem zwischen ledigen und verheirateten Muttern abgezeichnet haben,
werden im Ldangsschnitt nicht identifiziert, sondern indirekt als gesundheitsrelevante

Selektionseffekte in die Ehe ausgewiesen, die durch das Panelmodell kontrolliert werden.

5. Diskussion

Es ist seit langem bekannt, dass Familien Gesundheit produzieren. Aber disziplindre
Grenzen zwischen Gesundheits- und Familienforschung erschweren den systematischen
Austausch von Ergebnissen. Im vorliegenden Papier verknupfen wir Befunde aus der
internationalen Familienforschung vor allem zum familiaren Wandel mit einschléagigen,
vorklinischen GesundheitsmalRen. Wir testen den Einfluss familidrer Strukturen und den
Einfluss ihrer Veranderungen auf die Gesundheit von Kindern an wenig erforschten
reprasentativen deutschen Daten.

Dabei zeigt sich, dass Kinder in traditionellen Ehen in Deutschland nicht generell gestinder
sind als Kinder in anderen Familien. Eine differenzierte Argumentation ist geboten,
differenzierter als sie in den USA oft gefuhrt wird (Waite & Gallagher, 2000). Denn einerseits
haben Kinder verheirateter Mditter ein héheres Geburtsgewicht, das ein Indikator fur weniger
Stress ist (Torche, 2011). Auch ihr BMI weicht weniger von Normgréfien ab als der von
Kindern geschiedener Mutter. Andererseits besteht kein Unterschied zum BMI von Kindern

lediger und verwitweter Mutter. Zudem und entgegen der allgemeinen Erwartung ist das
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Risiko, dass Kinder an einer gesundheitlichen Stérung leiden, bei getrennt lebenden Muttern
signifikant niedriger.

Familienstdnde korrelieren auch mit ungleichen sozialstrukturellen Realitaten. Die oft
angefuhrte bessere finanzielle Ausstattung von 2-Eltern-Kind-Haushalten ist im deutschen
Kontext nicht unbedingt gesundheitsfordernd. Fir die meisten der hier untersuchten
Gesundheitsvariablen spielt das Einkommen der Eltern keine Rolle. Dass ein hoheres
Haushaltsnettoeinkommen mit der Wahrscheinlichkeit Kkorreliert, dass Kinder an einer
gesundheitlichen Stérung leiden, deutet eher auf unbeabsichtigte angebotsinduzierte
Nachfrageeffekte des Gesundheitssystems hin (Brockmann, Miller, & Voges, 2006; Jurges,
2007). Denn Kinder besserverdienender Eltern zahlen als privat Versicherte hohere
Behandlungspauschalen und darum ist es ist nicht auszuschlielen, dass sie Ubertherapiert
werden. Ein expliziter Test dieses Arguments bedarf aber umfangreicherer Daten als sie
dieser Studie zugrundeliegen und muss an anderer Stelle erfolgen.

Entscheidender als materielle Ressourcen fir das gesundheitliche Wohlbefinden von
Kindern ist die mentale und intellektuelle Verfassung der Mutter, die die Wirkung familidrer
Veranderungen filtert. Wir wissen aus der Literatur, dass Verheiratete im Durchschnitt
glucklicher und mittlerweile besser gebildet sind als Nichtverheiratete (Coombs, 1991; Lucas,
Clark, Georgellis, & Diener, 2003; Stack & Eshleman, 1998; Torr, 2011). Wir wissen aber
auch, dass sich Partnerschaften ganz wesentlich in ihrer Qualitat unterscheiden (Bradbury,
Fincham, & Beach, 2000). Eine Loslésung aus einer unbefriedigenden Partnerschaft
empfinden die Beteiligten vielleicht eher als einen glicklichen Gewinn denn als einen
stressbeladenen Verlust, gerade auch Frauen, die immer noch in der Mehrzahl die
Ehescheidungen einreichen (P. R. Amato & Booth, 2001; Andress & Brockel, 2007
Umberson & Montez, 2010). Ebenso belastend kann die Pflege schwerstkranker Ehepartner
sein (Christakis & Iwashyna, 2003; Horowitz, Passik, & Malkin, 1996), besonders wenn noch

Kinder im Haushalt versorgt werden missen. Der Wegfall dieser Belastungen konnte erkléren,
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warum Trennungen, Scheidungen oder auch der Tod eines Partners die Gesundheit des
Kindes oft nicht beeintrachtigen.

