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1  Einleitung

Die kontinuierlich hohe Arbeitslosigkeit ist nicht mehr nur in sozial benachteiligten Bevélke-
rungsgruppen anzutreffen, sondern kann inzwischen als gesamtgesellschaftliches Phinomen
betrachtet werden. Derzeit sind in Deutschland mehr Menschen prozentual ohne Erwerbsti-
tigkeit als wihrend der 1920er und 1930er Jahre zur Zeit der Weltwirtschaftskrise. Dabei er-
tullt die Erwerbstatigkeit in der westlichen Gesellschaft neben der sozialen Absicherung und
Vorsorge lingst mehrere Funktionen: Sie bietet Tagesstruktur, eine sinnvolle Beschiftigung,
ermoglicht die Einbindung in soziale Bezlige sowie die Teilnahme an der Konsumgesellschaft
(Brahler et al. 2002). Insgesamt nehmen die Anspriiche an die Arbeit zu, so dass zusitzlich
zum materiellen Hintergrund noch geistige und immaterielle Anspriiche, wie z.B. persénliche
Entfaltung, Anerkennung, Kommunikation und Partizipation an die Arbeit gestellt werden
(Elkeles 2003). Arbeit kann somit als wichtige Verbindung zur gesellschaftlichen Wirklichkeit
gesechen werden (Bundesministerium fir Familie Senioren Frauen und Jugend 2002). Die
Dauer der Arbeitslosigkeit sowie eine starke individuelle und gesellschaftliche Arbeitsorientie-
rung beeinflussen die Belastung durch Arbeitslosigkeit ma3geblich (Elkeles 2003). Das Aus-
scheiden aus dem Erwerbsleben bedeutet nicht nur fiir den Arbeitslosen sondern auch fiir die
Angehorigen eine finanzielle und psychosoziale Belastung. Weitere Funktionen der Erwerbsta-

tigkeit wie Selbstidentitit missen anderweitig ersetzt werden.

So verwundert es nicht, dass verschiedene nationale und internationale Studien héhere Motbi-
ditits- und Mortalititsraten von Arbeitslosen im Vergleich zu Erwerbstitigen aufzeigen
(Brenner 1979; Gerdtham/Johannesson 2003; Grobe/Schwartz 2003; Martikainen 1990; Osler
et al. 2003; Schach et al. 1994). Ebenso belegen einige Studien, dass Arbeitslose ihre eigene
Gesundheit deutlich schlechter einschitzen als Erwerbstitige (Bammann/Helmert 2000;
Elstad/Krokstad 2003; Grobe/Schwartz 2003; He/Colantonio 2002). Die subjektive Gesund-
heit erweist sich wiederum in verschiedenen Studien als guter Priadiktor fiir nachfolgende
Mortalitit (Benjamins et al. 2004; Idler/Benyamini 1997; Idler et al. 1990; Kaplan et al. 1996;
Mossey/Shapiro 1982). Bei einer derzeitigen Arbeitslosenquote von 11,6% (Arbeitsagentur
2004e) in der gesamten Bundesrepublik Deutschland (BRD) im August diesen Jahres ergibt
sich die Public-Health Relevanz schon aufgrund der hohen Anzahl betroffener Personen. Die
Arbeitsmarktstatistiken fihren tber vier Millionen arbeitslos gemeldete Personen im Jahres-
durchschnitt fir 2003 an. Es gibt keine Anzeichen dafiir, dass die Zahlen fiir dieses Jahr nied-

riger ausfallen.
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Bereits 1986 wurde von der World Health Organisation (WHO) (zitiert nach Brihler et al.
2002: 211) benannt, dass die kontinuierlich steigenden Arbeitslosenzahlen in den Industriena-

tionen als groBere epidemiologische Krise eingeschitzt werden kénnen.

Arbeitslosigkeit stellt sowohl ein individuelles Problem als auch eine gro3e Herausforderung
fir die ganze Gesellschaft dar. Die individuellen Folgen sind vielfiltiger Art und mit der Er-
fahrung verbunden, nicht mehr gebraucht zu werden. Weiter gehen sie mit Wohlstandseinbu-
Ben und somit einem sozialen Abstieg einher. Zusitzlich zu den individuellen Auswirkungen
der Arbeitslosigkeit, verursacht Arbeitslosigkeit immense Kosten fiir das Gesundheitswesen
und stellt damit fir den Staat einen erheblichen Kostenfaktor dar. Volkswirtschaftlich gesehen
kommt es zu einem Wohlfahrtsverlust, da die Moglichkeiten der Produktion von Giitern und
Diensten nicht voll genutzt werden kénnen (Franz 2003). Des weiteren fihrt Arbeitslosigkeit
zu einer Gefahrdung des Bestands der sozialen Sicherungssysteme, da diese von einer ausrei-

chend hohen Anzahl sozialversicherungspflichtiger Arbeitsverhaltnisse abhingig sind (ebd.).

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Fragestellung, ob sich Unterschiede zwischen Arbeits-
losen und Erwerbstitigen bei der Bewertung der subjektiven Gesundheit ergeben, differen-
ziert zu beantworten. Die bisherigen Studien zum Thema Arbeitslosigkeit und Gesundheit un-
tersuchen u.a. zwar auch Zusammenhinge zur subjektiven Gesundheit, verzichten aber dar-
auf, diese differenziert darzustellen. Diese Licke im Forschungsstand soll mit dieser Arbeit
und den darin vorgenommenen Analysen verringert werden. Da es sich bei den vorliegenden
Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS 98), welche durch das Robert Koch-
Institut Berlin zur Verfiigung gestellt wurden, um eine Querschnittsstudie handelt, kann die
Wirkungsrichtung des Zusammenhangs von Arbeitslosigkeit und Gesundheit, diskutiert als

Selektions- und Kausalhypothese, nicht beantwortet werden.

Die Magisterarbeit beinhaltet insgesamt zwei Teile. Der erste Teil, welcher den theoretischen
Hintergrund umfasst, stellt Konzepte und Begriffe zur Arbeitslosigkeit sowie zur subjektiven
Gesundheit dar (Kapitel zwei). Nach diesem theoretischen Rahmen folgt ein Uberblick iiber
den Forschungsstand zur Arbeitslosigkeit und subjektiven Gesundheit (Kapitel drei). Daraus
werden die genaue Fragestellung und die der Arbeit zugrunde liegenden Hypothesen entwi-

ckelt.
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Der zweite Teil der Arbeit umfasst den methodischen Teil. Er beginnt mit der Datenbeschrei-
bung, einer ausfihrlichen Operationalisierung sowie der Analysestrategie (Kapitel vier). Es
folgt schlieBlich der Ergebnisteil (Kapitel fiunf), welcher die deskriptiven und multivariaten
Ergebnisse beinhaltet. SchlieBlich werden die Ergebnisse zusammengefasst und diskutiert
(Kapitel sechs). Die Arbeit schlieft mit einem Ausblick hinsichtlich der Public-Health Rele-

vanz der gezeigten Ergebnisse.



2 Konzepte und Definitionen

Das folgende Kapitel behandelt zwei groBen Themen: Arbeitslosigkeit und subjektive Ge-
sundheit. Beide Themen beinhalten umfassende Konzepte und damit einhergehende Begriffe.
Fir das Verstindnis der weiteren Arbeit ist es notwendig, die jeweilige Theorie genauer darzu-

stellen.

2.1 Arbeitslosigkeit

Die Darstellung der verschiedenen Begriffe und Konzepte von Arbeitslosigkeit ist erforder-
lich, um Klarheit tber den Personenkreis zu schaffen, der in der vorliegenden Arbeit be-
schrieben wird. Hierbei werden die Begriffe Erwerbslosigkeit und Arbeitslosigkeit voneinan-
der abgegrenzt. Damit hingen auch die verschiedenen Mdglichkeiten zusammen, Arbeitslo-
senquoten zu berechnen, welche kurz aufgezeigt werden. Weiter werden die verschiedenen
Phasen kurz beschrieben, welche auf die Arbeitslosigkeit folgen und dieser Untersuchung
zugrunde liegen. Schliefllich wird die Entwicklung der Arbeitslosigkeit in Deutschland darge-
stellt, da sie eng mit dem Forschungsstand zur Arbeitslosigkeit verbunden ist und diesen mal3-

geblich beeinflusst hat.

2.11 Begriffsbestimmung und Erfassung der Arbeitslosigkeit

Wenn von ,,zivilen Erwerbspersonen® gesprochen wird, werden damit Erwerbstitige und Er-
werbslose bezeichnet. Grundgesamtheit hierbei sind alle Personen ab 15 Jahren, deren Wohn-
sitz in Deutschland liegt. Erwerbstitige, umgangssprachlich auch als Berufstitige bezeichnet,
sind alle Personen, die in einem Arbeitsverhiltnis stehen. Es zidhlen also nicht nur alle abhin-
gig Beschiftigten sondern auch Selbstindige, Freiberufler sowie mithelfende Familienangeho-
rige dazu. Keine Rolle spielt dabei, ob es sich bei diesem Arbeitsverhiltnis um eine hauptbe-
rufliche Titigkeit oder eine Nebentitigkeit handelt. Ebenso ist die Hohe des Entgelts unwe-
sentlich. Emwerbslos sind demzufolge alle Nichtbeschiftigten, die auf der Suche nach Arbeit
sind, unabhingig von einer Registrierung bei der Bundesagentur fir Arbeit durch eine Mel-
dung als Arbeitsloser oder Arbeitssuchender (Statistisches Bundesamt 2002). Erwerbslose ar-
beiten nicht einmal eine Stunde pro Woche nach dieser Definition. Dabei wird davon ausge-
gangen, dass diese Personen innerhalb von zwei Wochen dem Arbeitsmarkt zur Verfiigung
stehen. Dieses Konzept umfasst also die so genannte ,,S57%/e Reserve, d.h. arbeitssuchende Per-
sonen, die sich aufgrund fehlender Anspruchsvoraussetzungen oder anderen Grinden nicht
bei der Bundesagentur fiir Arbeit arbeitslos gemeldet haben, und stellt sich damit relativ um-

fassend dar, auch hinsichtlich der Erfassung der Arbeitslosigkeit von Frauen. Diese Erfassung
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von Erwerbslosigkeit liegt sowohl der Datenerhebung des Statistischen Bundesamtes als auch

dem Mikrozensus zugrunde (Hollederer 2002).

Gemil3 des {16 sowie §118 des Arbeitstérderungegesetz, SGB 111, miissen Erwerbslose fol-
gende Kiriterien erfillen, um nach der Definition der Bundesagentur fir Arbeit als arbeitslos zu
gelten: es ist eine personliche Arbeitslosmeldung bei der Agentur fiir Arbeit erforderlich. Ar-
beitslose diirfen nicht, oder nur mit weniger als 15 Stunden wochentlich, in einem Beschafti-
gungsverhiltnis stehen. Weiter miissen sie eine versicherungspflichtige Beschiftigung (mehr
als 15 Stunden woéchentlich) suchen und dabei den Vermittlungsbemithungen des Arbeitsam-
tes zur Verfiigung stehen. Voraussetzung dabei ist, dass sie flr eine Arbeitsaufnahme sofort
zur Verfiigung stehen. Arbeitslose diirfen nicht Schiiler, Student oder Teilnehmer einer Mal3-
nahme der beruflichen Weiterbildung sein. Weiter diirfen Arbeitslose zum Zeitpunkt der Ar-
beitslosenmeldung nicht arbeitsunfihig erkrankt sein. Empfinger von Altersrente sowie Per-
sonen ab der Vollendung des 65. Lebensjahres sind vom Personenkreis der Arbeitslosen aus-
geschlossen (Arbeitsagentur 2004d). Tabelle 1 bietet einen Uberblick iiber die aufgezeigten

Unterschiede der Konzepte Erwerbs- und Arbeitslosigkeit.

Tabelle 1: Abgrenzung der Begriffe Erwerbslosigkeit und Arbeitslosigkeit

Erwerbslosigkeit Arbeitslosigkeit
Geringfigige Beschiftigung Nicht eine Stunde pro Woche Unter 15 Stunden pro Woche
Verfiigbarkeit Innerhalb von 14 Tagen sofort
Meldung bei Bundesagentur fir Unabhingig von Arbeitslos- Arbeitslosmeldung notwendig
Arbeit meldung
Betroffene Personen im Jahr 1997 | 7,437 Millionen 4,384 Millionen

Quelle: eigene Darstellung

Gemil3 §18 SGB III sind arbeitslose Personen, die ein Jahr und linger arbeitslos gemeldet
sind, langzeitarbeitslos (Arbeitsagentur 2004d). Diese Definition deckt sich mit der Definition
der OECD von 1987, wonach als langzeitarbeitslos gilt, wer aus dem Erwerbsleben stammt,
und seit mindestens zwolf Monaten ununterbrochen arbeitslos ist (Karr 2002). Problematisch
bei der Erfassung der Arbeitslosenquote durch die Bundesagentur fiir Arbeit ist, dass wichtige
dynamische Prozesse wie Langzeitarbeitslosigkeit unterschitzt werden (Franz 1998). Jede Un-
terberechung der Arbeitslosigkeit fihrt dazu, dass bei einer erneuten Arbeitslosmeldung mit
der Erfassung von vorne angefangen wird. D.h. bei der Aufnahme einer auch nur kurzen Er-
werbstatigkeit, sofern diese nicht unter sechs Wochen betrigt (Bundesagentur fiir Arbeit

2004), fallt die Person aus der Statistik der Langzeitarbeitslosigkeit heraus. Bei einer anschlie-
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Benden erneuten Arbeitslosmeldung zihlt derjenige nicht mehr zum Personenkreis der Lang-
zeitarbeitslosen. Es kann also davon ausgegangen werden, dass die Zahlen und damit das
Ausmal} der Langzeitarbeitslosigkeit deutlich unterschitzt werden. Weiter ist der Begriff
Langzeitarbeitslosigkeit hinsichtlich des Alters zu unterscheiden. Bei jugendlichen Arbeitslo-
sen spricht man bereits ab einer Arbeitslosigkeitsdauer von sechs Monaten von Langzeitar-
beitslosigkeit (Dietrich 2001). Da in der vorliegenden Arbeit das Alter auf 18 bis 65 Jahre ein-
geschrinkt wird, wird hier weiterhin von Langzeitarbeitslosigkeit gesprochen wenn die Befrag-

ten angegeben haben, zwolf und mehr Monate arbeitslos gemeldet zu sein.

Arbeitslosigkeit kann aus 6konomischer Sicht beschrieben werden. Dabei gelten Personen als
arbeitslos, wenn sie fiir die jeweils fir sie herrschenden Bedingungen auf dem Arbeitsmarkt
arbeiten mochten bzw. wirden, trotzdem jedoch keiner Erwerbstitigkeit nachgehen. Dies ent-
spricht der Bedingung der Zumutbarkeit, welche im Arbeitsférderungsgesetz SGB III § 2 Abs.

5 Satz 1 vorausgesetzt wird (Franz 2003).

In Deutschland basieren die Arbeitslosenzahlen auf Auszahlung der Meldungen von Arbeits-
suchenden bei den Agenturen fiir Arbeit. BezugsgroB3e fur die Arbeitslosengnote ist die Zahl der
zivilen Erwerbspersonen, inklusive Selbstindigen und Familienangehorigen, die sich auf Basis
von Verwaltungszahlen errechnen lassen (Grobe/Schwartz 2003). Dargestellt wird dies in

Formel 1.

Formel 1: Berechung der Arbeitslosenquote
Arbeitslosenquote = Arbeitslosenanzahl x 100%
Erwerbsfihigenanzahl
Eine weitere Méglichkeit ist die Berechung der Arbeitslosenquote anhand der abhingigen zivi-
len Erwerbspersonen. Hierzu zihlen alle sozialversicherungspflichtig Beschiftigten. Ausge-

nommen sind Selbstindige und mithelfende Familienangehérige (Thode 2001).

Mit den Daten des BGS 98 ist es nicht moglich, die Situation Erwerbsloser zu analysieren, da
nur danach gefragt wird, ob der Betreffende arbeitslos gemeldet ist. Es ist davon auszugehen,
dass nur Personen, die bei der Bundesagentur fir Arbeit arbeitslos gemeldet sind, diese Frage
entsprechend beantworten. Personen, die auf der Suche nach Arbeit, nicht jedoch bei der
Bundesagentur fiir Arbeit arbeitslos gemeldet sind, werden damit nicht erfasst. Das umfassen-
dere Konzept der Erwerbslosigkeit findet mit den Daten des BGS 98 somit keine Anwen-

dung.
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Deshalb wird der vorliegenden Arbeit die Definition von Arbeitslosigkeit der Bundesagentur

fir Arbeit zugrunde gelegt.

2.1.2 Phasen nach Eintritt der Arbeitslosigkeit

Bei Eintritt der Arbeitslosigkeit wurden in der Vergangenheit verschiedene Befindlichkeits-
phasen, die der Einzelne durchliuft beschrieben. Erstmals wird dieses idealtypische Phasen-
modell bei Jahoda im Jahr 1933 dargestellt (zitiert nach Berth et al. 2003). 1984 erfolgt eine
Erweiterung durch Kieselbach (Kieselbach/Schindler 1984). Hierbei werden die urspringlich
vier gefundenen Phasen auf sechs ausgedehnt: die Anzzipationsphase steht ganz zu Anfang bei
Bekanntwerden der Arbeitslosigkeit, gefolgt von einem Schock unmittelbar bei Eintritt der Ar-
beitslosigkeit. Es schliet sich die Erbolungsphase wihrend der ersten ein bis zwei Monate an.
Im dritten bis sechsten Monat, in der sogenannten Latenzphase, nehmen mit Arbeit verbunde-
ne Faktoren ab, wie z.B. 6konomische Sicherheit und soziale Einbindung. Dieser Phase folgt
nach sechs bis zwolf Monaten eine pessimistische Reaktion, in welcher Alltagsprobleme wie z.B.
finanzielle Unsicherheit bereits bestehende Belastungen verstirken. Nach einem Jahr Arbeits-
losigkeit kommt es zu einer fatalistischen Anpassung und Resignation mit der derzeitigen Situati-
on. Die gesundheitliche Situation Arbeitsloser in dieser Phase stellt sich, wie im Forschungs-

stand aufgezeigt, gravierend dar.

Mit der vorliegenden Arbeit wird tberpriift, ob eine Einteilung in diese Phasen in Abhingig-
keit von der Dauer der Arbeitslosigkeit auch eine Entsprechung in der Bewertung der subjek-
tiven Gesundheit findet. Es kann aufgrund der Fallzahlen jedoch keine exakte Aufteilung in
die Phasen vorgenommen werden. So beschrinkt sich die Anlehnung an dieses Modell auf die
Einteilung von Arbeitslosen in Kurz- und Langzeitarbeitslose, wie in der Operationalisierung

unter 4.2.2 beschrieben.

2.1.3 Entwicklung der Arbeitslosigkeit in Deutschland und Forschungsstand zu Ar-
beitslosigkeit und Gesundheit

Im folgenden Abschnitt wird die Entwicklung der Arbeitslosigkeit innerhalb Deutschlands
kurz dargestellt. Der Verlauf der Arbeitslosigkeit spielt im Zusammenhang mit dem Thema
Arbeitslosigkeit und Gesundheit insofern eine Rolle, als dass sie die Arbeitslosenforschung
mal3geblich beeinflusst hat. Ihre Auswirkungen auf den Forschungsstand werden hier aufge-
zeigt. Weiter werden die derzeit bekannten Auswirkungen von Arbeitslosigkeit auf die Ge-
sundheit prasentiert, welche in verschiedenen nationalen und internationalen Studien in der

Vergangenheit gezeigt wurden.
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Durch die Weltwirtschaftskrise in den 20er und 30er Jahren des letzten Jahrhunderts sind
erstmals seit der Industrialisierung grole Anteile der Bevélkerung von Arbeitslosigkeit betrof-
fen. In diesen Zeitraum fillt auch die Errichtung der Reichsanstalt fiir Arbeitsvermittlung und
Arbeitslosenversicherung, die Rechtsvorgingerin der Bundesagentur fur Arbeit. Die klassische
Studie zu den Auswirkungen von Arbeitslosigkeit auf Gesundheit ,,Die Arbeitslosen von Ma-
rienthal® (Jahoda et al. 1975) entsteht vor dem Hintergrund der Weltwirtschaftskrise 1931-33.
In dieser Studie werden bereits verschiedene psychosoziale Belastungen, wie z.B. depressive
Verstimmungen, Resignation, Angst und Orientierungslosigkeit infolge von Arbeitsplatzver-

lust beschrieben.