Indirekt nachweisbar sind aber auch positive Selektionseffekte. Denn wenn wir die
individuelle Heterogenitat im Panelmodell kontrollieren und nur noch die direkte Wirkung
beobachteter Scheidungen und anderer Familientrennungen auf die Gesundheit von Kindern
beruicksichtigen, dann sehen wir negative Gesundheitsfolgen, die im gepoolten Langsschnitt
verdeckt waren. So haben Kinder von geschiedenen Muttern einen signifikant abweichenden
BMI, auch machen sich getrennt lebende Mutter mehr Sorgen um die Gesundheit ihres
Kindes. Dennoch gehen geschiedene Miitter signifikant seltener zum Arzt und getrennt
lebende Muitter suchen nicht hdufiger einen Arzt auf als verheiratete oder ledige Miitter, die
sich weniger um die Gesundheit ihrer Kinder sorgen.

Die Daten selbst geben keine Auskunft tber die Art der Selektion und die Panelergebnisse
sind zeitlich auf maximal 5 Jahre nach der Scheidung/Trennung beschrénkt. Fir diesen
Zeitraum bestatigen aber die Befunde, dass die Ubergangserfahrung einer Trennung oder
Scheidung durchaus aufreibend und anstrengend fiir alle Beteiligten ist. Die neuen
Lebensumstande beeintrachtigen unmittelbar das Ess- und Sportverhalten von Kindern und
die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen. Beunruhigende klinische Auswirkungen, die sich
an einem verlangerten Krankenhausaufenthalt ablesen lassen, losen Anderungen des
Familienstandes jedoch nicht aus.

Eine weitere Aufschlusselung der Gesundheitsentwicklung nach einer Scheidung erlaubt
der Datensatz leider nicht. Die Stichprobe fiir die Langsschnittanalyse von gesundheitlichen
Stoérungen im Kindesalter ist zu klein. Zudem sind die Stérungen nur sehr allgemein abgefragt
worden. AuRerdem konnen wir nicht beanspruchen, eine erschopfende Auswahl von
Gesundheitsindikatoren getroffen zu haben. Auch missen wir die langfristigen

gesundheitlichen Folgen ausblenden. Und schlieBlich fehlen zeitgleiche Daten zur
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Beziehungsqualitét, die die Bedeutung familidrer Strukturen und ihren Wandel noch genauer
erfassen konnten, ebenso wie genetische Informationen.

Trotz dieser Einschrankungen liefern die differenzierenden Befunde wichtige Einsichten in
den deutschen Kontext und weitere Bausteine fiir die internationale Forschung zu Familie und
Gesundheit. Wir bestétigen, dass in Deutschland auch Familien jenseits der konventionellen
2-Eltern-Ehe die Gesundheit ihrer Kinder fordern. Wir sehen aber auch, dass vor allem Kinder
lediger Mutter vielfach benachteiligt sind. Diese Benachteiligung resultiert teilweise aus
negativen Selektionsprozessen, denn die gangigen kausalen Einflussfaktoren erfassen die
Besonderheit des Ledigenstatus nicht volistandig. Neben genetischen Faktoren sind ebenso
frihere Krankheiten der Mutter denkbar. Ein direkter Test wirde genetische Daten und/oder
ein Zwillingsdesign erfordern.

In Zukunft ist dennoch nicht zu erwarten, dass mit der steigenden Zahl von ledigen
Muttern die Gesundheitsprobleme in diesen Familien parallel ansteigen. Mit dem familiaren
Wandel sollte der Status einer ledigen Mutter zunehmend weniger negativ selektiert sein, weil
immer mehr Frauen es aus freien Stiicken vorziehen trotz Kind, unverheiratet zu bleiben. Die
konkreten Belastungen Alleinerziehender im Alltag bleiben aber bestehen oder mdgen sich
sogar verstarken. In jedem Fall verdienen sie mehr wissenschaftliche und gesellschaftliche
Aufmerksamkeit.