Nach dem zweiten Weltkrieg ist die deutsche Wirtschaft bis Mitte der 70er Jahre in einem
langfristigen Gleichgewicht, so dass nahezu Vollbeschiftigung (Grobe/Schwartz 2003; Schultz
1995) herrscht. Wobei unter Vollbeschiftigung zu verstehen ist, dass die Zahl der Arbeitslosen

die Zahl der offenen Stellen nicht tbersteigt (Statistisches Bundesamt 2002).

Der Bedarf an weiteren Studien zu den Auswirkungen der Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit
wird erst mit dem Anstieg der Arbeitslosigkeit in den westeuropiischen Industrielindern Mitte
der 70er und zu Beginn der 80er Jahre erneut geweckt (Miiller/Heinzel-Gutenbrunner 2001).
So wird in den 70er Jahren durch Brenner in verschiedenen Studien eine hohere Mortalitit ar-
beitsloser Menschen gezeigt (z.B. Brenner 1979). Auswirkungen auf das tigliche Leben in
Form von mehr kérperlichen Beschwerden bei Arbeitslosen im Vergleich zu Erwerbstitigen
zeigen Kasl et al. (1975). Durch die Olkrisen 1973 und 1981 sowie die einsetzende Rezession
1992/93 kommt es zum Aufbau einer erheblichen Arbeitslosigkeit in den alten Bundeslin-
dern. Die Auswirkungen der Arbeitslosigkeit auf die Mortalitit werden in den folgenden Jah-
ren durch weitere Studien (Benjamins et al. 2004; Gerdtham/Johannesson 2003; Martikainen

1990), auch fir die BRD (Schach et al. 1994 zitiert nach Elkeles 2001) bestitigt.

Die schubartige Entwicklung der Arbeitslosigkeit von 1960 bis heute mit nur geringer Riick-
bildung der Arbeitslosigkeit, geht mit einer Verhirtung der Arbeitslosigkeit, auch ,,Hysterese®
genannt, einher (Franz 2003: 18). Verbunden ist diese ungiinstige Entwicklung mit einer gro-
Beren Gewichtung der Langzeitarbeitslosigkeit. Ursachen dafiir sind u.a. die Stigmatisierung
der von lingerer Arbeitslosigkeit Betroffenen, einer Verstirkung von Entmutigungseffekten

bei diesen Personen sowie einer Anpassung des Arbeitsbedarfs durch Mehrarbeit. Dadurch



Konzepte und Definitionen

kommt es zu einer niedrigeren Fluktuation auf dem Arbeitsmarkt und damit einhergehend zu
geringeren Einstellungschancen von Arbeitslosen (Franz 2003). Durch diesen unglinstigen
Kreislauf kommt es zu einer Verfestigung der Arbeitslosigkeit bei Einzelnen und dem Ein-
pendeln der Arbeitslosenquote auf einem héheren Niveau. Diese Entwicklung wird in den
Studien berticksichtigt. So wird ein Zusammenhang zwischen dem Anstieg des Mortalititsrisi-
kos mit der Dauer der Arbeitslosigkeit festgestellt (Gmunder Ersatzkasse Deutschland (GEK)
2001; Grobe/Schwartz 2003; Grobe et al. 1999; Hollederer 2002). Weiter wird ein Zusam-
menhang zwischen kumulierter Arbeitslosigkeitsdauer und gesundheitlichen Einschrinkungen
festgestellt (Arrow 1996; Hollederer 2003; Rodriguez 2001). Parallel zum Anstieg der Arbeits-
losenquote entwickelt sich die Anzahl der Erwerbstitigen in der BRD. So steigt diese Zahl
von 1970 mit 27 Millionen Personen bis 1991 auf 31 Millionen Personen an (Grobe/Schwartz
2003), trotz lingerer Ausbildungszeiten und der Moglichkeiten, frither aus dem Erwerbsleben
auszuscheiden. Ursachen sind eine verinderte Altersstruktur der Bevolkerung, die zunehmen-
de Erwerbsbeteiligung von Frauen und besonders verheirateter Frauen, sowie die Zuwande-

rung von Aus- und Ubersiedlern sowie Auslindern (Statistisches Bundesamt 2002).

Eine weitere Rolle sowohl bei der Entwicklung der Arbeitslosenquote als auch der Erwerbs-
personenzahl spielt die Wiedervereinigung. Die Situation in der ehemaligen Deutschen De-
mokratischen Republik (DDR) zeichnete sich durch eine veraltete Wirtschaftsstruktur und
fehlende Rationalisierungen und Modernisierungen aus. Hier herrschte verdeckte Arbeitslo-
sigkeit durch unproduktive Arbeitsplitze. Andererseits war die DDR durch eine betriebszent-
rierte Sozialpolitik gekennzeichnet. Der Arbeitsplatz erfillte viele verschiedene soziale Funkti-
onen und Gbernahm auch Versorgungsfunktionen z.B. durch Kindergirten oder der Vergabe
von Wohnungen. Zudem nahm die Arbeit einen ideologisch iberhéhten Stellenwert ein
(Berger 2001).

Nach der Wiedervereinigung kommt es zu massiven Produktionseinbriichen durch die fehlen-
de Wettbewerbsfahigkeit sowie den Ausfall der traditionellen osteuropidischen Mirkte
(Grobe/Schwartz 2003). Durch die Anpassung der Wirtschaftsstruktur, welche die Freiset-
zung von mehr Arbeitskriften als Neueinstellungen zur Folge hat, kommt es zu einer hohen
Arbeitslosenquote in den neuen Bundeslindern (Statistisches Bundesamt 2002). Innerhalb des
ersten Jahres nach der Wiedervereinigung verringert sich die Erwerbsquote ostdeutscher
Minner von 97% auf 90% und die Erwerbsquote ostdeutscher Frauen von 94% auf 81%. Be-
sonders bei dlteren Frauen kommt es zu einem massiven Anstieg der Arbeitslosigkeit (Berger

2001).
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1997 uberschreitet die Arbeitslosenquote in der BRD erstmals im Jahresdurchschnitt die vier
Millionengrenze und liegt bei 12,7%. Zusitzlich zu der von der Bundesanstalt fir Arbeit ge-
nannten Arbeitslosenzahl kénnen noch weitere potentielle Erwerbspersonen der Stillen Re-
serve, wie oben beschrieben, dazugerechnet werden. Somit ergibt sich in Deutschland fiir das
Jahr 1997 eine Zahl von 7,437 Millionen Menschen, die Interesse an einem Arbeitsplatz auf
dem freien Arbeitsmarkt haben (Statistisches Bundesamt 1998a). Durch die konjunkturelle
Erholung kommt es zu einer leichten Entspannung auf dem Arbeitsmarkt im Jahr 1998, dem
Haupterhebungszeitraum des BGS 98. Die Arbeitslosenquote aller abhingig zivilen Erwerbs-
personen ist 1998 aber weiterhin mit 12,3% und 4.280.329 arbeitslosen Personen sehr hoch
(Arbeitsagentur 2004f). Nach Gebieten unterteilt stellt sich die Arbeitslosigkeit 1998 in Ost-
deutschland mit 19,2% dramatischer als in Westdeutschland mit 10,3% dar (ebd.).

Mit zunehmendem Anstieg der Arbeitslosenquote als gesamtgesellschaftliches Phinomen
nimmt sowohl die Anzahl der Studien in Deutschland als auch international zu, die sich dem
Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und der Gesundheit widmen. Elkeles weist bei verschie-
denen Gesundheitsstatusvariablen® einen schlechteren Gesundheitszustand bei Arbeitslosen
im Vergleich zu Erwerbstitigen nach (vgl. hierzuElkeles 1993). Weitere Studien bestitigen die-
se Ergebnisse vor allem bei arbeitslosen Minnern: Sie weisen eine héhere Inanspruchnahme
von ambulanten drztlichen Leistungen (Bertran/Claussen 1999), mehr Krankenhaustagen bei
arbeitslosen Minnern und Frauen (Grobe/Schwartz 2003; Grobe et al. 1999) sowie lingere
Zeiten von Arbeitsunfahigkeit (Hollederer 2002) nach. Bei einem Vergleich der Behandlungs-
ursachen im Krankenhaus steht bei Arbeitslosen v.a. die Behandlung aufgrund psychischer
und Verhaltensstorungen im Vordergrund. Bei Minnern nimmt die stationire Behandlung
aufgrund von Alkoholmissbrauch einen grolen Stellenwert ein (Grobe/Schwartz 2003; Grobe
et al. 1999). Deutlich haufiger wird von arbeitslosen Mannern angegeben, eine Einschrinkung
bei Aktivititen des taglichen Lebens zu erfahren. Der Anteil der Personen mit amtlich aner-
kannter Behinderung liegt bei arbeitslosen Minnern mit 15% doppelt so hoch wie bei Berufs-
titigen. Bei Frauen werden hierbei kaum Unterschiede gefunden (Grobe/Schwartz 2003).
Werden arbeitslose Frauen jedoch nach Familienstand differenziert, zeigt sich bei alleinste-
henden und alleinverdienenden Frauen und Mittern dhnliche Beeintrichtigungen wie bei

Minnern. Die Rolle Hausfrau und Mutter bietet also nur unter bestimmten Bedingungen al-

2 Hier: chronische Beschwerden oder Krankheiten; durch den Gesundheitszustand bedingte Behinderung bei der
Erfillung alltiglicher Aufgaben; Erwerbsminderung und Schwerbehinderung.

10
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ternative Bewiltigungsméglichkeiten fir Frauen (Bundesministerium fir Familie Senioren

Frauen und Jugend 2002).

Aktuelle Zahlen zeigen, welches Ausmal3 Arbeitslosigkeit in Deutschland inzwischen ange-
nommen hat. Im August diesen Jahres sind 4.346.518 Personen in Deutschland arbeitslos ge-
meldet. Gemil3 der Bundesagentur fiir Arbeit entspricht dies einer Arbeitslosenquote von
11,6% (abhingig zivile Erwerbspersonen). Darunter sind 1.715.230 (39,5%) langzeitarbeitslos.
Wird nach Ost- und Westdeutschland unterschieden, zeigen sich gravierende Unterschiede:
bei der Arbeitslosenquote. Diese liegt in derzeit in Westdeutschland bei 8,4% wihrend sie in
Ostdeutschland 18,3% betrigt. Eine Ubersicht iiber die Entwicklung der Arbeitslosigkeit in
den letzten Jahren liefert Abbildung 1.

Abbildung 1: Entwicklung der Arbeitslosigkeit in Deutschland

Arbeitslosigkeit in West- und Ostdeutschland
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Quelle: Arbeitsagentur (2004a)

Wie oben bereits dargelegt ist demzufolge davon auszugehen, dass der Anteil der Personen
mit langeren Arbeitslosigkeitserfahrungen in der Vergangenheit tatsiachlich noch entsprechend
héher ist. Wahlt man eine weitere Definition von Arbeitslosigkeit, so kénnen zusitzlich zu
den offiziell bei der Bundesagentur fir Arbeit registrierten Arbeitslosen auch Personen dazu-

gezihlt werden, die voriibergehend in arbeitsmarktpolitischen Programmen beschiftigt sind,

11
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Menschen, die Vorruhestandsregelungen in Anspruch nehmen sowie Personen, die prinzipiell
an einer Beschiftigung interessiert sind, sich jedoch resigniert vom Arbeitsmarkt zurtickgezo-

gen haben (Statistisches Bundesamt 1998a).

Exkurs: Selektions- und Kausalhypothese

Wie im vorherigen Abschnitt bereits dargestellt, weisen Arbeitslose im Vergleich zu Erwerbs-
titigen einen deutlich ungiinstigeren Gesundheitszustand auf. Weniger klar ist jedoch die
Richtung dieses Zusammenhangs. In der Literatur werden mdégliche Selektionseinfliisse sowie

eine Kausalwirkung diskutiert.

Selektionshypothese

Die Selektions- oder ,,drift“-Hypothese geht davon aus, dass Menschen mit einem schlechte-
ren Gesundheitszustand eher arbeitslos werden. Ausleseprozesse auf dem Arbeitsmarkt gehen
nach dieser These zulasten gesundheitlich eingeschrinkter Menschen. Diesen Menschen wird
weniger Leistungsfihigkeit zugetraut und somit werden sie eher entlassen. Ebenso werden
diese Personen wiederum mit geringerer Wahrscheinlichkeit Arbeitsangebote erhalten
(Hollederer 2002). Diese Selektion kénne bei Einstellungsverfahren, bei Auswahlkriterien der
Entlassung sowie bei Stellenabbau stattfinden. Durch vorhandene belastende Arbeitssituatio-
nen koénnten Arbeitnehmer auch an spezifischen Berufskrankheiten erkranken. Eine Kundi-
gung seitens des Arbeitgebers aufgrund lang andauernder Arbeitsunfihigkeit ist moglich.
Chronische Erkrankungen kénnten somit Arbeitslosigkeit direkt verursachen. Die Studie von
Magee (2004) zeigt ein vierfach hoheres Risiko fiir Beschiftigte mit einer einschrinkenden
bzw. behindernden Erkrankung gekiindigt zu werden, im Vergleich zu Beschiftigten ohne Er-
krankung. Nach dem Stand der Forschung existieren Selektionsprozesse auf dem Arbeits-

markt, deren EffektgroBen werden jedoch eher gering eingeschitzt (Hollederer 2003).

Kausalhypothese

Bei der Kausalhypothese besteht die Annahme, dass Erwerbslosigkeit zu einem schlechteren
Gesundheitszustand fihrt. Arbeitslosigkeit wird also als Ursache fiir Krankheit und Tod gese-
hen. Dabei koénne sie direkt, z.B. als direkte Stressreaktion durch Arbeitslosigkeit, oder indi-
rekt, durch verindertes Gesundheitsverhalten (erthohter Alkohol und/oder Nikotinkonsum,
weniger praventives Gesundheitsverhalten) sowie Belastungsfaktoren (finanzielle und familiire
Probleme) wirtken (Brihler et al. 2002). Bei Aussagen tber die Auswirkungen von Arbeitslo-

sigkeit miussen zuerst mogliche Auswirkungen von Selektionseffekten ausgeschlossen oder

12
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entsprechend berticksichtigt werden. Das Problem hierbei ist, dass mégliche gesundheitliche
Auswirkungen der Arbeitslosigkeit zeitlich verzogert auftreten konnen, wie z.B. bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, die sich erst tber den Verlauf von Jahren entwickeln

(Grobe/Schwartz 2003).

Fir eine kausale Beziehung zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit sprechen die Ergebnis-
se von Langzeitstudien, wonach eine Verbesserung des gesundheitlichen Zustands bei Wie-

derbeschiftigung eintritt.

Beide Hypothesen werden jeweils durch verschiedene Studien angedeutet (vgl. hierzu Arrow
1996; Elstad/Krokstad 2003; Magee 2004; Van de Mheen et al. 1999). Insgesamt bleibt die
Abgrenzung zwischen kausalen und selektiven Effekten schwierig. Bisher konnte keine Hypo-
these eindeutig bestitigt werden. Ein Problem ist hierbei, dass statistisch nicht sauber zwi-
schen nachwirkenden Kausaleffekten und Selektionseffekten getrennt werden kann. Aufer-
dem ist der Wiedereinstieg ins Erwerbsleben haufig mit negativen Begleiterscheinungen
(Lohneinbufen, schlechtere Arbeitsbedingungen etc.) verbunden, so dass ein Teufelskreis be-
ginnt, bei dem Ursache und Wirkung nur schwer auseinander zu halten sind (Kieselbach
1999). Inzwischen wurde demzufolge die Idee einer eindeutigen und einseitigen Wirkrichtung
zugunsten eines Ansatzes verworfen, der von einem kreisférmigen Zusammenhang ausgeht,
in welchem Arbeitslosigkeit als psychosozialer Stressor wirkt und mehrere Moderatorvariablen

die Beziehung beeinflussen.

Bei einer Untersuchung der Auswirkungen von Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit kann nicht
darauf verzichtet werden, diese Hypothesen zu berticksichtigen. Auch wenn es sich bei der
vorliegenden Arbeit um eine Sekundiranalyse von Querschnittsdaten handelt, und somit keine
eindeutige Aussagen tber mogliche Kausalitats- und Selektionseffekte moglich sind, miissen

die Ergebnisse jedoch darauthin Gberprift werden.

13
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Abgrenzung von Arbeitslosigkeit und sozialer Ungleichheit
Da Arbeitslosigkeit eng mit sozialer Ungleichheit verbunden ist, kann an dieser Stelle auf eine

Darstellung des Zusammenhangs nicht verzichtet werden’.

Arbeitslosigkeit ist eng mit einem Einkommensverlust und somit auch mit einem sozialen Ab-
stieg verbunden. Der Auszahlungsbetrag des Arbeitslosengeldes betrigt 60% bzw. 67%" des
letzten Nettogehalts. Beim Bezug von Arbeitslosenhilfe reduziert sich die Auszahlung auf 53%
bzw. 57% des letzten Nettogehalts und wird zusitzlich um weitere 3% jahrlich abgesenkt.
Voraussetzung fur den Bezug von Arbeitslosenhilfe ist Bedurftigkeit. Mit den neuen Regelun-
gen des Arbeitslosengelds 11, auch Grundsicherung fir Arbeitssuchende genannt, fallen ab Ja-
nuar 2005 die prozentualen Regelungen der Arbeitslosenhilfe weg. Es kommt zu einer einheit-
lichen Auszahlung in Hohe von monatlichen € 345,00. Allein durch diese finanziellen Einbu-
Ben ist ein sozialer Abstieg mit der Arbeitslosigkeit verbunden, welcher oft nur schwer riick-
gingig zu machen ist. Hauptsichlich deshalb, weil das Problem der Arbeitslosigkeit sich bei
Personen mit geringer beruflicher Qualifikation verschirft. Inzwischen betrifft Arbeitslosigkeit
zwar alle Schichten und Berufsgruppen. Hohere Qualifikation wirkt sich jedoch gilinstig auf
die Arbeitsmarktchancen aus. Weiter besteht ein geringeres Risiko, arbeitslos zu werden
(Statistisches Bundesamt 2002). Eine Ruickkehr in das Berufsleben ist oft mit einer geringeren
beruflichen Stellung und damit auch einem geringeren Einkommen verbunden im Vergleich
mit der Erwerbstatigkeit vor der Arbeitslosigkeit. Oft sind diese Wiedereinstiege gekennzeich-
net durch zeitliche Befristungen oder kiirzeren Kiindigungsfristen. Dies wiederum erhoht das

Risiko, erneut arbeitslos zu werden (Bammann/Helmert 2000).

Bei der Erforschung des Zusammenhangs zur sozialen Ungleichheit und Gesundheit geht
meist der Faktor Arbeitslosigkeit mit ein. Ebenso wird hdufig bei der Erforschung des Zu-
sammenhangs von Arbeitslosigkeit und Gesundheit der sozio6konomische Status mit einbe-
zogen. Beide Faktoren haben einen starken, nachgewiesenen Einfluss auf die Gesundheit. De-
ren Zusammenwirken wurde jedoch nur wenig etforscht (Bammann/Helmert 2000). Bam-
mann und Helmert sehen die Gefahr einer Uberadjustierung wenn beide Faktoren in Studien
miteinbezogen werden, da der sozio6konomische Status und Arbeitslosigkeit eng zusammen-

hiangen. Durch eine Adjustierung nach Sozialschicht kime es demzufolge zu einer Unterschat-

® Fiir das Verstindnis des Zusammenhangs von Arbeitslosigkeit und sozialer Ungleichheit ist jedoch eine vertie-
fende Betrachtung von Theorien zur sozialen Schicht und Klasse m.E. nicht notwendig. Zudem wiirde dies den
Rahmen dieser Arbeit bei weitem tibersteigen und wird deshalb nicht weiter ausgefiihrt.

4 Der niedrigere Prozentsatz ist der allgemeine Leistungssatz, der héhere Leistungssatz wird gezahlt, wenn ein
Kind unter 18 Jahren zu versorgen ist (Arbeitsagentur 2004c)
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zung der gesundheitlichen Folgen der Arbeitslosigkeit. Verschiedene Studien zeigen jedoch ei-
nen Effekt der Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit, auch nach Kontrolle des sozio6konomi-

schen Status (Borg/Kristensen 2000; Chandola et al. 2003).

2.1.4 Zusammenfassung

Im weiteren Text wird, wenn von Arbeitslosigkeit gesprochen wird, die Erfassung der Arbeits-
losigkeit durch die Bundesagentur fir Arbeit zugrunde gelegt. Arbeitslosigkeit hat in der BRD
inzwischen immense Ausmalle angenommen und kann als gesamtgesellschaftliches Phinomen
betrachtet werden. Die Lebenslagen arbeitsloser Menschen sind gekennzeichnet durch be-
nachteiligte Situationen. Deshalb sollte der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und so-
zialer Ungleichheit in Studien besonders berticksichtigt werden. Wie aufgezeigt, ist Arbeitslo-
sigkeit mit schlechter Gesundheit verbunden. Unklar bleibt der exakte Wirkungszusammen-
hang: Verursacht Arbeitslosigkeit eine schlechtere Gesundheit oder 16st eine schlechtere Ge-
sundheit Arbeitslosigkeit aus? Inzwischen wird davon ausgegangen, dass sowohl Selektions-
als auch Kausaleffekte zugleich fur die schlechtere gesundheitliche Situation Arbeitsloser ver-
antwortlich sind. Die hier angesprochenen Probleme bei der Analyse der Auswirkungen von
Arbeitslosigkeit konnen in dieser Arbeit aufgrund der Daten nicht gelost werden. Umso wich-
tiger scheint es, sie deshalb zumindest theoretisch zu erfassen und ihre Bedeutung hinsichtlich

der Ergebnisse zu diskutieren.

2.2 Subjektive Gesundheit

In diesem Abschnitt wird erklirt, was unter subjektiver Gesundheit verstanden wird. Es wer-
den Konzepte subjektiver Gesundheit vorgestellt sowie Methoden zur Erfassung subjektiver
Gesundheit. Weiter werden die wichtigsten Ergebnisse und Erkenntnisse des Forschungs-
stands aufgefithrt. AnschlieBend werden die Einsatzmoglichkeiten der subjektiven Gesundheit

dargestellt.

2.2.1 Begriff und Terminologie

Fir das Konzept und den Begriff der subjektiven Gesundheit spielt die Gesundheitsdefinition
der World Health Organisation eine mal3gebliche Rolle: ,,Health is a state of complete physi-
cal, mental and social wellbeing and not merely the absence of disease or infirmity.” (WHO
1946). Diese Definition, aus zwei Teilen bestehend, trug wesentlich dazu bei, die medizinische
Sichtweise auf Gesundheit, auch als objektive Gesundheit bezeichnet, um die subjektive Per-
spektive zu erweitern. Gesundheit wird nicht linger nur als Abwesenheit von Krankheit oder
Behinderung gesehen, welche anhand professioneller Einschitzung festgestellt werden kon-

nen, sie wird stattdessen um die subjektive Sichtweise des Einzelnen mit physischem, psychi-
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schem und sozialem Wohlbefinden erginzt. Damit wird das bisherige traditionelle biologisch
krankheits-orientierte Paradigma der Gesundheit erganzt. Gesundheit ist daher auch ein sub-
jektives Erleben, eine persénliche Erfahrung, demzufolge ein Gefithlszustand. Da subjektive
Befindlichkeiten objektiv schwer zu skalieren und ebenso schwer zu objektivieren sind, ist
auch der Begriff Gesundheit nur schwer fassbar. Um Gesundheit, Wohlbefinden, Gesund-
heitsgewinn und Verlust zu untersuchen, ist es daher notwendig, reproduzierbare, giiltige und
zuverlissige Instrumente einzuftihren, die die Erfahrungen des Einzelnen mit der eigenen Ge-
sundheit zu einem bestimmten Zeitpunkt erfassen. Das Modell der subjektiven Gesundheit,
wie im Folgenden beschrieben, ist ein solches Instrument. Die einzige Person, die das Ge-
sundheitsgeftihl eines Individuums umfassend einschitzen kann ist der Betreffende selbst
(Vang/Kiristenson 2000). Unter subjektiver Gesundheit witd also die Wahrnehmung und Bewet-

tung der eigenen Gesundheit durch ein Individuum selbst verstanden.

Es existiert bisher kein allgemeingtltiger Konsens bzgl. der Terminologie der subjektiven Ge-
sundheit. Im Deutschen werden die Begriffe der subjektiven Gesundheit und der selbst einge-
schitzten Gesundheit synonym verwendet.

Im Englischen existieren mehrere Begriffe, die gleichbedeutend verwendet werden: perceived
health, self-perceived health, self-rated health, self-assessed health, self-evaluated health, sub-
jective health und health status. Das Projekt Euro-REVES, welches unter 2.2.4 genauer be-
schrieben wird, schligt eine Unterscheidung zwischen selbst eingeschitzter und selbst berich-
teter Gesundheit vor, da es sich nicht immer um das Gleiche handelt. Selbst eingeschitzte Ge-
sundheit kann als generelle Einschitzung der gesundheitlichen Situation gesehen werden, wel-
che eine umfassende Beurteilung eines Individuums, u.a. basierend auf den inneren Bewertun-

gen von Krankheiten, darstellt (Robine/Jagger 2003).

In diesem Sinne ist im weiteren Verlauf der Arbeit die selbst eingeschitzte Gesundheit ge-

meint, wenn von subjektiver Gesundheit gesprochen wird.

2.2.2 Konzepte der subjektiven Gesundheit

Ebenso wie bei der Terminologie zur subjektiven Gesundheit besteht auch bei dem Konzept
der subjektiven Gesundheit keine generelle Ubereinstimmung. Hiufig wird subjektive Ge-
sundheit als umfassende Gesundheit oder Wohlbefinden bezeichnet, wobei hier mehrere Di-
mensionen eine Rolle spielen, wie z.B. physisches, soziales, mentales und spirituelles Wohlbe-
finden. Gesundheit kann somit in die Reihe Erfahrungen wie Frohlichkeit, Selbstakzeptanz

und Identititsgefiihl gestellt werden (Vang/Kristenson 2000). In den folgenden Abschnitten
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sollen die Dimensionen als auch die Determinanten der subjektiven Gesundheit dargestellt

werden. Weiter wird auf die Pridiktorfunktion der subjektiven Gesundheit eingegangen.’

Dimensionen der subjektiven Gesundheit
Der Begriff subjektive Gesundheit spezifiziert ein Konzept der Gesundheit und deren Mes-
sung durch Selbstevaluation. Subjektive Gesundheit ist somit ganz klar von der medizinischen

Gesundheit bzw. durch Arzte evaluierten Gesundheit abzugrenzen (Bjorner et al. 1996).

Wihrend objektive Gesundheit lediglich die medizinische Seite von Gesundheit erfasst, be-
zieht die Bewertung der subjektiven Gesundheit biologische, psychologische und soziale As-
pekte und Dimensionen mit ein (Miilunpalo et al. 1997). Fir Bjorner et al. (1996) zihlen die
Wahrnehmung von Symptomen, das Wohlbefinden, der allgemeine Gesundheitszustand, die
Vulnerabilitit sowie die korperliche Funktionsfahigkeit zum Konzept der subjektiven Ge-
sundheit. Die subjektive Gesundheit wiederum ist in das Konzept des allgemeinen Gesund-
heitszustands, in das Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit sowie in das Konzept
der allgemeinen Lebensqualitit integriert (Bjorner et al. 1996). Der Zusammenhang dieser

grundlegenden Konzepte wird in Abbildung 2 gezeigt.

Abbildung 2: Grundlegende Konzepte des Zusammenhangs von Lebensqualitit und subjektiver Ge-

sundheit

[ Symptome ] [ Wohlbefinden ] [Vulnerabﬂitét] [kérper]jche Funktionsfahigkeit ]

Subjektive Gesundheit

Gesundheitszustand

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

\_ N
k Lebensqualitit j

Quelle: Bjorner Kirstensen et al. (1996: 13), eigene Ubersetzung und Modifikation

Dieses umfassende Konzept, welches objektive Gesundheit integriert, wird durch die Studie

von Undén und Elofsson (2000) bestitigt. Sie bezogen Variablen aus sechs Lebensbereichen

° Dariiber hinaus existieren Theorien zur Entstehung von Krankheitswahrnehmung und Krankheitsdarstellung
(vgl. hierzu Bjorner et al 1996 S. 19£f), auf die an dieser Stelle aufgrund des breiten Spektrums dieser Konzepte
nicht eingegangen werden kann. Ebenso wird verzichtet, auf umfassende Konzepte und Definitionen von Ge-

sundheit, der Konstruktion und Erfahrung von Gesundheit einzugehen (vgl. hierzu Blaxter 2004 S. 4£f).
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in ihre Analysen mit ein. Dabei zeigten u.a. Humor, Energie, Fitness, Krankheiten sowie
chronische Krankheiten und Behinderungen, Schmerzen, Inanspruchnahme medizinischer
Versorgung sowie Krankheitstage einen starken Zusammenhang zur subjektiven Gesundheit
auf. Uberraschend stellte sich fiir die Autoren dar, dass Humor, Energie und Fitness einen
gleich groBlen Einfluss auf subjektive Gesundheit hatten wie somatische Erkrankungen. Psy-
chische, funktionelle und physische Gesundheit zeigten die stirkste direkte Korrelation zur
subjektiven Gesundheit auf und korrelierten auch untereinander sehr stark. Dabei bestand die
starkste Korrelation zwischen der funktionellen und physischen Gesundheit. Es ist also davon
auszugehen, dass die funktionelle als auch physische Gesundheit einen direkten als auch indi-
rekten Effekt auf die subjektive Gesundheit ausiiben. Diese Ergebnisse unterstiitzen die

Sichtweise der subjektiven Gesundheit als umfassendes, multidimensionales Konzept.

In westlichen Industrielindern wie Deutschland stehen eine angestiegene Lebenserwartung,
gesunkene Sduglings- und Mittersterblichkeit sowie weniger todliche Infektionskrankheiten
einer Zunahme chronisch degenerativer Erkrankungen, bei denen gegenwirtig eine Heilung
noch nicht moglich ist, gegentiber. Aus diesem Grund wird die mittlere Lebenserwartung hiu-
fig durch die Gesundheitserwartung erganzt, welche die weitere Lebenserwartung im Zustand
einer subjektiv guten Gesundheit umfasst. Die Lebenserwartung in Gesundheit gewinnt zu-
nehmend durch die Zunahme chronischer Erkrankungen und Behinderungen an Bedeutung
(Statistisches Bundesamt 1998b). Dadurch gewinnen subjektive Belastung, Wohlbefinden und
Lebensqualitit und somit auch die subjektive Gesundheit zunehmend an Bedeutung fiir Ge-

sundheitsstatistiken.

Determinanten der subjektiven Gesundheit

Welche Prozesse tatsichlich bei der Beurteilung der eigenen Gesundheit eine Rolle spielen,
kann nicht definitiv festgelegt werden. Bjorner et al. (1996: 19) unterscheiden zwischen drei
Stufen auf dem Weg zur Einschitzung der Gesundheit. ,, Aztention” bezeichnet die innere
Aufmerksamkeit gegeniiber Reizen von auflen, z.B. Krankheitserreger oder eine Diagnose,
und deren Verarbeitung. ,,Iabeling“ bedeutet, dass die empfangenen Reize einem bestimmten
Symptomschema zugeordnet werden. Bei der Einschitzung schlieBlich, als ,,Evaluation be-
zeichnet, werden die Symptome in ein Krankheitsschema eingeordnet. Diese Prozesse finden
unbewusst statt und beeinflussen sich gegenseitig. Es kann davon ausgegangen werden, dass
eine durch einen Arzt gestellte Diagnose zur Erklirung vorhandener Symptome nicht einfach

nur vom Patienten akzeptiert oder zuriickgewiesen wird. Diese Information wird vom Betrof-
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fenen umgewandelt und in das vorhandene individuelle Krankheitsschema integriert (Bjorner

et al. 1990).

Obwohl es bisher nur Vermutungen tber Wirkungszusammenhinge bei der Einschitzung der
eigenen Gesundheit gibt, zeigen Studien Unterschiede in der subjektiven Gesundheit. So be-
steht ein klarer Zusammenhang zwischen der Einschitzung der eigenen Gesundheit und dem
Geschlecht. Frauen schitzen ihre Gesundheit in den meisten europdischen Lindern schlechter
als Minner ein (Eurostat 2003), so auch in Deutschland (Heidrich et al. 2002; Hessel et al.
1999; Maschewsky-Schneider et al. 1988). Besonders junge Frauen schitzen ihre Gesundheit
auf einem niedrigen Niveau ein (Undén/Elofsson 2000). Dies stimmt mit der héheren Anzahl
selbstberichteter Erkrankungen von Frauen im Gegensatz zu Minnern iberein. Demgegen-
tber steht jedoch eine héhere Lebenserwartung von Frauen im Vergleich zu Minnern (Hessel

etal. 1999).

Weiter besteht ein Zusammenhang zwischen der subjektiven Gesundheit und dem soziodko-
nomischen Status. Je héher der Bildungsgrad, desto besser wird die eigene Gesundheit einge-
schitzt (Eurostat 2003). Ahnliche soziodkonomische Unterschiede konnten auch mit deut-
schen Daten belegt werden. Dabei berichteten Angehorige der unteren sozialen Schicht im
Vergleich zu Angehérigen der oberen sozialen Schicht deutlich hiufiger iber Beeintrichtigun-
gen der Gesundheit (Helmert 1994). Bei Frauen war dieser Unterschied zwar schwicher aus-

gepragt, dennoch aber deutlich zu erkennen.

Auch das Alter wirkt sich auf die Einschitzung der eigenen Gesundheit aus. Studien zeigen
negative Korrelationen zwischen Alter und selbst eingeschitzter Gesundheit. Bei einer nicht
altersvergleichenden Erfassung der subjektiven Gesundheit, wird die Gesundheit mit steigen-
dem Alter schlechter eingeschatzt. Wird jedoch eine altersvergleichende Frage eingesetzt, ver-

bessert sich die subjektive Gesundheit (Undén/Elofsson 2000).
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Abbildung 3: Determinanten subjektiver Gesundheit

Alter
Geschlecht
Bildung subjektive

v

Berufliche Stellung Gesundheit

Familienstand

Erwerbsstatus

Quelle: Bjorner et al. (1996: 17) eigene Ubersetzung und Modifizierung

Die vorangehende Abbildung 3 zeigt eine Auswahl moglicher Determinanten subjektiver Ge-
sundheit. Dieses Modell betrachtet u.a. Alter, Geschlecht, Bildung und Familienstand als De-
terminanten subjektiver Gesundheit. He und Colantonio fordern, dass eine Unterbrechung
der Arbeit ebenso als Determinante von Gesundheit betrachtet werden sollte (He/Colantonio
2002). Diese Finflussfaktoren kénnen zum Teil direkt und indirekt® wirken. Undén und Elofs-
son (2000) nennen als Determinanten subjektiver Gesundheit soziodemographische und psy-
chosoziale Faktoren, Lebensstil sowie dartiber hinaus die kérperliche Funktionsfihigkeit, die
physische sowie psychische Gesundheit. Abbildung 4 vereint Determinanten und Dimensio-
nen subjektiver Gesundheit. Dabei wirken Determinanten der subjektiven Gesundheit, wie Al-
ter, Geschlecht usw. auf die Dimensionen der subjektiven Gesundheit, wie die physische und
psychische Gesundheit. Die Dimensionen sowie die Determinanten subjektiver Gesundheit

wirken direkt als auch indirekt auf die selbst eingeschitzte Gesundheit.

Abbildung 4: Determinanten und Dimensionen subjektiver Gesundheit

Alter »  medizinische Gesundheit

T~

Bildung subjektive

Geschlecht

v

Berufliche Stellung Gesundheit

Familienstand

Erwerbsstatus —» korperliche Funktionsfdhigkeit /

Quelle: Bjorner et al. (1996: 17) eigene Ubersetzung und Modifizierung

¢ Wie in Abbildung 4 dargestellt.
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Obwohl subjektive Gesundheit in unterschiedlichen Studien untersucht wurde, ist weiterhin
unklar, ob schlechte subjektive Gesundheit Ursache oder Ergebnis einer schlechten Gesund-
heit ist. Bei der Annahme, dass subjektive Gesundheit ein kausaler Faktor ist, wird von dem
kausalen Modell gesprochen. Sollte diese Annahme richtig sein, mussten die moglichen Me-
chanismen, welche die subjektive Gesundheit mit Mortalitit verbinden, genauer untersucht
werden. Hierfiir moglicherweise verantwortliche Mechanismen kénnten psychophysiologische
Prozesse sein wie z.B. Stresshormone (Bjorner et al. 1996). Eine andere Erklirung kénnte
sein, dass sich Menschen entsprechend ihrer subjektiven Gesundheit verhalten und dies wie-
derum dazu fihren wirde, dass subjektive Gesundheit als sich selbst erfiillende Prophezeiung
wirken wiirde. Bjorner et al. (1996) vermuten einen kausalen Weg beim Zusammenhang sub-
jektiver Gesundheit und Mortalitit z.B. durch psycho-physiologische Prozesse oder Gesund-

heitsverhalten. Diese Hypothese wurde in bisherigen Studien nicht tberprift.

Weder das Modell in Abbildung 3 noch das Modell in Abbildung 4 geben einen Hinweis auf
die Ursichlichkeit der Beziehungen zwischen Dimensionen, Determinanten und subjektiver
Gesundheit (Bjorner et al. 1996). Sie bieten jedoch eine mégliche Erklarung, warum verschie-
dene Personen mit der gleichen Erkrankung ihre Gesundheit unterschiedlich einschitzen.
Diskrepanzen zwischen der subjektiv eingeschitzten und der objektiv festgestellten Gesund-
heit beweisen, dass die Einschitzung der eigenen Gesundheit umfassend ist. Diese Einschit-
zung hingt, wie oben bereits dargestellt, u.a. von soziodemographischen und sozialen Fakto-
ren ab und hat zur Folge, dass verschiedene Gruppen die Gesundheit unterschiedlich reflek-
tieren bzw. bewerten (Idler/Benyamini 1997). Dies unterstiitzt auch die Annahme, dass das
Konzept der Gesundheit sehr von den Erwartungen des Einzelnen und der Gesellschaft ab-
hingt (Blaxter 2004). Es scheint somit gerechtfertigt, die subjektive Gesundheit von Arbeitslo-

sen im Vergleich zur subjektiven Gesundheit von Erwerbstitigen zu untersuchen.

Zudem ist es moglich, dass sich die subjektive Gesundheit verindert. Was den Wechsel einer
gut eingeschitzten Gesundheit zu einer schlechter eingeschitzten Gesundheit ausmacht, ist
bislang unklar. Es kann aber davon ausgegangen werden, dass sich die Determinanten gut ein-
geschitzter Gesundheit von den Determinanten schlecht eingeschitzter Gesundheit unter-

scheiden. Hier besteht noch Forschungsbedarf (Bjorner et al. 1996).