Aufschlussreich an unserer Studie ist zudem, dass in Deutschland nicht ein Mangel an
materiellen Ressourcen die Gesundheit der Kinder akut beeinflusst. Das ist ein ganz
wesentlicher Unterschied zu vielen internationalen vor allem US amerikanischen Befunden
und eine Bestétigung der 6ffentlichen deutschen Gesundheitsversorgung. Sensibler misste die
deutsche Gesundheitsversorgung auf die mentalen Probleme von Miittern und auf aktuelle
Scheidungs- und Trennungskrisen reagieren, denn die wirken sich auf die akute und

prophylaktische Gesundheitsversorgung der Kinder negativ aus. Zukunftige Untersuchungen
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sollten gerade diesen Zusammenhang genauer erforschen. Denn die epidemiologischen wie

okonomischen Folgen sind nachhaltig.
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Abbildung 1: Der institutionelle Wandel von Familien in Deutschland 1950-2010.
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Tabelle 1. Deskriptive Verteilungen im SOEP-Datensatzes (2002-2009)

N Mittelwert
(%) (SD)
Kinder
insgesamt 1825
mit 2 Messungen 1035
mit 3 Messungen 355
Alter in Jahren 2,1 (1,8)
Madchen 800
Familienstand
Verheiratet zusammenlebend 2326 (73,5)
Verheiratet getrennt lebend 58 (1,8)
Ledig 608 (19,2)
Geschieden 160 (5,1)
Verwitwet 13 (0,4)
Veréanderungen des Familienstands
Insgesamt 146
Trennungen verheirateter Paare & 58
Scheidungen & Verwitwungen
Geburtsgewicht in Gramm 3332 (628)
Gewicht mit 2-3 Jahren in Kg 14,1 (2,5)
Gewicht mit 5-6 Jahren in Kg 21,3 (4,0)
BMI
0-1Jahr 12,7 (1,65)
2-3 Jahre 15,94 (3,3)
5-6 Jahre 15,7 (2,8)
Anzahl derArztbesuche
in den ersten/letzten 3 Monaten
0-1 J&hrige 1,4 (2,8)
5-6 Jahrige 1,6 (2,0)
Dauer der Krankenhausaufenthalte
der ersten/letzten 3 Monate in Tagen
0-1 Jéhrige 1,7 (8,1)
2-3 Jahrige 0,7 (5,4)
5-6 Jahrige 0,4 (1,9
Keine korperlichen Stérungen festgestellt (%)
0-1 Jahr (%) 1522 (94)
2-3 Jahre (%) 76 (58)
5-6 Jahre (%) 31 (49)
Gesundheit des Kindes macht Sorgen
0-1 Jahr trifft voll und ganz zu (%) 69 (4,0)
trifft eher zu 156 (8,9)
2.3 Jahre trifft voll und ganz zu 55 (4,8)
trifft eher zu 96 (8,4)
Mutter
insgesamt 1420
Alter (in Jahren) 32,7 (5,9)

27



Lebenszufriedenheit

7,5 (1,6)

Bildungsjahre 12,7 (2,7)
Subjektive Gesundheit
sehr gut und gut 1003 (73)
weniger gut und schlecht 82 (6)
SF12
Physiologische Gesundheit 54,5 (6,7)
Mentale Gesundheit 48,6 (9,7)
Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit
0 ganz u. gar unzufrieden 10 g. u. g. zufrieden 7,6 (1,8)
Nationalitét (%)
Deutsch 1250 (90)
Turkisch 47 (4)
Haushalte
insgesamt 1258
Nettoeinkommen 2376 (1433)
Anzahl der im HH lebenden Personen 3,6 (1,1)
Anzahl der Kinder im Haushalt 1,9 (1,0)
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Tabelle 2a: Familidre Lebensformen und ihr Einfluss auf die Gesundheit junger Kinder