In Abgrenzung zur subjektiven Gesundheit steht die medizinisch definierte, durch Experten

eingeschitzte Gesundheit, welche an medizinische Modelle angelehnt ist. Die biologisch-
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medizinische Betrachtungsweise sicht Gesundheit als kranke Gesundheit, wobei diese einher-
geht mit verschiedenen Auspriagungen von Schmerzen, Sorgen oder eingeschrinkter Mobilitit
als Verursacher von verringerter Lebensqualitit. Im Gegensatz dazu sieht die humanistische
Betrachtungsweise von Gesundheit kranke Gesundheit als einen Zusammenbruch von Sinn-
haftigkeit und als Verlust von Kohirenzgefiihl” (Vang/Kristenson 2000). Ebenso wird die
Funktionsfihigkeit getrennt von der selbst eingeschitzten Gesundheit gesehen. Die kérperli-
che Funktionsfihigkeit reprisentiert die soziale Dimension von Gesundheit, und bezeichnet
das Ausmal} in welchem jemand in der Lage ist, Aufgaben und Rollen innerhalb eines sozialen

Kontextes auszufiillen (Bjorner et al. 1996).

Bjorner et al. (1996) Gben Kritik an den Begriffen subjektive und objektive Gesundheit. Denn
unter subjektiver Gesundheit wird, wie bereits dargelegt, die selbst eingeschitzte Gesundheit
verstanden. Subjektive Gesundheit wird allerdings oft mit der psychisch-seelischen Gesund-
heit und Gefiihlen, objektive Gesundheit dagegen mit kérperlicher Gesundheit gleichgesetzt.
Als objektive Gesundheit wird die medizinisch definierte Gesundheit bezeichnet, wobei an-
zumerken ist, dass die Diagnosestellung eines Arztes nicht objektiv ist. Bjorner et al. (1990)
konstatieren, dass die Berichterstattung durch einen Patienten im Vergleich zur medizinisch
definierten Gesundheit ein ebenso genauer Weg ist, Gesundheit zu messen. Die Einschitzung
der Gesundheit im Bereich der Funktionsfihigkeit durch Arzte, basierend auf einer generellen
Einschitzung durch einen Mediziner und nicht durch spezielle Tests evaluiert, ist sogar deut-

lich schlechter als die Selbsteinschitzung des Betroffenen (Bjorner et al. 1996).

Subjektive Gesundheit als Pradiktor

In verschiedenen nationalen als auch internationalen Studien wurde festgestellt, dass subjekti-
ve Gesundheit ein unabhingiger Pridiktor des Uberlebens ist (Idler/Kasl 1991; Idler et al.
2000; Kaplan/Camacho 1983). Dabei spielt die Studie von Mossey und Shapiro (1982) eine
Vorreiterrolle fir die Untersuchung des Zusammenhangs von subjektiver Gesundheit und
Mortalitit. Sie untersuchten im Rahmen der Manitoba Longitudinal Study on Aging eine Ko-
horte alterer Personen tiber 65 Jahre, welche tiber sechs Jahre verfolgt wurde. Es traten insge-
samt 870 Todesfille auf. Die subjektive Gesundheit wurde anfangs gemessen. Die objektive
Gesundheit wurde mittels einer vier Punkte Skala, basierend auf Arztbesuchen, Krankenhaus-

aufenthalten und selbst berichteten Erkrankungen erhoben. In multivariaten Analysen wurde

" Unter Sinnhaftigkeit versteht Antonowsky das Ausmal3 inwieweit das eigene Leben als sinnvoll empfunden
wird. Das Kohirenzgefiihl bezeichnet eine allgemeine Grundhaltung eines Individuums gegentiber seiner Um-
welt (vgl. hierzu (Bengel et al. 2000) auf den Seiten 28-30)
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nach objektiver Gesundheit, Geschlecht, Alter, Einkommen, Lebenszufriedenheit und Wohn-
gebiet kontrolliert. In diesen Analysen erwies sich subjektive Gesundheit als stirkerer Pradik-

tor fur langfristige Mortalitit als objektive Gesundheit und Alter.

In der Studie von Pijls et al. (1993) erwies sich subjektive Gesundheit auch dann noch als Pri-
diktor fur Mortalitit, wenn nach chronischen Krankheiten, Medikamenteneinnahme, Blut-
druck, Cholesterol, Gesundheitsverhalten, Familiengeschichte chronischer Krankheiten, Bil-
dung, Alter und Familienstand kontrolliert wurde (Pijls et al. 1993). Dieser Zusammenhang
wurde auch in der Studie von Idler und Kasl (1995) bestitigt. Auch hier blieb der Effekt der
subjektiven Gesundheit auf die Mortalitit nach Kontrolle von soziodemographischen Variab-
len, Gesundheitszustand, Gesundheitsverhalten, sozialem Netzwerk und Depressivitit beste-
hen. Subjektive Gesundheit erwies sich sogar als stirkerer Pridiktor fiir Mortalitit als objekti-

ve Gesundheit, operationalisiert als chronische Erkrankungen und Anzahl der Arztbesuche.

In einem Studienreview stellen Bjorner et al. (1996) 28 Studien vor, die den Zusammenhang
zwischen subjektiver Gesundheit und Mortalitit direkt oder indirekt als Untersuchungsgegens-
tand haben. Bei allen untersuchten Studien zeigt sich, dass die Kontrolle der objektiven Ge-
sundheit das FErgebnis des Zusammenhangs zwischen subjektiver Gesundheit und Mortalitit
nicht signifikant beeinflusst. Beinahe alle Studien zeigen einen schrittweisen Gradienten mit
ansteigendem Mortalititsrisiko in den Gruppen mit zunehmend schlechter eingeschitzter Ge-
sundheit wihrend einer Follow-up Periode von wenigen Monaten bis zu 20 Jahren. Bjorner et
al kommen aufgrund dieser Ergebnisse zu der Schlussfolgerung, dass subjektive Gesundheit

nicht nur einen Ersatz flir die medizinische Diagnose darstellt.

Im darauf folgenden Jahr untersuchen Idler und Benyamini in einem Literaturreview 27 Stu-
dien aus den USA als auch anderen Lindern, welche den Zusammenhang zwischen subjekti-
ver Gesundheit und Mortalitit tberpriifen (Idler/Benyamini 1997). Dabei stellen Idler und
Benyamini bei 17 von 19 untersuchten Studien eine beeindruckende Ubereinstimmung der
Ergebnisse des Zusammenhangs zwischen subjektiver Gesundheit und Mortalitit fest. Ob-
wohl nicht wenige Studien verschiedene Gesundheitsstatusindikatoren in die Analysen mitein-
beziehen, zeigt sich subjektive Gesundheit weiterhin als guter Pridiktor fiir Mortalitit. Die
Mehrzahl dieser Studien zeigt fiir Manner im Vergleich zu Frauen einen stirkeren Zusam-

menhang der subjektiven Gesundheit als Pradiktor fiir Mortalitit.
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Auch fiir deutsche Daten konnten die Ergebnisse bestitigt werden, welche die subjektive Ge-
sundheit als sehr guten Pradiktor fir die Sterblichkeitsentwicklung deuten (Helmert 2003;

Schwarze/Anger 2002).

Es liegen jedoch auch Ergebnisse vor, die keinen unabhingigen Effekt subjektiver Gesundheit
auf die Mortalitit zeigen. So ist dies z.B. in der Studie von Bath (2003) der Fall. Weiter zeigen
sich in dieser Studie keine Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der Stirke der Pradiktivitat fir

Mortalitat.

Auch im Zusammenhang mit Erkrankungen bewihrt sich subjektive Gesundheit in verschie-
denen internationalen Studien als Pridiktor. Einige Studien zeigen einen Zusammenhang zwi-
schen subjektiver Gesundheit und Morbiditit. Die Studien zeigen u.a., dass subjektive Ge-
sundheit ein Pridiktor tédlicher und nicht todlich endender koronarer Herzerkrankungen ist

(Appels et al. 1996; Kaplan/Camacho 1983; Orth-Gomér et al. 1988; Pijls et al. 1993).

Die Ergebnisse dieser Studien, welche einen klaren Zusammenhang zwischen subjektiver Ge-
sundheit und Morbiditit feststellten, legen es nahe: der Zusammenhang zwischen subjektiver
Gesundheit und Gesamtmortalitit konnte durch eine Reihe unspezifischer Assoziationen zwi-
schen subjektiver Gesundheit und einigen tédlichen Erkrankungen bedingt sein (Bjorner et al.

1996).

Auch das Gesundheitsverhalten ist signifikant mit subjektiver Gesundheit assoziiert. So er-
weist sich subjektive Gesundheit in einigen Studien als wesentlicher Faktor fir die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen (Idler/Benyamini 1997). Miilunpalo et al.
(1997) finden einen linearen Zusammenhang zwischen subjektiver Gesundheit und der Anzahl
der Arztbesuche innerhalb eines Jahres. Idler und Benyamini (1997) stellen in ithrem Studien-
review fest, dass eine schlechtere subjektive Gesundheit mit einem geringeren Engagement

hinsichtlich priventiven Verhaltens einhergeht.

Generell kann festgehalten werden, dass sich die Gesundheitswahrnehmung in der subjektiven
Gesundheit abbildet. Es handelt sich hierbei um eine subjektive Beurteilung, die auf einer in-
neren individuellen Beurteilung beruht, welche nicht nur Behinderungen sondern moglicher-
weise auch subklinische Konditionen mit einbezieht (Robine/Jagger 2003). Dabei ist eine kla-

re Abgrenzung zwischen Determinanten und Dimensionen der subjektiven Gesundheit nicht
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immer moglich. Subjektive Gesundheit kann viele Aspekte erfassen wie z.B. soziale Isolation,
negative Lebensereignisse, Depression, Familiendisposition mit hoher Mortalitit, allgemeine
Anfilligkeit gegeniiber Erkrankungen, Personlichkeitsziige wie z.B. Pessimismus, Wut oder
Feindseligkeit, Gesundheitsverhalten, medizinisch diagnostizierte Erkrankungen, Lebensereig-
nisse, soziales Netzwerk und der sozio6konomische Status, berufliche Belastungen oder Ar-

beitslosigkeit.

Dieser Zusammenhang koénnte eine Ursache fiir eine entscheidende Pridiktorfunktion der
subjektiven Gesundheit sein. Solche Kausalititsannahmen werden auch als Pridiktormodell
bezeichnet. Subjektive Gesundheit soll danach als effizienter Pradiktor wirken, deren Variab-
len nur zum Teil gemessen werden kénnen und bisher nicht ausreichend erforscht wurden.
Die Pridiktionskraft subjektiver Gesundheit kénnte so hoch sein, weil sie mehr Informatio-
nen enthilt, als die Variablen, die verwendet werden, um den Gesundheitszustand zu messen
(Idler/Benyamini 1997). Eine weitere Erklirung konnte sein, dass die subjektive Gesundheit
den Schweregrad einer Erkrankung widerspiegelt, welcher in den Kovariaten nicht erfasst
wird. Méglicherweise spielen dabei auch Wechselwirkungen von Komorbiditit eine Rolle
(Idler/Benyamini 1997). Durch Forschung kénnen nur eine Vielzahl einzelner Teile untet-
sucht werden, der Befragte kennt jedoch sein Befinden als Ganzes und kann dies somit besser
beurteilen. Subjektive Gesundheit stellt folglich ein holistisches Konzept dat (Robine/Jagger
2003).

Dadurch, dass subjektiv wahrgenommene Ressourcen bessere Pridiktoren fiir Wohlbefinden
und Gesundheit darstellen als objektiv messbare, spielt die Lebensqualitit im Bereich Public
Health eine immer gréflere Rolle. Die Finschitzung der eigenen Gesundheit ist eine wichtige
Komponente zur Bestimmung von Lebensqualitit. Sie steht nach dem Alter an zweiter Stelle

als Pradiktor fiir Gesundheitszufriedenheit (Ellert/Knopf 1999).

Bestehende Diskrepanzen zwischen subjektiver und objektiver Gesundheit, bei denen die ei-
gene Gesundheit schlecht eingeschitzt wird obwohl die objektive Gesundheit als gut betrach-
tet werden kann, erhéhen zusitzlich den Stellenwert subjektiver Gesundheit als Screenin-

ginstrument (Mossey/Shapiro 1982) z.B. auch fiir Risikopatienten (Dohnke/Knauper 2002).

Die oben aufgezeigten Forschungsergebnisse hatten und haben zur Folge, dass die Bedeutung

der Einschitzung der eigenen Gesundheit auch fiir den Bereich der Gesundheitswissenschaf-
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ten weiter zunimmt. Da sich die subjektive Gesundheit bisher als stabiles Instrument heraus-
stellte und zudem einen signifikanten Zusammenhang zur Mortalitit aufweist, ist sie sowohl
fir Studien und Prognosen als auch fiir Public Health Monitoring relevant (Miilunpalo et al.
1997; Mossey/Shapiro 1982). Thre Validitit kann aufgrund ihrer Pradiktivitit fiir objektive

Gesundheitsoutcomes bewiesen werden (Miilunpalo et al. 1997).

2.2.3 Erfassung der subjektiven Gesundheit

Es bestehen verschiedene Moglichkeiten, Informationen tber die Gesundheit einer Person
oder einer Bevolkerung zu erhalten. Eine mogliche Herangehensweise ist iiber Mortalitit, wie
z.B. Mortalititsstatistiken, wie Lebenserwartung, Sduglingssterblichkeit, rohe Sterberate oder
Geburtenrate. Der Ansatz Giber Morbidititsstatistiken, wie z.B. Krankheitsregister, Fehlzeiten-
statistik, selbst berichtete Krankheiten, Krankheitsverhalten, selbst eingeschatzte Symptome
oder Einschrinkungen bei Aktivititen des tdglichen Lebens, stellt eine Alternative dar. Eine
weitere Moglichkeit Gesundheit zu erfassen, ist tiber einen gesundheitsorientierten Ansatz wie
z.B. gesundheitsbezogene Lebensqualitit, Wohlbefinden, Zufriedenheit sowie der allgemeinen
selbst eingeschitzten Gesundheit. Bjorner et al. (1996) nennen u.a. die subjektive Gesundheit
als eine der wichtigsten Methoden, um Informationen tber die Gesundheit einer Person zu
erhalten. Im Folgenden werden die verschiedenen Moglichkeiten, subjektive Gesundheit zu

messen, dargestellt.

»Wie wurden Sie ihren Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben?* Mit dieser Frage
wird im Bundesgesundheitssurvey 1998 der allgemeine derzeitige Gesundheitszustand erho-
ben. Diese oder dhnlich lautende Fragen werden bereits seit Jahren eingesetzt, um das Befin-
den zu erfragen. Es bestehen jedoch Unterschiede bei der Fragestellung, bei der Wortwahl der
Antwortkategorien als auch bei der Anzahl der vorgegebenen Antworten. Meist sind jedoch
finf Antwortkategorien vorgegeben. Dabei schitzt die Mehrheit der Befragten ihre Gesund-
heit als sehr gut oder gut ein (Blaxter 2004). Nur wenige Studien diskutieren jedoch, in wie

weit sich unterschiedliche Fragen auf das Ergebnis auswirken (Undén/Elofsson 2000).

Bei der Erfassung der subjektiven Gesundheit durch eine einzelne Frage kann zwischen all-
gemeiner nicht vergleichender, allgemeiner altersvergleichender und subjektiver Gesundheit
im zeitlichen Vergleich unterschieden werden (Undén/Elofsson 2000). Die Frage nach der
subjektiven Gesundheit im zeitlichen Vergleich ist im SF-36 enthalten, welcher im folgenden
Abschnitt genauer dargestellt wird. Bjorner et al (1996) empfehlen eine erhohte Standardisie-

rung der Messung von subjektiver Gesundheit. Hierfir erachten sie die einzelne, nicht verglei-
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chende Frage nach der subjektiven Gesundheit aus dem SF-36 als geeignet, die auf verschie-
dene Populationen tbertragbar erscheint. Sie konstatieren jedoch Forschungsbedarf, ob eine
altersvergleichende oder besser eine Zeit vergleichende Frage gestellt werden sollte, bzw. ob

sie fur manche Situationen nicht vorteilhafter wire.

Eine weitere Mdglichkeit subjektive Gesundheit zu messen, besteht in der Erfassung durch
verschiedene Skalen. Die wichtigsten Skalen hierbei sind das Nottingham Health Profile
(NHP), der Psychological General Well-Being Index (PGWI), das Profil der Lebensqualitit
chronisch Kranker (PLC) sowie der Gesundheitsstatus Fragebogen (SF-36). Bei der subjektiv
erfassten Gesundheit konnen vier Dimensionen unterschieden werden: kérperliches Wohlbe-
finden und der Gesundheitszustand, psychisches Wohlbefinden, soziales Wohlbefinden sowie
Lebensqualitit (Bowling 1992 zitiert nach Naidoo/Wills 2003: 65). Diese Dimensionen wet-
den in den verschiedenen Skalen unterschiedlich berticksichtigt. Das NHP erfasst durch
Selbstbeurteilung den physischen, sozialen und emotionalen Gesundheitszustand in den sechs
Dimensionen: korperliche Beweglichkeit, Schmerzen, Schlaf, soziale Isolation, Gefiihlsleben
sowie Leistungsfihigkeit (Hunt et al. 1986 zitiert nach Naidoo/Wiills 2003: 65) und besteht aus
38 Items. Es findet internationalen Einsatz und existiert u.a. auch in einer deutschsprachigen
Version (Schwartz et al. 2002: 44). Der PGWI, welcher aus 22 Items besteht, beinhaltet die
Bereiche Angst, Depressivitit, Wohlbefinden, Vitalitit, Selbstkontrolle sowie den allgemeinen
Gesundheitszustand. Er findet hauptsichlich in Nordamerika Anwendung. Das PLC, beste-
hend aus 40 Items, die die subjektive Gesundheit mittels physischer, psychischer sowie sozia-
ler Dimensionen von Handlungsvermégen und Befinden erfassen, wurde in Deutschland ent-

wickelt.

Fir die vorliegende Arbeit ist der SF-36 von besonderer Bedeutung und wird deshalb im fol-
genden Abschnitt ausfihrlicher dargestellt. Weitere Skalen, die hier nicht niher dargestellt
werden, sind das Krankheitsfolgenprofil (Bergner et al. 1981 zitiert nach Naidoo/Wills 2003:
06), der Allgemeine Gesundheitsfragebogen (Goldberg und Hiller 1979 zitiert nach Nai-
doo/Wills 2003: 66), der Edinburgher Postnatale Depressionsfragebogen, die nonverbale Ska-
la der ,freudigen oder enttduschten Gesichtsausdriicke® (Andrews und Withey 1976 zitiert
nach Naidoo/Wills 2003: 67) sowie Qualititsangepasste Lebensjahre (QALY's) welche durch
medizinische Verfahren gewonnene Lebensjahre und die Verbesserung der Lebensqualitit

messen (Naidoo/Wills 2003).
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Der Gesundheitsstatusfragebogen SF-36

Die Entstehung des Gesundheitsstatusfragebogens SF-36 ist hinsichtlich drei grundlegender
Entwicklungen zurtckzufihren und zu betrachten: Durch die Gesundheitsdefinition der
WHO kommt es, wie bereits unter 2.2.1 dargelegt, zu einem Paradigmenwechsel in der Sicht-
weise von Gesundheit. Zudem verdndert sich die Bevolkerungsstruktur in westlichen Indust-
riestaaten. Durch die Alterung der Bevolkerung und der Zunahme chronisch degenerativer
Erkrankungen leben immer mehr Menschen mit chronischen Behinderungen. Dadurch wer-
den die bisherigen Zielkriterien der medizinischen Behandlung, wie z.B. reduzierte Symptoma-
tik oder verlingerte Lebenszeit bzgl. ihrer Aussagekraft in Frage gestellt. Es werden stattdes-
sen weitere Kriterien benotigt, wie z.B. das Erfassen der Auswirkungen einer Erkrankung oder
einer Therapie auf Patienten. Ebenso werden Instrumente zur Planung von Therapien und
Bewertung von Versorgungssystemen notwendig. Weiter sollten auch spezielle Populationen
erfasst werden konnen (Bullinger 1998). Aufgrund dieser Verinderungen der Bevolkerung und
der damit einhergehenden neuen Bedurfnisse im Gesundheitswesen entsteht der SF-36. Er
wird in den 70er Jahren in den USA zur Messung der Gesundheitseffekte bei Patienten einer

Medical Outcome Studie entwickelt (Kurth/Ellert 2002).

Der SF-36 erfullt die oben genannten Bediirfnisse und hat sich bisher in zahlreichen Studien
bewihrt. Er ist inzwischen ein weit verbreitetes, gut etabliertes, standardisiertes Rahmenwerk
fir Lebensqualititsforschung, welches fiir viele reprisentative Bevolkerungen Gbersetzt, psy-
chometrisch tberprift und normiert wurde (Ravens-Sieberer 2001). Gefordert wird der inter-
nationale Einsatz durch die IQOLA-Gruppe (International Quality of Life Assessment
Group). Diese internationale Arbeitsgruppe mit Mitgliedern aus iiber 20 Landern, koordiniert
die Ubersetzung, die psychometrische Priifung sowie die Normierung der Skalen. Es sind in-
zwischen Versionen in zehn Sprachen adaptiert, so auch in deutsch (Bullinger et al. 1998).
Aufgrund seiner psychometrischen Qualitit und Okonomie ist er im internationalen Raum als
Standardinstrument zur Erfassung krankheitstibergreifenden Lebensqualititsmessung fithrend

(Bullinger 1998; Ellert/Bellach 1999).

Ziel des SF-30 ist die Identifikation von Risikogruppen und der Einflussfaktoren auf die sub-
jektiv eingeschitzte Lebensqualitit (Kurth/Ellert 2002). Er zihlt zu den ,,Generic Instru-
ments®, welche die gesundheitsbezogene Lebensqualitit von Bevolkerungen krankheitstber-
greifend erfassen. Dabei soll subjektive Gesundheit unabhingig von Gesundheitszustand ge-

messen werden (Bullinger 1998).
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Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit setzt sich aus verschiedenen subjektiven Gesund-
heitsindikatoren zusammen, wie bereits in Abbildung 2 dargestellt. Sie bezeichnet somit ein
multidimensionales psychologisches Konstrukt, welches durch die vier Hauptdimensionen
psychisches Befinden, korperliche Verfassung, soziale Beziehungen und funktionelle Alltags-
kompetenz beschrieben werden kann (Bullinger 1998). Der SF-36 umfasst acht Dimensionen
der Lebensqualitit, welche im Kontext der letzten vier Wochen vor Befragung (Ellert/Bellach
1999) erfasst werden: korperliche (physikalische) Funktionsfihigkeit, Rollenerfiillung bzw.
Rollenverhalten wegen korperlicher Funktionsbeeintrichtigung, Schmerzen, allgemeiner Ge-
sundheitszustand, Vitalitit und korperliche Energie, soziale Funktionstahigkeit, Rollenverhal-
ten wegen seelischer Funktionsbeeintrichtigung, seelische (psychische) Funktionsfihigkeit.
Diese acht Dimensionen beinhalten insgesamt 36 Items. Abbildung 5 bietet hiertiber einen

Uberblick.

29



Konzepte und Definitionen

Abbildung 5: Items und Dimensionen des SF-36

Items

3a Anstrengende Titigkeiten

3b Mittelschwere Titigkeit

3c Einkaufstaschen tragen

3d Mehrere Treppenabsitze

3e Einen Treppenabsatz steigen

3f Sich beugen, knien

3g Mehr als 1 km zu Ful3 gehen

3h Mehrere Stralenkreuzungen

zu Ful} gehen

3i Eine Stralenkreuzung zu Fuf}
gehen

3j Sich baden oder anzichen

4a Nicht so lange wie Gblich titig
sein

4b Weniger geschafft

4c Nur bestimmte Dinge tun

4e Probleme bei Ausfithrung

7 Schmerz - Stirke
8 Behinderung durch Schmerz

1 Allgemeine Gesundheit

11a Leichter krank als andere
11b So gesund wie andere

11c Nachlassen der Gesundheit
11d Ausgezeichnete Gesundheit

9a Voller Schwung
9e Voller Energie
9g Erschopft

9i Mude

6 Kontakte beeintrichtigt (Stirke)
10 Kontakte beeintrichtigt (Haufig
keit)

5a Nicht so lange titig
5b Weniger geschafft
5¢ Nicht so sorgfiltig

9b Sehr vervos
9c Niedergeschlagen

9d Ruhig und gelassen
9f Entmutigt und traurig

9h Glicklich

Subskalen Summenskalen
> Korperliche
Funktionsfihigkeit (KOFU)
Kérperliche Rollenfunktion —» Korperliche
(KORO) Summenskala
Schmerz (SCHM)
Allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung (AGES)
Vitalitat (VITA)
Soziale Funktionsfihigkeit
—> (SOFU) \
Psychische
Summenskala

—» Emotionale Rollenfunktion/v

(EMRO) /

Psychisches Wohlbefinden
(PSYC)

Quelle: Kirchberger, 1. (2000: 74) um den SF-12 gekiirzte Darstellung
Da Gesundheit, wie bereits unter 2.2.2 dargestellt, ein multidimensionales Konzept ist und

deshalb psychometrisch betrachtet werden sollte, ergeben multi-Item Skalen mehr zuverlissige

Daten und eine grof3ere statistische Aussagekraft im Vergleich zu einer eindimensionalen Er-
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fassung (Bjorner et al. 1996). Deshalb werden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit um den

SF-36 erginzt.

2.2.4 Subjektive Gesundheit als Indikator

In der Ottawa Charter von 1986, verabschiedet von den Mitgliedsstaaten der WHO, wurde
beschlossen, Gesundheitsdienstleistungen eher auf Gesundheit als auf Krankheit auszurichten.
Diese Orientierung stellt eine Weiterentwicklung der WHO Definition von Gesundheit (1940)
dar. Gesundheit wird hier als Interaktion zwischen sozialer und physischer Umwelt des Kor-
pers betrachtet. Dazwischen liegt die Psyche des Menschen, die auf diese Interaktionen durch
Gesundheit und Krankheit reagiert. Krankheit wird als Konsequenz einer destruktiven Um-
welt, fehlenden Selbstbewusstseins oder fehlender sozialer Unterstiitzung gesehen. Wohlbe-
finden, zu dem auch subjektive Gesundheit zu zihlen ist, ist ein Teil dieses Konzepts von
,New Public Health“ (Vang/Kristenson 2000). Die WHO empfichlt schlieBlich die Aufnah-
me subjektiver Gesundheit als Indikator fir Gesundheit auf internationaler Ebene (De Bruin

et al. 1990).

In verschiedenen Projekten, die als Ziel haben, gute Indikatoren zur Erfassung des Gesund-
heitszustands einer Bevolkerung zu entwickeln, wird immer wieder subjektive Gesundheit als

Instrument eingesetzt. In diesem Abschnitt werden einige dieser Projekte genannt.

Subjektive Gesundheit wird als Indikator zur Messung von Gesundheitsstatus im Projekt der
WHO ,,Health for all* eingesetzt (WHO 2000). Die hierfiir ausgewihlten Indikatoren werden
jahrlich tberarbeitet. Laut diesem Projekt zihlt die selbst eingeschitzte Gesundheit zu den In-
dikatoren, welche weitere Entwicklung bzgl. der Definition und Erhebungsmethoden der Da-

ten bedurfen.

Das ,,European Health Status Modul“ wurde entwickelt, um ein unabhingiges, prazises Modul
zu erhalten, welches zur Erfassung des Gesundheitszustands in Bevolkerungs- als auch Ge-
sundheitssurveys eingesetzt werden kann. In der ersten Phase des Projekts wurden Indikato-
ren ausgewahlt, die den Gesundheitszustand adidquat wiedergeben (Robine/Jagger 2003). Wei-
ter wurden die derzeit vorhandenen Untersuchungsinstrumente zur Messung von Gesundheit
innerhalb Europas untersucht. Das ,,European Health Status Modul® empfiehlt dabei vier In-
strumente, welche physische, sensorische und funktionelle Einschrinkungen, Einschrinkung
der Aktivititen des tiglichen Lebens, psychische Gesundheit sowie die selbst eingeschitzte

Gesundheit umfassen (Robine/Jagger 2003).
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Das ,,European Community Health Indicators” Projekt (ECHI) ist Teil des Projekts der Eu-
ropiischen Kommisson ,,Health Monitoring Programme “(HMP). ECHI hat das Ziel, eine
Reihe von europiischen Gesundheitsindikatoren vorzuschlagen, welche die Bedirfnisse des
HMPs erfillen. Das ECHI Projekt greift bei der Entwicklung dieser Indikatoren auf frithere
Arbeiten im Bereich der Auswahl und Definition speziell durch die WHO Europa, OECD
und die Commission Services in Eurostat zurtick. Diese Indikatoren sollen anhand bestimmter
Kriterien ausgewahlt werden konnen und Zustimmung durch alle Mitgliedsstaaten erfahren
(Kramers 2003). Drei grundlegende Ziele, die durch einen Gesundheitsindikator erfillt wer-
den sollen, wurden durch das HMP definiert. Der Indikator soll internationale Vergleiche, Be-
obachtung von Trends innerhalb der EU sowie Evaluation von EU Politik erméglichen
(Kramers 2003). Das Set der Gesundheitsindikatoren sollte insgesamt umfassend und schlis-
sig bzgl. der konzeptuellen Beschaffenheit sein (ECHI 2001). Das Projekt ECHI erkennt an,
dass es sich bei Gesundheit um ein breites Themenfeld handelt, weshalb das Set der Gesund-
heitsindikatoren alle wichtigen Bereiche der Gesundheit umfassen sollte. ECHI schligt vier
Kategorien von Gesundheitsindikatoren vor: Demographische und sozio6konomische Fakto-
ren, Gesundheitsstatus, Determinanten von Gesundheit sowie Gesundheitssysteme (Kramers
2003). Unter den vorgeschlagenen Indikatoren findet sich auch die subjektive Gesundheit im
Bereich des Gesundheitsstatus und dort im Bereich des allgemeinen Gesundheitsstatus wieder.
Die Indikatoren sollen die Zusammenarbeit innerhalb internationaler Organisationen unter-
stiitzen, Bereiche abdecken, die von den Mitgliedsstaaten untersucht und beobachtet werden
sollen, sowie Bedurfnisse der Gemeindepolitik befriedigen. Es wird davon ausgegangen, dass
die Indikatoren methodologische und qualitative Kriterien wie Qualitit, Validitit, Sensitivitat,
Vergleichbarkeit sowie Zeitlosigkeit erfiillen und ihre Auswahl von wissenschaftlichen Prinzi-
pien geleitet wird. Sie sollten in vorhandenen vergleichbaren Datensitzen regulir erfasst wer-
den und zugleich die Bedtirfnisse nach weiteren Daten und Entwicklungsbereichen etnwickeln
(ECHI 2001). Laut ECHI (2001) wird die subjektive Gesundheit als Indikator zur Messung
von Gesundheit von der WHO, OECD und Commission (Eurostat) genutzt. Der Vorteil ei-
niger dieser Indikatoren, u.a. auch der subjektiven Gesundheit ist, dass sie nach Geschlecht,
Alter, Region und sozio6knomischen Status stratifiziert werden kénnen. Ihre Erfassung ba-
siert auf regelmafig erhiltlichen nationalen Surveys. Konzeptuell werden sie als klar, valide
und verlisslich betrachtet. Das Projekt ECHI konstatiert jedoch einen Verbesserungsbedarf

hinsichtlich der Vergleichbarkeit.
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Das Projekt ,,Réseau sur l'espérance de vie en santé®, kurz EuroREVES, hat die Angleichung
von Gesundheitserwartungsberechnungen in Furopa als Ziel. Dabei spielt die Entwicklung
von Richtlinien fur die Berechnung von Gesundheitserwartungen hinsichtlich der Vereinheit-
lichung von Konzepten, Datensammlungen und Berechnungsmethoden eine Rolle. Weiter
wird angestrebt, eine Empfehlung zu erstellen, welche Konzepte, Fragen und Berechnungs-
methoden beschreibt. Diese Empfehlung kann als Basis fiir weitere Erhebungen dieser Be-
rechnungen in anderen Lindern innerhalb und auBlerhalb Europas dienen. Das Ausmal3 der
Einschitzung einer schlechten subjektiven Gesundheit innerhalb einer Bevolkerung wird als
klare Indikation von unbefriedigten Bedurfnissen durch Dienstleistungen und Gesundheits-
versorgung gewertet (Robine/Jagger 2003). EuroREVES schligt die subjektive Gesundheit als
Indikator vor, dabei wird die Erfassung tber die Frage der WHO mit den Ausprigungen ,,very
good®, ,,good”, ,fair”, ; bad“ und ,,very bad* empfohlen.

Dariiber hinaus ist die subjektive Gesundheit ein zentraler Indikator geworden, der von der
WHO genutzt wird, um Bevolkerungsgesundheit zu messen und verschiedene Linder damit
zu vergleichen (Schwarze/Anger 2002). Dieser Indikator kann auBlerordentlich kosteneffektiv
und schnell erfragt, und somit effizient fir gro3e Bevolkerungsgruppen erhoben werden. Die
Einschitzung der eigenen Gesundheit ist also ein angemessenes Instrument, um sowohl sozi-
alpolitische Interventionen (Schwarze/Anger 2002) als auch die Effektivitit von Gesundheits-

dienstleistungen (Vang/Kristenson 2000) zu evaluieren.

Subjektive Gesundheit kann in der Forschung als Methode verwendet werden, um Hochrisi-
kogruppen und Risikofaktoren zu identifizieren und als Endpunkt der Evaluation von medizi-

nischen und psychosozialen Interventionsstudien dienen (Bjorner et al. 1996).

Sowohl die oben beschriebenen Forschungsergebnisse als auch die Einbindung des Indikators
subjektive Gesundheit in die Berichterstattung der Bevolkerungsgesundheit lassen den Schluss
zu, dass die selbst eingeschitzte Gesundheit ein unverzichtbares Instrument ist, um Gesund-

heit zu erfassen.

2.2.5 Zusammenfassung

Gesundheit wird als subjektives Erleben gesehen, welches der Einzelne selbst adidquat und
umfassend einschitzen kann. Hieraus ergibt sich die Legitmation subjektiver Gesundheit als
Instrument zur Erfassung der Gesundheit. Subjektive Gesundheit beinhaltet im Gegensatz zur

medizinisch definierten Gesundheit biologische, psychische und soziale Aspekte wie Wohlbe-
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finden und Lebenszufriedenheit. Subjektive Gesundheit kann sowohl durch eine einzelne Fra-
ge als auch mittels einer Skala erfasst werden. In der vorliegenden Arbeit werden beide Mog-

lichkeiten berticksichtigt.

Welche Prozesse letztendlich fur die Einschitzung der subjektiven Gesundheit verantwortlich
sind bleibt unklar. Es wird aber vermutet, dass aufgrund der guten Vorhersagekraft nicht
messbare Komponenten wie z.B. subklinische Erkrankungen eine wesentliche Rolle spielen.
Als Determinanten subjektiver Gesundheit werden soziodemographische Faktoren wie Alter,
Geschlecht, Bildung und Familienstand angesehen, welche deshalb auch in dieser Arbeit be-
rucksichtigt werden sollen. Die selbst eingeschitzte Gesundheit zeigt sich auch nach Kontrolle
der objektiven Gesundheit, von biomedizinischen Risikofaktoren oder Funktionsfihigkeit als
ein guter Pridiktor fiir nachfolgende Mortalitit. Subjektive Gesundheit sollte daher nicht nur
als Ersatz fir fehlende medizinische Diagnosen verwendet werden. Dabei wird die Validitat
der subjektiven Gesundheit als Messinstrument der Gesundheit durch zwei Ergebnisse unter-
stiitzt: Es besteht eine konsistente Korrelation zwischen subjektiver Gesundheit, der einge-
schrinkten Funktionsfahigkeit, der Anzahl medizinischer Diagnosen sowie physischer und
psychischer Symptome. Weiter besteht ein konsistenter Zusammenhang zwischen subjektiver
Gesundheit und nachfolgender Mortalitit (Bjorner et al. 1996). Insgesamt bleibt aber offen,
welche Ursachen fir diesen Zusammenhang verantwortlich sind. Bisher konnte nicht nachge-
wiesen werden, dass subjektive Gesundheit Ursache von Mortalitit ist. Moglicherweise kann
die selbst eingeschitzte Gesundheit auch bei der Beurteilung von Gesundheitsdienstleistun-
gen, z.B. der Outcomes oder der Effizienz und Effektivitit verschiedener Behandlungsmog-
lichkeiten hilfreich sein (Vang/Kristenson 2000). Hier besteht noch Forschungsbedarf. Eben-
so sehen Bjorner et al. (1996) es als notwendig an, Studien durchzufithren, die vielfaltige Vari-
ablen beinhalten, so dass verschiedene Aspekte der Gesundheit sowie verschiedene Lebensbe-
reiche abgedeckt sind. Weiter sollten dabei die Fragen untersucht werden, wie subjektive Ge-
sundheit verindert werden kann und wie sich eine Anderung der subjektiven Gesundheit auf
andere Faktoren auswirkt. Auch die Einschitzung der subjektiven Gesundheit in speziellen
Subpopulationen wie z.B. Arbeitslosen bedarf weiterer Forschung, wie Idler und Benyamini
(1997) in ihrer Zusammenfassung von 27 Reprisentativstudien konstatieren. Mit dieser Magis-

terarbeit soll hierzu ein Beitrag geleistet werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die sehr einfache Bewertung der subjekti-

ven Gesundheit ein gutes und komplexes Messinstrument fur Gesundheit ist (Bjorner et al.
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1996), welches von der WHO und anderen Institutionen im Bereich der Gesundheit als Ge-

sundheitsindikator empfohlen wird.
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3 Forschungsstand Arbeitslosigkeit und subjektive Gesundheit

Da sich die vorliegende Arbeit ausschlieBlich dem Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit
und subjektiver Gesundheit widmet, wird im folgenden Abschnitt der Forschungsstand hierzu
ausfihrlich dargestellt. Dazu werden ausgewihlte deutsche Studien vorgestellt und in der Zu-
sammenfassung um internationale Studien erginzt. Aus der Darstellung des Forschungsstands

schlieB3lich werden die Fragestellung sowie die Hypothesen dieser Arbeit entwickelt.