Geburtsgewicht Abweichungen vom mittleren
(in Gramm) BMI
P/t
(SD)
Konstante 3375***  _2066%**  -274Q*** | 2 F*k |5 %kx  ]13,8%**
(20) (571) (484) 0,05) (@14 (1,0)
Familienauflésung | ns -106,5t -113,2t ns ns ns
(Trennung, (64,1) (68,2)
Scheidung, Tod)
Ledig -89,9*  -139,9** -134,3** | ns ns ns
Ref.: Verheiratet (36,9) (46,2) (45,9)
Schwangerschafts- 149,8*** 153,7%** -0,25***  -0,26***
wochen (10) (12,2) (0,03) (0,02)
Alter des Kindes ns -0,05***  -0,04***
(0,01) (0,01)
Gesundheit der
Mutter
Alter ns -0,027
(0,01)
HH Charakteristika
Zahl d.Kinder 74% -0,21*
i. HH (41,9) (0,1)
R 0,5 34,8 36 0,00 184 16,8
N 1591 1087 1057 1796 692 1635

Quelle: SOEP (1984) 2002-2009

% 1) <0,001 ** p <0,01 * p<0,05 T p<0,1

Merke: Pooled OLS Modelle mit robusten Varianzschatzungen fir autokorrelierte Daten-

Cluster. Standardfehler in Klammern. Subjektive Gesundheit, Abweichung vom Norm-BMI,

SF12, Zufriedenheit m. Gesundheit, Bildung und Arbeitslosigkeit jeweils der Mutter sowie

dem Nettohaushaltseinkommen sind kontrolliert und nicht signifikant.
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Tabelle 2b: Famili&re Lebensformen und ihr Einfluss auf die objektive und subjektive
Gesundheit junger Kinder

Gesundheitliche Stérungen

Sorgen um die Gesundheit des Kindes

Ja/nein 1= voll und ganz — 4=gar nicht
OR/z prt
(SD) (SD)
Konstante 3,42*** 1,69* 1,68***  2,83***
(0,02) (0,85) (0,49) (0,59)
Familienauflésung 0,59* ns ns ns ns ns ns
(Trennung, (0,14)
Scheidung, Tod)
Ledig 1,76* ns ns 0,12** ns ns ns
Ref.: verheiratet (0,44) (0,05)
Schwangersch.Wo ns ns
Alter des Kindes 0,88***  0,87*** ns
(0,01) (0,01)
Gesundheitliche
Storungen
Motorisch 0,48***
(0,08)
Neurologisch -0,97*
(0,42)
Chronische K. -1,72%**
(0,16)
Kaorperliche 0,57***
Behinderung (0,14)
Referenz: keine
Storung im 1. Jahr
Arztbesuche -0,07**
(0,02)
Krankenhaustage -0,02*
(0,01)
Gesundheit d.
Mutter
Alter ns ns
Subjektive ns ns
Gesundheit
Abs. Abweich. ns 0,02* 0,015* ns
v. NormBMI (0,007)  (0,007)
SF12 Physiol. G. ns 0,01t 0,01* ns
(0,006)  (0,005)
SF12 Mental G. 0,95* 0,96* 0,01**  0,01*** ns
(0,02) (0,02) (0,003)  (0,003)
Zufriedenheit m. ns ns
Gesundheit
Bildung der Mutter ns -0,01t ns
(0,007)
Arbeitslosigkeit ns ns
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HH Charakteristika
NettoHH 3,1* ns
Einkommen(log) (1,67)
Personen i.HH ns ns
Zahl d. Kinder ns ns
i. HH
Log pseudoLL -601,5 -100,3 -120,8
(Pseudo) R? 0,4 54 53 0,4 4 5 19,4
N 2968 1090 1133 2582 938 949 220

Source: SOEP (1984) 2002-2009

*** n <0,001 ** p <0,01 * p<0,05 t p<0,1

Merke: Die Modelle basieren auf gepoolten logistischen und OLS Regressionen mit robusten
Varianzschétzungen flr autokorrelierte Daten-Cluster.
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Tabelle 2c: Familidre Lebensformen und die Nachfrage nach medizinischer Versorgung fir Kinder