Im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung untersuchen Grobe und Schwarz (2003) anhand
der Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 die gesundheitliche Situation Arbeitsloser in
Deutschland. Thre Auswertungen zum Gesundheitszustand beziehen sich auf Personen im Al-
ter von 20-59 Jahren, die zum Zeitpunkt der Befragung angaben, mindestens 15 Stunden wo-
chentlich berufstitig oder beim Arbeitsamt arbeitslos gemeldet zu sein. Diese Personen wer-
den in sieben Gruppen unterteilt. Personen, die angaben, derzeit berufstitig zu sein werden in
drei Gruppen unterteilt, abhidngig davon, ob sie innerhalb der letzten finf Jahre arbeitslos wa-
ren und abhingig von der Dauer der Arbeitslosigkeit. Dabei wird unterschieden zwischen we-
niger als einem Jahr Arbeitslosigkeit, mehr als einem Jahr Arbeitslosigkeit sowie keiner Ar-
beitslosigkeit innerhalb der letzten fiinf Jahre. Derzeit arbeitslos gemeldete Personen werden
ebenfalls nach Dauer der Arbeitslosigkeit aber zusitzlich noch nach der Haushaltssituation
unterschieden. Hierbei werden vier Gruppen gebildet: arbeitslose Nebenverdiener mit weniger
als einem Jahr Arbeitslosigkeit, arbeitslose Nebenverdiener mit mehr als einem Jahr Arbeitslo-
sigkeit, arbeitslose Hauptverdiener mit weniger als einem Jahr Arbeitslosigkeit und arbeitslose
Hauptverdiener mit mehr als einem Jahr Arbeitslosigkeit. 53% der arbeitslosen Manner und
27% der Frauen geben an, Hauptverdiener zu sein. Hingegen geben 82% der erwerbstitigen
Minner und 35% der Frauen den Status als Hauptverdiener an. Bei den Auswertungen zeigt
sich, dass Arbeitslose generell einen schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand angeben.
23% der arbeitslosen Frauen und Minner benennenn ihn ,,weniger gut™ oder ,,schlecht®, bei
den Erwerbstitigen bewerten ihn im Vergleich dazu nur 11% entsprechend. FEine Verschlech-
terung im Vergleich zum Vorjahr wird ebenfalls hiufiger von Arbeitslosen angegeben. Bei die-
ser Studie werden ebenfalls Unterschiede innerhalb der verschiedenen Gruppen Arbeitsloser
festgestellt. Arbeitslose ,,Hauptverdiener® zeigen durchschnittlich noch schlechtere gesund-
heitliche Einschrinkungen als arbeitslose ,,Nichthauptverdiener. Langzeitarbeitslose berich-
ten noch hiufiger iber einen weniger guten oder schlechten Gesundheitszustand, selbst wenn

sie wieder eine Berufstitigkeit aufgenommen haben, als Berufstitige ohne Arbeitslosigkeit in-
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nerhalb der letzten 5 Jahre. Von Arbeitslosigkeit sind zu einem groflen Teil ungelernte oder
angelernte Arbeiter (25% der Arbeitslosen) betroffen, im Gegensatz dazu ist diese Gruppe nur

bei 12% der Erwerbstitigen vertreten.

In ihrer Studie zu Gesundheitsfolgen von Arbeitslosigkeit und Arbeitsplatzunsicherheit unter-
suchen Berth et al. (2003) 420 junge Erwachsene, im Durchschnitt 29 Jahre alt, im Rahmen
der 16. Welle der Sichsischen Lingsschnittstudie. Diese Studie wird erstmals 1987 in einem
DDR-reprisentativen Sample mit damals 14-jahrigen Schilern durchgefiihrt und wird tiber die
Wiedervereinigung hinweg begleitet. 92% der Teilnehmer der aktuellen Studie haben inzwi-
schen ihre berufliche Ausbildung abgeschlossen. Der grof3te Teil der Gruppe sind Angestellte
(43,1%), gefolgt von Akademikern (33%), Arbeitern (22,1%) und Hausfrauen/Personen im
Erziehungsurlaub (12%). Etwas weniger als ein Drittel aller Teilnehmer waren mehrmals, ein
Drittel einmal und etwas mehr als ein Drittel niemals arbeitslos. Dabei werden keine Ge-
schlechtsunterschiede festgestellt. Die Dauer der Arbeitslosigkeit betrdgt im Durchschnitt 9,42
Monate, wobei Frauen tendenziell etwas linger arbeitslos waren. Insgesamt wird festgestellt,
dass die Erfahrungen mit Arbeitslosigkeit mit dem Alter zunehmen. 1996 im Alter von 23,5
Jahren haben 50% der Teilnehmer Erfahrungen mit Arbeitslosigkeit. Im Jahr 2002 liegt der
Anteil derjenigen mit Arbeitslosigkeitserfahrungen bereits bei 63%. Dabei wird festgestellt,
dass Personen mit Studienabschluss etwas weniger von Arbeitslosigkeit betroffen sind als Per-
sonen ohne Studium. Der eigene Gesundheitszustand wird von Arbeitslosen deutlich schlech-
ter eingeschitzt, wobei besonders mehrfach arbeitslose Frauen ihren Gesundheitszustand als
schlechter einschitzen. Ebenfalls wird ein Zusammenhang zwischen der Dauer der Arbeitslo-
sigkeit und der Einschitzung des Gesundheitszustandes gefunden. Langzeitarbeitslose schit-
zen ihre eigene Gesundheit signifikant schlechter ein. Die Mittelwerte der verschiedenen
Gruppen unterscheiden sich bei der Einschitzung der eigenen Gesundheit in einer Varianz-
analyse signifikant. Dabei schitzen mehrfach Arbeitslose im Mittel ithre Gesundheit schlechter

ein als nur einmal oder niemals Arbeitslose.

Eine weitere Studie zu den Zusammenhingen zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit
stammt von Brihler et al. (2002). Die Fragestellung der Untersuchung bezieht sich auf das
AusmalB von Angstlichkeit und Depressivitit bei Arbeitslosen, das Selbstkonzept bzw. Per-
sonlichkeitseigenschaften von Arbeitslosen sowie die subjektive Gesundheit und Kérperbe-
schwerden von Arbeitslosen. Die Studie basiert auf drei Untersuchungsstichproben, mit jewei-

ligen bevolkerungsreprasentativen Umfragen, in den Jahren 1998, 2000, 2001. Auch in dieser
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Studie wird festgestellt, dass der subjektive Gesundheitszustand bei Arbeitslosen wesentlich
schlechter als bei Nichtarbeitslosen ist. Es werden signifikante Mittelwertunterschiede zwi-
schen Arbeitslosen und Nichtarbeitslosen gefunden. Bei der Darstellung der Ergebnisse wird

das Geschlecht nicht beriicksichtigt.

Bammann und Helmert untersuchen mit Sekundaranalysen des 2. und 3. Regionalen und Na-
tionalen  Gesundheitssurveys, der im  Rahmen der Deutschen-Herz-Kreislauf-
Priventionsstudie in den Jahren 1987 bis 1992 in der BRD (alte Linder) durchgefithrt wurde,
den Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit unter Berticksichtigung der
sozialen Schicht (Bammann/Helmert 2000).

In die Untersuchungsgruppe werden nur 25-59 jihrige aufgenommen die arbeitslos gemeldet
und in der Vergangenheit mind. 30 Stunden pro Woche beschiftigt waren. Zur Referenzgrup-
pe werden Personen desselben Alters gezihlt, die entweder mehr oder genau 30 Stunden pro
Woche erwerbstitig sind. Daraus werden vier Gruppen gebildet: Erwerbstitige, Erwerbstitige
mit weniger oder genau sechs Monaten kumulierter Arbeitslosigkeit innerhalb der letzten fiinf
Jahre, Erwerbstitige mit mehr als sechs Monaten kumulierter Arbeitslosigkeit innerhalb der
letzten fiinf Jahre sowie arbeitslos gemeldete Personen. Die soziale Schicht wird unter Bertick-
sichtigung der Schulbildung, der eigenen beruflichen Stellung, dem Aquivalenzeinkommen
und einem additiven Schichtindex erstellt. Als schlechte subjektive Gesundheit werden die
Angaben ,,weniger gut® und ,,schlecht” angenommen.

Es zeigt sich, dass der Anteil der derzeit Arbeitslosen sowie der Anteil der Arbeitslosen mit
mehr als sechs Monaten Arbeitslosigkeit innerhalb der letzten funf Jahre bei Frauen héher ist.
Weiter werden Unterschiede der sozialen Lage beobachtet. Frauen mit niedriger beruflicher
Stellung sowie Manner mit niedrigerer Schul/Berufsausbildung oder niedriger beruflicher Stel-
lung sind eher arbeitslos. Die schlechtere subjektive Gesundheit zeigt bei den Ergebnissen bei
beiden Geschlechtern deutliche Zusammenhinge zur Arbeitslosigkeit. 26,8% der aktuell ar-
beitslosen Minner und 24,1% der Frauen schitzen ihre Gesundheit als eher schlecht ein. In
der Vergleichsgruppe der Erwerbstitigen ohne Arbeitslosigkeit schitzen nur 10,1% der Min-
ner und 11,1% der Frauen ihre Gesundheit dhnlich schlecht ein. Es wird geprift, ob die
schlechtere subjektive Gesundheit in allen Sozialschichten zu beobachten ist. Als Indikator fur
Sozialschicht wird die Schulbildung genommen. Es zeigt sich, dass bei beiden Geschlechtern
die schlechtere Finschitzung des Gesundheitszustandes nicht auf eine Bildungsschicht be-

schrankt ist.
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Weiter prifen die Autoren mittels multivariater Regressionsmodelle, ob der schlechtere selbst
eingeschitzte Gesundheitszustand u.a. durch die niedrigere Sozialschicht erklirbar wird. Hier-
bei zeigt sich, dass die subjektive Gesundheit trotz zusitzlicher Adjustierung nach Sozial-
schicht weiterhin signifikant haufiger von Arbeitslosen schlechter bewertet wird als von Er-
werbstitigen. In einem weiteren Schritt wird die Unzufriedenheit mit der finanziellen und fa-
milidren Situation, den sozialen Beziehungen und dem Leben insgesamt einbezogen. Im letz-
ten Schritt wird zusitzlich das riskante Gesundheitsverhalten beriicksichtigt. Diese Bereiche
zeigen innerhalb der Modelle noch eher Erkliarungskraft als die soziale Schicht. Dartiber hin-
aus wird ein deutlich schlechterer subjektiver Gesundheitszustand bei aktuell arbeitslosen
Minnern und Frauen mit fritherer Vollzeiterwerbstitigkeit festgestellt. Bei Erwerbstitigen
zeigt sich ebenfalls ein Zusammenhang zwischen friherer Arbeitslosigkeit und schlechter ein-
geschitzter Gesundheit. Je linger die frithere Arbeitslosigkeit betragt, desto schlechter wird
die eigene Gesundheit eingeschitzt. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass dieser Zu-
sammenhang z.T. durch die niedrigere Sozialschicht erklirbar ist, z.T. aber auch als unabhin-
giger Effekt der Arbeitslosigkeit gesehen wird. Dabei wird die eigene Gesundheit besonders
schlecht eingeschitzt, wenn die Personen arbeitslos sind und einer niedrigeren Sozialschicht
angehoren. Die Verfasser stellen dabei ein besonderes Gefihrdungspotential dieser Gruppe
fest, da diese das hochste Risiko arbeitslos zu werden und zudem die schlechtesten Wiederein-

stellungschancen hitten.

Die oben betrachteten Studien machen es deutlich: Arbeitslose geben generell im Vergleich zu
Erwerbstitigen einen schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand an und bestitigen somit
die Ergebnisse nationaler und internationaler Studien (Bartley et al. 2001; Elstad/Krokstad
2003; Fertie et al. 2003; Grundy/Holt 2000; He/Colantonio 2002; Lahelma et al. 1997; Lu-
schen et al. 1997; Power/Matthews 1997; Statistisches Bundesamt 1998a). Dabei zeigt sich
auch, dass v.a. mehrmals arbeitslose Personen einen subjektiv schlechteren Gesundheitszu-
stand angeben. Besonders Frauen (Berth et al. 2003) und speziell mehrfach arbeitslose Frauen
(Berth et al. 2002, 2003) schitzen ihren Gesundheitszustand schlechter ein. Eine Verschlech-
terung des Gesundheitszustandes im Vergleich zum Vorjahr wird ebenfalls haufiger von Ar-
beitslosen angegeben (Grobe/Schwartz 2003). Im Ost-West-Vergleich schitzen atbeitslose
Minner in den neuen Bundeslindern sowie arbeitslose Frauen in den alten Bundeslindern ihre

eigene Gesundheit am schlechtesten ein (Laubach et al. 1999).
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Langzeitarbeitslose berichten noch hiufiger iiber einen weniger guten oder schlechten Ge-
sundheitszustand als Berufstatige ohne Arbeitslosigkeit innerhalb der letzten finf Jahre, selbst
wenn sie wieder eine Berufstitigkeit aufgenommen haben (Grobe/Schwattz 2003). Dabei kot-
reliert der eingeschitzte Gesundheitszustand mit der Dauer der Arbeitslosigkeit, d.h. je linger
die Arbeitslosigkeit andauert, desto schlechter wird der eigene Gesundheitszustand einge-
schitzt (Berth et al. 2002; Grundy/Holt 2000). Beinahe jeder dritte Langzeitarbeitslose geht
davon aus, dass sich durch die Arbeitslosigkeit die gesundheitlichen Probleme vergro3ert ha-
ben oder gar erst dadurch entstanden sind (Statistisches Bundesamt 1998a). Zugleich erhoht

frihere Arbeitslosigkeit das Risiko erneuter Arbeitslosigkeit (Arrow 1996).

Weiter wurde ein Zusammenhang zwischen Haushaltssituation und Einschitzung der eigenen
Gesundheit bei Miannern aufgezeigt. Das Risiko eines ,,weniger guten® oder ,,schlechten® Ge-
sundheitszustandes erhoht sich mit dem Status des ,,Hauptverdieners® bei arbeitslosen Min-
nern. Bei Frauen konnten mit dieser Fragestellung aufgrund der geringen Fallzahl bei Haupt-
verdienerinnen keine sinnvoll interpretierbaren Ergebnisse gezeigt werden. (Grobe/Schwartz

2003).

Es kann also festgehalten werden, dass inzwischen einige Studien vorliegen, die bei den Aus-
wirkungen von Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit den Faktor subjektive Gesundheit mitbe-
rucksichtigen. Es handelt sich dabei meist um generelle Untersuchungen zu den Gesundheits-
folgen von Arbeitslosigkeit, weniger um spezielle Studien zur subjektiven Gesundheit. Dem-
entsprechend wird zumeist untersucht, inwieweit sich der selbst eingeschitzte gesundheitliche
Zustand bei Arbeitslosen von dem der Erwerbstitigen unterscheidet. Wenn dariiber hinaus
der Zusammenhang zwischen der Dauer der Arbeitslosigkeit und der Einschitzung der eige-
nen Gesundheit Gegenstand der Untersuchung wird, wird dies mittels der Langzeitarbeitslo-
sigkeit untersucht (z.B. Berth et al. 2003; Grobe/Schwartz 2003). Nicht zur Frage steht dabei,
ob es bereits Unterschiede bei vergleichsweise kiirzer oder linger andauernder Arbeitslosigkeit

gibt, was moglicherweise auf geringe Fallzahlen zurtickzufiithren ist.

Im Vergleich mit anderen Lindern zeigt sich, dass mit der Dauer der Arbeitslosigkeit eine ge-
wisse Anpassung an die Lebenssituation erfolgt, dies in Deutschland jedoch nicht der Fall ist
sondern die Belastung sogar zunimmt (Statistisches Bundesamt 1998a). Die Studie von Berth
et al 2003 zeigt z.B. bei Langzeitarbeitslosen signifikant schlechtere Werte bei Depressionen,

globalem Distress, Selbstwirksamkeitserwartungen und Gesundheitszustand auf. Durch die
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Arbeitslosigkeit erhilt der Einzelne eine neue Rolle in der Gesellschaft, zudem beeinflusst die
Dauer der Arbeitslosigkeit die Entwicklung der Person (Brihler et al. 2002). Bei lang andau-
ernder Arbeitslosigkeit konnen Gleichmut und Fatalismus zum Uberlebensprinzip werden.
Dabei kann Arbeitslosigkeit als posttraumatisches Lebensereignis, verursacht durch den
Wechsel zwischen Hoffnung und Enttiuschung gesehen werden (Wacker 1981, Dauer
&Hennig 1999 zitiert nach Brihler et al. 2002). Es kann somit davon ausgegangen werden,
dass die Bewertung der eigenen Gesundheit in Deutschland mit zunehmender Linge der Ar-
beitslosigkeit entsprechend schlechter ausfallen wird. Die Auswirkungen der kumulierten Ar-
beitslosigkeitsdauer auf die Einschitzung der eigenen Gesundheit sollen in dieser Arbeit des-

halb genauer tuberpriift werden.

Es wird in den bisherigen Studien nicht genauer untersucht, inwieweit sich die subjektive Ge-
sundheit innerhalb verschiedener Gruppen arbeitsloser Menschen unterscheidet. In einigen
Studien werden die Auswirkungen von Arbeitslosigkeit nach sozialer Schicht kontrolliert, z.B.
(Bammann/Helmert 2000). Unterschiedliche Qualifikationsniveaus der Arbeitslosen werden
bisher im Zusammenhang mit der subjektiven Gesundheit kaum berticksichtigt. Bei der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes (Grobe/Schwartz 2003) wird festgestellt, dass ehemals
als angelernt und ungelernt titige Arbeiter tiber ein Viertel der Arbeitslosen darstellen. Bei den
Erwerbstitigen betrdgt diese Personengruppe lediglich 12%. Dies deckt sich mit der Feststel-
lung des Statistischen Bundesamtes, dass geringer Qualifizierte leichter arbeitslos werden,
durch Arbeitslosigkeit stirker belastet sind und meist auf weniger Bewiltigungsstrategien als
Erwerbstitige zurtickgreifen kénnen. Auch international wird festgestellt, dass geringe Bildung
die Wahrscheinlichkeit der Arbeitslosigkeit fiir Manner und Frauen erhoht (Cardano et al.
2004) und eine niedrige berufliche Stellung mit schlechter subjektiver Gesundheit assoziiert ist

(Van de Mheen et al. 1999).

Weiter wird festgestellt, dass bei sozial und qualifikationsbezogen weniger aktiven Menschen
der psychosoziale Stress durch Arbeitslosigkeit besonders hoch ist (Statistisches Bundesamt
1998a). In der Magisterarbeit wird der Zusammenhang zwischen den Auswirkungen der Dau-
er der Arbeitslosigkeit auf die subjektive Gesundheit in verschiedenen Qualifikationsniveaus
genauer untersucht. Die Frage ist dabei, ob das Qualifikationsniveau als protektiver Faktor fir

die Bewertung der eigenen Gesundheit dienen kann.
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Ebenfalls interessant bleibt die Frage, inwieweit sich Unterschiede bei der Bewertung der ei-
genen Gesundheit im Ost-West-Vergleich ergeben und wird deshalb in den Analysen mitbe-

rucksichtigt.

Aufgrund der bestehenden Unterschiede zwischen Minnern und Frauen, sowohl bei der Fin-
schitzung der eigenen Gesundheit als auch bei der Betroffenheit von Arbeitslosigkeit, ist das
Ziel, diesen Unterschieden durch eine differenzierte Betrachtung nach Geschlecht gerecht zu

werden.

Fragestellung und Hypothesen

Der Forschungsstand zeigt dass die Gesundheitsfolgen, objektiver als auch subjektiver Art,
von verschiedenen Faktoren wie Lebensalter, Qualifikation, Familienstand, Anzahl der Kin-
der, subjektiver Arbeitsplatzorientierung, Dauer der Arbeitslosigkeit, Copingfihigkeiten, Attri-
butionsmuster, Stresstoleranz und Personlichkeit abhidngen (Berth et al. 2003), weshalb in der
vorliegenden Arbeit diese Einflussfaktoren, soweit moglich, berticksichtigt werden. Besondere
Problemgruppen stellen dabei Jiingere als auch Altere, Frauen, Auslinder und Schwerbehin-
derte dar. Niedrige bzw. schlechte Qualifikation verschirft dabei die Situation der Problem-

gruppen (Statistisches Bundesamt 2002).

Mit der vorliegenden Arbeit wird der Zusammenhang zu den Auswirkungen der Arbeitslosig-
keit auf die subjektive Gesundheit genauer betrachtet. Abbildung 6 bietet einen Uberblick -
ber das vorgeschlagene Untersuchungsmodell. Daraus ergibt sich die erste Forschungsfrage:
Welche Unterschiede des subjektiven Gesundheitszustandes ergeben sich zwischen arbeitslo-
sen und erwerbstitigen Personen (1)? Aufbauend auf den Forschungsstand, dargestellt im
vorhergehenden Abschnitt, wird dabei insbesondere die Dauer der Arbeitslosigkeit bertick-
sichtigt. Als Grundlage der Einteilung der Linge der Arbeitslosigkeit wird das Phasenmodell
nach Jahoda mit der Erweiterung durch Kieselbach zugrunde gelegt. Hieraus ergibt sich die
zweite Frage, die untersucht, ob es Unterschiede, bei der Bewertung der eigenen Gesundheit
innerhalb der Gruppe der arbeitslosen Personen gibt, die im Zusammenhang mit der kumu-
lierten Arbeitslosigkeitsdauer stehen (2). In einem weiteren Schritt wird untersucht, inwieweit
sich Unterschiede bei der Einschitzung der eigenen Gesundheit bei Personen unterschiedli-
cher Qualifikationsniveaus ergeben. Hierbei wird geprift, ob Qualifikation als schiitzender
Faktor auftritt. Daraus entwickelt sich die weitere Frage, ob ein Zusammenhang zwischen Ar-
beitslosigkeit, der kumulierten Dauer der Arbeitslosigkeit und schlechter subjektiver Gesund-

heit auf allen Qualifikationsniveaus feststellbar ist (3). Eine weitere Frage gilt den Unterschie-
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den der subjektiven Gesundheit zwischen Arbeitslosen und Erwerbstitigen in Ost- und West-
deutschland (4). Aufgrund der im Forschungsstand aufgezeigten Unterschiede zwischen Man-

nern und Frauen werden die Fragestellungen nach Geschlecht differenziert untersucht.

Abbildung 6: Untersuchungsmodell
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Aus der Fragestellung koénnen folgende Hypothesen entwickelt werden: Es wird angenom-
men, dass Arbeitslose ihre Gesundheit schlechter einschitzen als Erwerbstatige (I). Weiter
wird angenommen, dass sich die subjektive Gesundheit bei Arbeitslosen in Abhingigkeit von
der Dauer der aktuellen Arbeitslosigkeit unterscheidet (Ia). Langzeitarbeitslose konnten dem-
zufolge eine schlechtere subjektive Gesundheit aufweisen als Kurzzeitarbeitslose und Kurz-
zeitarbeitslose wiederum eine schlechtere subjektive Gesundheit als Erwerbstitige (Ib). Er-
werbstitige mit lingeren Phasen von Arbeitslosigkeit in der Vergangenheit konnten ihre Ge-
sundheit schlechter einschitzen als Erwerbstitige mit keiner oder nur kurzer ehemaliger Ar-

beitslosigkeit (Ic).

Bildung wird als protektiver Faktor angesehen. So wird angenommen, dass eine schlechtere
Schulbildung mit einer schlechter eingeschitzten Gesundheit einhergeht (II). Ebenso sind
Menschen mit héherer Bildung weniger hiufig von Arbeitslosigkeit betroffen als Menschen
mit geringer Bildung oder Qualifikation. Demzufolge musste die subjektive Gesundheit nach
Kontrolle von Bildung bei Arbeitslosen weiterhin schlechter eingeschitzt werden als bei Er-
werbstitigen (IIa). Der Effekt der Arbeitslosigkeit auf die subjektive Gesundheit miisste sich

jedoch verringern (IIb). Wird der untersuchte Personenkreis um Hausfrauen erweitert, konnte
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u.U. davon ausgegangen werden, dass keine, oder wenn dann nur geringe Unterschiede in der

Einschitzung der eigenen Gesundheit zwischen arbeitslosen Frauen und Hausfrauen bestehen

(IIc).

Wenn die subjektive Gesundheit in Deutschland untersucht wird, wird z.T. zwischen Ost- und
Westdeutschland unterschieden. Es finden sich hierzu allerdings widerspriichliche For-
schungsergebnisse. Hessel et al. (1999) finden signifikante Unterschiede bei der Einschitzung
der eigenen Gesundheit zwischen Ost- und Westdeutschen, wobei Westdeutsche ihre Ge-
sundheit besser einschitzen. Andererseits stellt das Statistische Bundesamt 1997 (zitiert nach
Hessel et al. 1999) eine Angleichung der subjektiven Gesundheit der Ostdeutschen an das Ni-
veau der Westdeutschen fest. So wird in dieser Arbeit davon ausgegangen, dass Arbeitslose in

Ostdeutschland ihre Gesundheit schlechter bewerten als Arbeitslose in Westdeutschland (III).

Diese Zusammenhinge sollten nach der Kontrolle von soziodemographischen Variablen, der
sozialen Situation sowie vorhandenen schwerwiegenden Erkrankungen weiterhin bestehen. Es
ist jedoch davon auszugehen, dass sich der Effekt der Arbeitslosigkeit nach Kontrolle dieser

einflussnehmenden Faktoren verringert (IV).

Wird die subjektive Gesundheit anhand des SF-36 genauer analysiert, ist zu vermuten, dass
sich die oben erstellten Hypothesen auch auf die Einzeldimensionen des SF-36 tbertragen las-

sen. Arbeitslose zeigen im Vergleich mit Erwerbstitigen bei allen Dimensionen also schlechte-

re Werte (V).

SchlieBlich wird davon ausgegangen, dass bei allen Fragenstellungen Unterschiede zwischen
Minnern und Frauen auftreten. Vermutet wird, dass Frauen im Vergleich mit Méinnern ihre

Gesundheit durch alle Gruppen hinweg schlechter einschitzen (VI).
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Dieses Kapitel bietet einen Uberblick iiber das weitere methodische Vorgehen. Anfangs wer-
den die verwendeten Daten vorgestellt. Es folgt eine Beschreibung der operationalisierten Va-
riablen. Im Anschluss wird die Analysestrategie, d.h. die angewandten statistischen Verfahren,

vorgestellt.

4.1 Daten

Datenbasis ist der Bundes-Gesundheitssurvey 1998, welcher von Oktober 1997 bis Marz 1999
als erster gesamtdeutscher Gesundheitssurvey in Ost- und Westdeutschland durchgefihrt
wurde. Ziel war es, eine reprasentative Untersuchung zum Gesundheitszustand der Bevolke-
rung in Deutschland zu erhalten, um damit Daten fir die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes sowie fiir den Vergleich im europiischen Raum zu gewinnen. Der Survey wurde als
epidemiologische Querschnittsstudie einer reprasentativen Stichprobe angelegt und besteht
aus mehreren Teilen. An den Kernsurvey angehingt sind weitere Erginzungsmodule: Arz-
neimittelsurvey, Ernahrungssurvey, Folsauresurvey, Umweltsurvey und der Survey ,Psychische
Stérungen’. Der Kernsurvey wurde durch einen selbst auszufiillenden Fragebogen zu Leben
und Gesundheit des Probanden, ein Arztinterview und eine korperliche Untersuchung mit

medizinisch-physikalischen und labormedizinischen Untersuchungen erhoben.

Die Grundgesamtheit des Bundesgesundheitssurveys besteht aus allen zum Zeitpunkt der Be-
fragung mit Hauptwohnsitz in Deutschland lebenden und gemeldeten Erwachsenen im Alter
von 18-79 Jahren. Es wurden somit zur deutschen Bevolkerung auch auslindische Personen
mit gemeldetem Hauptwohnsitz in Deutschland und ausreichender Ausdrucksfihigkeit in der
deutschen Sprache miteinbezogen. Die Stichprobenziehung einer Einwohnermelderegister-
Stichprobe erfolgte als geschichtete Zufallsauswahl in drei Stufen (Gemeinden, Stadtteile bzw.
Wahlbezirke, Personen). Die Grof3e der Bruttostichprobe in insgesamt 113 Stiadten bzw. Ge-
meinden betrug 13222 Personen im Alter von 18-79 Jahren, darunter 6494 Minner und 6728
Frauen. Aus dieser Bruttostichprobe ergab sich eine absolute Teilnehmerzahl von 7124 Perso-
nen, darunter 3450 Minner (48,4%) und 3674 Frauen (51,6%).° Da Ost-West-Unterschiede im
Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten abgebildet werden sollten, wurde die Stich-
probe disproportional zugunsten der neuen Bundeslinder angesetzt. Weiter wurde der Daten-

satz nach den Merkmalen Ost-West-Zugehorigkeit, Geschlecht und Alter gewichtet, um damit

8 Weitere Einzelheiten zu Aufgaben- und Zielstellung, Planung, Surveydesign, Stichprobenziehung und Erhe-
bungsinstrumente siche (Bellach 1999; Bellach et al. 1998; Schroeder et al. 1998) im Schwerpunktheft: Bundesge-
sundheitssurvey 1998, Gesundheitswesen 60, Sonderheft 1, Georg-Thieme Verlag Stuttgart (1998).
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die Strukturen der Grundgesamtheit bzgl. dieser Merkmale nachzubilden. Der Gewichtungs-
faktor ,,w98%, entwickelt von der Statistikabteilung INFRATEST, arbeitet mit den Verkniip-

fungen:

1.) West- Ost x BIK-Gemeindetyp
2.) Bundesland x Geschlecht x Alter
3.) West-Ost x Geschlecht x Alter

Fir die Analysen wurde der Datensatz mit diesem Faktor gewichtet.

4.2 Operationalisierung
Fir die Analysen werden insgesamt 23 Variablen in den Bereichen subjektive Gesundheit,
Erwerbsstatus, Soziodemographie, sozio6konomischer Status, Gesundheitsverhalten sowie

Krankheit operationalisiert, wie im Folgenden beschrieben.

4.2.1 Subjektive Gesundheit

Die abhingige Variable stellt der subjektive Gesundheitszustand dar, welcher im Bundesge-
sundheitssurvey 1998 im Rahmen der drztlichen Befragung mit der Frage erfasst wurde ,,Wie
wirden Sie ihren Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben?*. Die Antworten wurden

in finf verschiedenen Kategorien erhoben: ,,Sehr gut®, ,,Gut®, ,,Zufriedenstellend®, ,,Weniger

b

gut® und ,,Schlecht®.

Der Gesundheitsstatusfragebogen SF-36

Erstmals wird auch die gesundheitsbezogene Lebensqualitit (HRQL Health Related Quality
of Life) im BGS 98 durch den SF-306 erfasst. Dies erfolgt vor dem Hintergrund der erweiter-
ten Definition von Gesundheit durch die WHO: kérpetliche, psychische und soziale Kompo-
nenten von Gesundheit finden Beriicksichtigung. Dabeti fillten 6964 Personen den SF-36 so-
weit aus, dass die Angaben verwendet werden kénnen (Ellert, U. Bellach B.M. 1999).

Der SF-36 wird in einem zweiten Schritt in die Analysen eingesetzt. Damit soll differenziert
werden, in welchen Bereichen die eigene Gesundheit schlechter eingeschitzt wird. Méglicher-
weise sind die einzelnen Variablen des SF-36 hilfreich, welche im Datensatz bereits in acht
Einzeldimensionen vorgegeben sind: korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunk-
tion, korperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitit, soziale Funkti-

onsfihigkeit, emotionale Rollenfunktion sowie psychisches Wohlbefinden.
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Gesundheitsverinderung

Zusitzlich zu diesen acht Dimensionen des SF- 36 wurde die Frage nach der Gesundheitsver-
inderung im BGS 98 eingefiigt. Hierbei wurde erfragt, wie der derzeitige Gesundheitszustand
im Vergleich zum vergangenen Jahr eingeschitzt wird. Dabei waren finf Antwortméglichkei-
ten vorgegeben, wobei fiir die weiteren Analysen aufgrund der Fallzahlen die Angaben ,,Der-
zeit viel besser als vor einem Jahr und ,,Derzeit etwas besser als vor einem Jahr zusammen-
gefasst werden, ebenso wie die Angaben ,,Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr* und
»Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr. Die Angabe ,,Etwa so wie vor einem Jahr* wird

unverandert ubernommen.

4.2.2 Erwerbsstatus

Die Angaben zum Erwerbsstatus wurden mit der Frage ,,Welche der folgenden Angaben zur
Berufstitigkeit trifft auf Sie zu? erhoben. Dabei wurden die Antworten in sechs verschiede-
nen Kategorien erfasst’. Diese Frage wurde mit der Fragestellung ,, Trifft eine der folgenden
Angaben auf Thre derzeitige Situation zu?* weiter aufgegliedert. Es waren Angaben bei beiden
Fragen moglich, obwohl manche zeitgleiche Nennungen sich sinngemif3 ausschlieen und fur

die Auswertungen deshalb nicht mitberticksichtigt werden.

Dem Forschungsansatz der Arbeit folgend, werden aus den Angaben zur Erwerbstitigkeit
zwei Gruppen, Arbeitslose und Erwerbstitige, gebildet, welche miteinander verglichen wer-
den. Zwei weitere Gruppen, um die die Analysen erginzt werden, setzen sich aus Teilnehmern

an Arbeitsbeschaffungsmalinahmen (ABM) und Hausfrauen zusammen.

Arbeitslose

Fir die weiteren Analysen werden Personen als arbeitslos definiert, wenn sie die Frage nach
der derzeitigen Situation mit der Angabe ,,Arbeitslos gemeldet® beantworteten. Insgesamt ga-
ben 382 Personen an, arbeitslos gemeldet zu sein. Dabei werden aber Angaben, die sich inhalt-
lich widersprechen, ausgeschlossen. Fiir die weiteren Analysen werden also nur die Daten der-
jenigen Personen verwendet, die der Definition von Arbeitslosigkeit gemil3 der Bundesanstalt
fiir Arbeit entsprechen'’. Nach diesen Kriterien besteht die Gruppe der Arbeitslosen aus 372

Personen. Fir die zweite Fragestellung, ob sich die Dauer der Arbeitslosigkeit auf die Ein-

% Auf cine ausfiihrliche Beschreibung der Originalvariablen wurde zugunsten der Lesbarkeit an dieser Stelle ver-
zichtet. Im Anhang findet sich jedoch fiir diese als auch fiir einige, im Text entsprechend gekennzeichnete Vari-
ablen eine detaillierte Beschreibung der Originalvariablen sowie, falls erfolgt, eine exakte Beschreibung der vor-
enommenen Umkodierungen.
% hach § 16 SGB III.
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schitzung der subjektiven Gesundheit auswirkt, werden die aktuellen Arbeitslosigkeitszeiten in
Gruppen aufgeteilt, angelehnt an das Phasenmodell von Jahoda und Kieselbach
(Kieselbach/Schindler 1984). Als Grundlage hierfiir dient die Kombination der Antworten, ob
der Befragte derzeit arbeitslos gemeldet ist, seit wann er nicht mehr berufstitig ist sowie das
Datum, an dem der Fragebogen ausgefiillt wurde. Fur das weitere Vorgehen werden zwei
Gruppen gebildet: Kurzzeitarbeitslose mit einer Arbeitslosigkeitsdauer von ein bis zwolf Mo-

naten sowie Langzeitarbeitslose mit einer Arbeitslosigkeit von tiber zw6lf Monaten.

Erwerbstitige

Der vorherigen Variablen entsprechend, wird die Vergleichsgruppe der Erwerbstitigen, wie im
Folgenden beschrieben, exakt beschrinkt. Es zihlen nur Personen zur Gruppe der Erwerbsti-
tigen, die durch ihre Erwerbstitigkeit von mehr als 15 Stunden pro Woche theoretisch An-
spriiche auf Leistungen der Arbeitslosenversicherung erwerben koénnten''. Es werden also nur
Personen dazu gezihlt, die die entsprechende Frage mit den Kodierungen “Teilzeit-berufstitig
(mit einer wochentlichen Arbeitszeit von 15 bis 34 Stunden), “Voll berufstitig (mit einer wo-
chentlichen Arbeitszeit von 35 Stunden und mehr)* sowie “Auszubildender (Lehrling)*“ be-
antworteten. Hierbei werden ebenfalls unlogisch kombinierte Antworten von den weiteren
Analysen ausgeschlossen. Es gehoren also weder Rentner, die nebenbei arbeiten noch Teil-
nehmer einer AB- oder Umschulungsmal3nahme dazu. Die Gruppe der Erwerbstitigen bein-
haltet demnach 3434 Personen. Fur die Regression als auch fir die deskriptive Statistik wird
zwischen Erwerbstitigen ohne und mit Arbeitslosigkeitserfahrungen bis zu zwolf Monaten
sowie Erwerbstitige mit Arbeitslosigkeitserfahrungen in der Vergangenheit von tber zwo6lf
Monaten unterschieden. Dieser Einteilung liegt die Annahme zugrunde, dass Unterschiede

auch innerhalb der Erwerbstitigen bei der Bewertung der eigenen Gesundheit auftreten.

Hausfrauen

Eine weitere Gruppe, die mit in die ordinale Regression einbezogen wird, sind Hausfrauen.
Aufgrund der geringen Fallzahlen fiir Manner beschrinkt sich diese Variable nur auf Frauen.
Zu dieser Gruppe sind Frauen zu zihlen, die angegeben haben, ausschlieBlich Hausfrau zu
sein. Da die Uberpriifung der Daten zeigt, dass hierbei keine Uberschneidungen zu anderen

Angaben vorliegen, kann diese Variable ohne Ausschluss so tibernommen werden.

1 Gem. §27 Abs. 5 Satz 1 SGB 111 sind Personen versicherungsfrei, die wihrend der Zeit, in der ein Anspruch
auf Arbeitslosengeld oder Arbeitslosenhilfe besteht, eine mehr als geringfiigige, aber weniger als 15 Stunden wo-
chentlich umfassende Beschiftigung ausiiben, wobei gelegentliche Abweichungen von geringer Dauer unbertick-
sichtigt bleiben.
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4.2.3 Soziodkonomischer Status

Zur Ermittlung des soziodkonomischen Status werden hier das Aquivalenzeinkommen, wel-
ches sich aus dem Einkommen und der Anzahl der Personen im Haushalt ergibt, sowie
Schulbildung, Berufsausbildung und berufliche Stellung herangezogen. Fiir die Analysen wird

zusatzlich die Information, ob die Person Haupt- oder Nebenverdiener ist, berticksichtigt.

Aquivalenzeinkommen
Da das monatliche Haushaltsnettoeinkommen nur bedingt aussagt, wie viel Geld tatsichlich

fir jedes Haushaltsmitglied vorhanden ist, wird ublicherweise das Pro-Kopf-

Aquivalenzeinkommen verwendet. Dieses entspricht dem durchschnittlichen gewichteten
Haushalts-Nettoeinkommen. Die angewendeten Gewichte entsprechen den ,,Einsparungen
beim gemeinsamen Wirtschaften im Haushalt™ (,,Economies of Scale®) (Hauser 1995 S.4 zi-
tiert nach Jockel et al. 1998 S. 16) und bringen altersabhingige Bedarfsunterschiede zum Aus-
druck. Die haufigsten fiir die BRD verwendeten Gewichte sind die Bedarfsgewichte nach dem
Bundessozialhilfegesetz (BSHG). Dieser Arbeit wird jedoch die alte OECD Gewichtung des
Aquivalenzeinkommens zugrunde gelegt, da diese die Belastung durch Armut besser abbildet.

Das Einkommen wurde mit der Frage ,,Wie hoch etwa ist das monatliche Haushaltseinkom-
men, d.h. das Nettoeinkommen, das Sie (alle zusammen) nach Abzug der Steuern und Sozial-
abgaben haben?* erfragt. Leider wurde die Antwort nicht offen, sondern in 13 Antwortkate-
gorien erhoben, wobei die erste und die letzte Kategorie nach unten (Einkommen von 1.000
DM und weniger) bzw. oben (Einkommen von 10.000 DM und mehr) offen sind, so dass
Ungenauigkeiten bei der Bestimmung des Einkommens entstehen.'? Die dazwischen liegenden

Antwortkategorien wurden bis zu einem Einkommen in Héhe von 5.000 DM in 500 DM-

Schritten erfasst.