Letzte Anzahl der Arztbesuche in den letzten 3 Anzahl der Krankenhausnéchte im letzten
Vorsorgeuntersuchung Monaten Jahr
O=keine - 6=U6 (Log) (Log)
B/t (SD)
Konstante 4,08***  430%** 254***| Q97***  218* 2,12*%**  2.62*** | 0,50*** = 7,13*** L5 71*** 7 6FF*
(0,04) (0,67) (0,40) | (0,03) 0,77) (0,44) (0,46) (0,04) (1,21) 1,3) (1,6)
Familienauflésung
(Trennung, -0,30* - 0,55** ns ns ns ns ns ns ns ns ns
Scheidung, Tod) (0,13) (0,20)
Ledig ns ns ns ns ns ns ns 0,29**  0,38** 0,37** 0,44*
Ref.: verheiratet (0,1) (0,13) (0,14) (0,19)
Schwangerschafs- ns ns -0,12***  -Q,11***  -Q,12***
wochen (0,02) (0,02) (0,03)
Alter des Kindes -0,01**  0,02*** -0,005*** -0,006*** -0,01*** -0,01*** -0,01***  -0,02***
(0,003)  (0,002) (0,001) (0,001) (0,002)  (0,001) (0,003)
Gesundheitliche
Storungen
Neurologisch 0,60** -0,33*
(0,21) (0,15)
Regulatorisch 0,99**
(0,35)
Kaorperliche Beh. 0,27* -0,35*
(0,12) (0,16)
Multiple Behind. 0,25***
(0,07)
Referenz keine
Storung im 1. Jahr
Sorgen u. Gesund. -0,16*** -0,26***
d. Kindes (0,03) (0,07)
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Gesundheit der
Mutter
SF12 Mentale G. ns ns -0,01* -0,01**  -0,01*
(0,005)  (0,005) (0,006)
Bildungsjahre 0,02*
(0,01)
HH Charakter.

Netto-HH- ns -0,13* -0,11¢t ns ns

Einkommen (0,007) (0,06)

Pers.i. HH ns ns ns ns ns
Zahl d. ns ns 0,11% -0,18t ns
Kinder i. HH (0,06) (0,1)

R* % 0,2 2 4 0,0 6 7 12,6 1 24,9 25,7 34,6
N 2646 905 2207 966 416 912 702 1270 501 483 339

Source: SOEP (1984) 2002-2009

*** p <0,001 ** p <0,01 * p<0,05 T p<0,1

Merke: Die Modelle basieren auf pooled OLS Regressionen mit robusten Varianzschatzungen fur autokorrelierte Daten-Cluster. Alter, subjektive
Gesundheit, Abweichung vom Norm-BMI, SF12 physiologische Gesundheit, Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit, Bildung und
Arbeitslosigkeit jeweils der Mutter sind kontrolliert und nicht signifikant.
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Tabelle 3: Familidre Verdnderungen und kindliche Gesundheit

Abweichungen vom Sorgen Arztbesuche Krankenhausnéchte
mittleren BMI (log) (log)
p/t (SD)
Single ns ns ns ns 0,27t ns ns ns
(0,16)
Verheiratet getrennt ns ns ns -2,01* Ns ns ns ns
lebend 0,9
Geschieden 3,43** 3,18* ns ns -0,55**  ns ns ns
1,3) (1,46) (0,20)
Verwitwet ns ns ns ns Ns ns ns ns
Referenz: verheiratet
SchwangerschaftsWo -0,31*** -0,26***
(0,08) (0,04)
Alter des Kindes -0,05*** -0,01*** -0,02***
(0,01) (0,002) (0,006)
Gesundheitliche 0,98** ns
Stérungen (Ja/Nein) (0,35)
Sorgen u. Gesundheit -0,11* -0,087
d. Kindes (0,06) (0,04)
Alter der Mutter 0,20**
(0,07)
Bildung der Mutter 0,8*
(0,39)
HHCharakteristika
NettoHHeinkommen -0,41**
(log) (0,16)
R? % (within) 2,9 21,3 0,2 13,4 3,8 21 0,8 28,7
N 1187 1107 1864 312 859 643 1116 754

Quelle: SOEP (1984) 2002-2009 *** p <0,001 ** p <0,01 * p<0,05 t p<0,1 Merke: Die Modelle basieren auf fixed-effects
Panel Regressionen. Alle signifikanten Moderatorvariablen aus den Modellen 2 sind kontrolliert.
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