12 Das Statistische Bundesamt (1995) empfiehlt zur Ermittlung von Einkommen, die Kombination zweier Fra-
gen. Zum einen die offene Frage nach dem Einkommen, sowie zur Erginzung die Abfrage von Einkommen in
Kategorien, wie im BGS 98 geschehen. Durch die Erfassung in vorgegebenen Kategorien kommt es zu Ungenau-
igkeiten, die nicht aufgelést werden kénnen. Ein weiteres Problem bei der Erfassung von Einkommen ist generell
die grobe Unterschitzung des tatsichlichen Einkommens, da diese Frage oft ungenau angegeben oder fehlerhaft
betechnet wird. Zudem wird meist nur das Arbeitseinkommen oder Renten/Pensionen angegeben, Einkommen
aus Vermogen, Transfereinkommen sowie arbeitsplatzbedingte Vergiinstigungen (z.B. Kantinenessen, Dienst-
wohnung oder Wagen) werden vergessen (Jockel et al. 1998). Dieses Problem kann hier jedoch nicht gelst wer-

den. Fir weitere Angaben sowie der Umgang mit den Variablen siche Anhang.
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Aus forschungsékonomischen Griinden wird als das tatsichliche Einkommen der Mittelwert
der jeweiligen Kategorie angenommen. Bei der niedrigsten sowie der héchsten Kategorie, wel-
che beide offen sind, wird der vorherige Zwischenschritt der Kategorienbildung tibernommen,
so dass bei der Angabe 1.000 DM und weniger zu verdienen ein Einkommen von 500 DM
angenommen wird, und bei der Angabe, 10.000 DM und mehr zu verdienen, ein Einkommen

von 11.000 DM angenommen wird.

Neben Angaben zum Einkommen sind Informationen zur HaushaltsgréBe, also die Anzahl

derer, die zusammen in einem Haushalt leben, notwendig, um das Aquivalenzeinkommen zu
ermitteln. Zuerst wird im BGS 98 die gesamte Anzahl aller im Haushalt lebender Personen er-
fragt. In einem weiteren Schritt sollen diese Personen nach Altersgruppen getrennt in vier Al-
terskategorien angegeben werden. Den weiteren Berechnungen wird die alte Gewichtung der
OECD zugrunde gelegt. Nach dieser Gewichtung wird der Haushaltsvorstand mit 1 gewertet,
Kinder bis unter 15 Jahre mit 0,5 und alle weiteren Personen tiber 15 Jahre mit 0,7. Trotz der
von diesen Alterskategorien etwas abweichend erfassten Kinderanzahl im Haushalt wird die
OECD Gewichtung wie im Anhang beschrieben angewandt, da dies trotz dieser Ungenauig-
keiten immer noch exakter ist als iiberhaupt keine Gewichtung vorzunehmen. Das Aquiva-
lenzeinkommen wird also berechnet, indem das Haushaltsnettoeinkommen durch die gewich-

tete Anzahl der Personen im Haushalt geteilt wird.

Da die Angaben in DM erhoben wurden, wird hier keine Umrechnung in Euro vorgenom-

men.

Bildung
Zur Bestimmung des soziodkonomischen Status wird neben dem Aquivalenzeinkommen auch
die Bildung herangezogen. Hierbei wird zwischen Schulbildung und Berufsausbildung unter-

schieden. Zunichst wird die Schulbildung operationalisiert.

Bei der Schulbildung soll im Fragebogen, wenn mehrere Abschliisse vorhanden sind, nur der
héchste angegeben werden. In einem ersten Schritt wird die Schulbildung in drei Kategorien
zusammengefasst: kein Schulabschluss sowie Volks-/Hauptschulabschluss; Realschulabschluss
und Fachabitur sowie Abitur". Bei der Zusammenfassung in drei Kategorien werden, wie von

Jockel (Jockel et al. 1998: 13f.) vorgeschlagen, west- und ostdeutsche Abschliisse sinngemal3

13 Eine detaillierte Beschreibung der Originalvariablen s. Anhang
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zusammengefasst, z.B. Schulabschliisse, die zum Universititszugang berechtigen oder z.B.
Schulabschliisse, die weniger als 10 Jahre Schule zum Abschluss voraussetzen sowie Schulab-

schlisse, die nach 10 Jahren Schulbesuch erreicht werden.

Wie bei der Schulausbildung soll auch bei der Berufsaunsbildung jeweils nur der hochste Ab-
schluss genannt werden. Weiter wird die Bildung nach dem Vorschlag von CASMIN (Compa-
rative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations) (Brauns/Steinmann 1999) operationa-
lisiert. Dem zugrunde liegt die Erfassung der Schul- und Berufsausbildung im BGS 98 mit den
Fragen: ,,Welchen Schulabschluss haben Sie?* sowie der Frage ,,Haben Sie eine abgeschlosse-
ne Berufsausbildung oder Hochschulausbildung?. Es werden jedoch anstelle der durch
CASMIN vorgegebenen neun Kategorien, welche im Anhang gezeigt werden, aus den Anga-

ben zur Schul- und Berufsausbildung drei Kategorien gebildet, siche Tabelle 2.

Tabelle 2: Bildung nach Casmin in Kategorien

Bildungsniveau Schulabschluss

Niedrige Bildung  Kein Schulabschluss, Hauptschulabschluss, abgeschlossene Lehre
Mittlere Reife, Fachhochschul- und Hochschulreife, zusitzlich abge-

Mittlere Bildung  schlossene Lehre

Hohe Bildung Fach-/Hochschulabschluss

Quelle: eigene Darstellung

Berufliche Stellung

Die berufliche Stellung, welche mit der Frage ,,In welcher beruflichen Stellung sind Sie haupt-
siachlich derzeit bzw. (falls nicht mehr berufstitig) waren Sie zuletzt beschiftigt?* und 19 vor-
gegebenen Antwortkategorien'* erfasst wurde, wurde fiir die Analysen in fiinf Kategorien ein-
geteilt. Diese Operationalisierung beruht auf der Skala ,,Autonomie des Handelns®, welche bei
Hoffmeyer-Zlotnik (1998 S. 60) dargestellt wird. Die Kategorie der sehr hohen beruflichen
Stellung beinhaltet Beamte im héheren Dienst, Angestellte mit umfassenden Fithrungsaufga-
ben sowie Selbstindige mit zehn und mehr Mitarbeitern. In die Kategorie mit hoher berufli-
cher Stellung geh6ren Beamte im gehobenen Dienst, Angestellte mit hochqualifizierter Tétig-
keit, Industrie- und Werkmeister im Angestelltenverhiltnis, Selbstindige mit bis zu neun Mit-

arbeitern sowie freie Berufe und selbstindige Akademiker. Die Kategorie der mittleren beruf-

Y Die genaue Beschreibung der Originalantwortkategorien sowie der Umgang mit einzelnen Variablen ist im
Anhang nachzulesen.
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lichen Stellung enthilt Beamte im mittleren Dienst, Angestellte mit qualifizierter Titigkeit,
mithelfende Familienangehorige sowie Vorarbeiter, Kolonnenfithrer, Meister, Poliere.

Die Gruppe der niedrigen beruflichen Stellung beinhaltet Beamte im einfachen Dienst, Ange-
stellte mit einfacher Titigkeit, Selbstindige Landwirte und Genossenschaftsbauern sowie ge-
lernte Arbeiter und Facharbeiter. Als sehr niedrige berufliche Stellung wird die Titigkeit als
Auszubildender, Schiiler, Student, Wehrpflichtiger, Zivildienstleistender, Praktikant sowie als

ungelernte und angelernte Arbeiter betrachtet.

Hauptverdiener

Bei der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (Grobe/Schwartz 2003) wurde die subjekti-
ve Gesundheit von arbeitslosen Hauptverdienern deutlich schlechter eingeschitzt als von ar-
beitslosen Nebenverdienern. Deshalb soll die Unterscheidung nach dem Einkommensstatus
auch in dieser Arbeit vorgenommen werden. Die im BGS 98 gestellte Frage, ob der Befragte

Hauptverdiener ist, kann unverindert in die Analysen miteinbezogen werden.

4.2.4 Soziodemographische und soziale Situation

Von den soziodemographischen Angaben werden das Geschlecht, das Alter, der Wohnort
nach West- und Ostdeutschland differenziert sowie der Familienstand der Untersuchungs-
gruppe berticksichtigt. Zusatzlich wird die Angabe, ob jemand allein erziehend ist und die
Aussage, wie viel Personen in Notfillen zur sozialen Unterstiitzung zur Verfiigung stehen, in

die Analysen miteinbezogen.

Partnerschaft

Der Familienstand wurde in finf Antwortkategorien erfasst: ,,Verheiratet, mit Ehepartner zu-
sammenlebend®, ,,Verheiratet, vom Ehepartner getrennt lebend®, ,,Ledig®, ,,Geschieden® so-
wie ,,Verwitwet®. Diese Angaben wurden durch die Frage ,,Leben Sie mit einem festen Part-
ner zusammen?* mit den Antwortmdglichkeiten ,,ja*, ,,nein‘ erginzt. Da neben der burgerli-
chen Ehe zunehmend nicht-eheliche Familien- und Haushaltsstrukturen in sozialer, 6konomi-
scher und juristischer Hinsicht an Bedeutung gewinnen (Statistisches Bundesamt 1995 ), wird
tir die weitergehenden Analysen des Familienstands eine neue Variable mit drei Kategorien
gebildet. Zur Referenzgruppe zihlen Personen, die mit einem festen Partner zusammenleben.
Hierzu gehéren also nicht nur Ehepaare, sondern alle Personen, die angeben, in einer festen
Partnerschaft zu leben, unabhingig vom juristischen Familienstand. Die nichste Gruppe wird
mit Personen gebildet, die angaben, nicht mit einem festen Partner zusammen zu leben. Hier-

zu zihlen auch Personen, die verheiratet sind, aber angeben, keinen festen Partner zu haben.
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Zur dritten Kategorie zdhlen verwitwete Menschen, die nicht in einer Partnerschaft leben.
Diese Gruppe wird getrennt erfasst, da der Tod des Ehepartners ein einschneidendes Erlebnis
darstellt, welches sich moglicherweise auch auf die Einschitzung der eigenen Gesundheit aus-

wirkt.

Soziale Unterstiitzung

Familie spielt eine entscheidende Rolle bei der sozialen Unterstiitzung. Dariiber hinaus wird
im BGS 98 nach der Anzahl von Personen gefragt, einschlieBlich Familie, auf deren Hilfe man
sich im Notfall verlassen kann. Die Antwort wird in vier Kategorien erfragt: ,.keine Person®,
»eine Person®, zwei bis drei Personen®, ,,;mehr als drei Personen®. Anhand dieser Angaben
wurde eine neue Variable gebildet, die die GréB3e des sozialen Netzes der einzelnen Befragten
wiedergeben soll. Diese neue Variable unterscheidet drei Auspragungen: keine Person, eine

Person sowie zwei und mehr Personen, auf die im Notfall zuriickgegriffen werden kann.

Erziehungsstatus

Bisherige Studien zeigen, dass Alleinerziehende vielfachen Belastungen, v.a. finanzieller Art,
ausgesetzt sind, und durch die Trennung vom bisherigen Partner von sozialer Abwirtsmobili-
tit bedroht sind (DiPrete 2001). Moglicherweise spiegelt sich dies auch in einer schlechteren
Gesundheit wieder. Deshalb soll dieser Status auch in den hier vorgesehenen Analysen als
Kontrollvariable miteinbezogen werden. Ob jemand allein erziechend ist, wird tiber die Anga-
ben zur Anzahl der Personen, die in einem Haushalt leben sowie der Anzahl der unter 18-

jahrigen Personen im Haushalt ermittelt.

Alter

Mit der Frage ,,Wann sind Sie geboren? wurde der genaue Geburtstag erfragt. Anhand dieser
Angabe sowie dem Datum, wann der Fragebogen ausgefiillt wurde, kann das Alter der betref-
fenden Person durch Subtraktion bestimmt werden. Der Datensatz beinhaltet bereits das Al-
ter, so dass die Berechnung der Variablen entfillt. Aufgrund der gegebenen Fragestellung, bei
der Personen im erwerbsfihigen Alter im Mittelpunkt stehen, sowie der geringen Fallzahlen
der unter 18 jihrigen wird fur die weiteren Statistiken das Alter auf 18 bis 65 Jahre einge-
schrinkt. Fir die weiteren Analysen wird das Alter in Zehnjahresschritte eingeteilt. Es werden
demzufolge fiinf Gruppen gebildet, wobei die erste Gruppe die 18 bis 29 jihrigen beinhaltet,

die nichste Gruppe die 30 bis 39 jihrigen umfasst, alle weiteren Gruppen werden entspre-
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chend diesen neun Jahresschritten gebildet, auler der letzten Gruppe, die die 60 bis 65 jihri-

gen erfasst.

Wohnort
Um einen Ost-West-Vergleich zu ermdglichen, wurde die Frage nach dem Wohnort im Jahr
1988 in die Analysen miteinbezogen'”. Daraus wird die neue Variable mit der Ausprigung des

Wohnortes Ostdeutschland und Westdeutschland gebildet.

4.2.5 Gesundheitsverhalten

Das Gesundheitsverhalten scheint durch die subjektive Gesundheit beeinflusst zu sein
(Bjorner et al. 1996). Moglicherweise besteht dieser Zusammenhang auch in der anderen Rich-
tung. Es soll daher mit in die Analysen einbezogen werden. Dabei werden die Aspekte Rau-
chen, Alkoholkonsum, Erndhrung sportliche Betitigung, Body-Mass-Index sowie die Inan-
spruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen als Variablen des Gesundheitsverhaltens bertick-

sichtigt.

Zigarettenkonsum

Fir die neu gebildete und hier verwendete Variable Zigarettenkonsum wird die Frage nach
dem derzeitigen Rauchverhalten (Raucher, Exraucher, Nieraucher) mit der Frage nach der
durchschnittlich tiglich gerauchten Menge der verschiedenen Tabakwaren (Anzahl der Ziga-
retten, Zigarren, Stumpen und Zigarillos sowie Pfeifen) kombiniert. Dabei wird der Tabakwa-
renkonsum auf die Menge des taglichen Zigarettenkonsums beschrinkt. Die neue Variable
umfasst vier Kategorien: Nieraucher, Gelegenheitsraucher, tigliche Raucher sowie Exraucher.
Es liegen Ergebnisse vor, die zeigen, dass Arbeitslose hdufiger als Erwerbstitige tdglich rau-

chen (Grobe/Schwartz 2003).

Alkoholkonsum

Obwohl die Ergebnisse der Gesundheitsberichterstattung keinen Unterschied im Alkoholkon-
sum, auch nicht bei einem gesundheitsschidigenden Konsum, von Arbeitslosen und Erwerbs-
titigen zeigen (Grobe/Schwartz 2003), wiesen Grobe und Schwartz mit Daten der Gmiinder
Ersatzkasse einen deutlichen Unterschied zwischen Arbeitslosen und Erwerbstitigen Minnern
bei der Behandlung von Verhaltensstérungen durch Alkohol im Krankenhaus nach. 14,3% al-
ler Krankenhaustage arbeitsloser Ménner sind dieser Diagnose zuzuschreiben. Aus diesem

Grund soll die tdgliche Alkoholaufnahme hier berticksichtigt werden.

15 Das genaue Vorgehen siche Anhang.
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Der Alkoholkonsum wurde im BGS 98 mit zwei Fragen erfasst. Zum einen wurde erfragt, wie
hiufig Bier, Wein, Sekt und Obstwein sowie hochprozentige alkoholische Getrinke wie Rum,
Weinbrand, Likor, klare Schnipse u.d. konsumiert werden. Die zweite Frage erfasste die tbli-
che Menge des Alkoholkonsums an den Tagen, an denen Alkohol konsumiert wird. Hierbei
wurden die einzelnen Alkoholsorten in Gruppen getrennt erfasst'’. Anhand der Kombination
beider Fragen wird der tagliche Alkoholkonsum in Gramm mit der Formel:

Akoholgehalt in Vol.-% x Volumen in cm? x 0,8¢/cm?

berechnet (DHS Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. 2001 S. 4).

SchlieBlich wird der errechnete Alkoholkonsum in Gramm pro Tag in Kategorien eingeteilt,
wobei fir Midnner und Frauen unterschiedliche Kategorien zugrunde gelegt werden, da sich
die gesundheitlich tolerierbaren Mengen bei den Geschlechtern unterscheiden
(Burger/Mensink 2003). Fur Minner werden folgende Kategorien gebildet: kein Alkoholkon-
sum, Alkoholkonsum zwischen einem und 20 Gramm pro Tag, risikoreicher Alkoholkonsum
zwischen 20 und 40 Gramm pro Tag sowie Hochrisikokonsum mit tiber 40 Gramm pro Tag.
Fir Frauen werden ebenfalls vier Kategorien gebildet: kein Alkoholkonsum, Alkoholkonsum
zwischen einem und zehn Gramm pro Tag, Risikokonsum zwischen zehn und 20 Gramm pro
Tag sowie Hochrisikokonsum mit mehr als 20 Gramm pro Tag. Diese Kategorien sind an die
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung angelehnt, welche einen Alkohol-
konsum von bis zu 20g Alkohol pro Tag fur Minner und bis zu zehn Gramm pro Tag fur
Frauen als Hochstmenge eines tisikoarmen Alkoholkonsums betrachten (Burger/Mensink

2003 S. 6).

Regelmillige und gesunde Erndhrung
RegelmaBige Ernahrung wurde mit der Abfrage der tblicherweise an einem Werktag einge-
nommen Mahlzeiten erfasst. Angeboten wurden sieben Antwortméglichkeiten, wobei mehrere

Zweites Frihstick®, ,,Mittagessen®,

> »

Mahlzeiten angegeben werden konnten: ,,Frihstiick®
»Zwischenmahlzeit, ,,Abendessen®, ,,Spatimbiss‘ sowie ,,Genaue Angaben sind schwierig, da
ich hiufig unregelmillig esse®. Als regelmillige Erndhrung wird eine Erndhrung angesehen,
bei der angegeben wird, iiblicherweise Friihstiick, Mittag- und Abendessen zu sich zu nehmen.
Als unregelmaBig gilt die Erndhrung, wenn angegeben wurde, keine genauen Angaben auf-

grund unregelmilBiger Erndhrung machen zu kénnen.

® Das genaue Vorgehen der Umkodierung sowie der Umgang mit den Antwortkategorien der Frequenz und der
Quantitit des Alkoholkonsums ist im Anhang nachzulesen.
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Als eine gesunde und ausgewogene Ernihrung wird eine Erndhrung definiert, die regelmil3ig
mehrmals tdglich bis mehrmals in der Woche Salate und Rohkost, Frisch- oder Tiefkithlgemt-
se, frisches Obst sowie Vollkornprodukte beinhaltet. Hierbei liegt die Abfrage von 29 Le-
bensmitteln im BGS 98 zugrunde. Als ungesunde Ernihrung wird eine Aufnahme der oben

beschriebenen Nahrungsmittel etwa einmal pro Woche und weniger betrachtet.

Sportliche Aktivitit

Die Angaben zur sportlichen Betitigung, mit der Frage ,,Wie oft treiben Sie Sport?* sollten
von den Befragten im Kontext der letzten drei Monate betrachtet werden. Die Antworten
wurden dabei in fiunf Kategorien erhoben. Fiir die hier verwendete Sport Variable werden drei
Kategorien gebildet, angelehnt an die Arbeit von Mensink (1999), wobei die Angaben ,,weni-
ger als eine Stunde® und ,,regelmiBig zwischen ein und zwei Stunden® in einer Kategorie zu-
sammengefasst wurden. Ebenso werden die Angaben ,regelmil3ig zwischen zwei und vier
Stunden® sowie ,,regelmiflig mehr als vier Stunden® zusammengefasst. Die neue Variable hat
also folgende Auspriagungen: ,kein Sport™, ,,bis zwei Stunden Sport* sowie ,,mehr als zwei

Stunden Sport pro Woche*.

Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index wurde bereits im Datensatz berechnet'” zur Verfiigung gestellt. Die da-
fir benétigten Angaben zu Korpergewicht in kg und Korpergrof3e in m? wurden im Rahmen
der korperlichen Untersuchung erhoben. Den fiir die Analysen gebildeten Kategorien wird die
von der WHO empfohlene Klassenbildung (zitiert nach Benecke/Vogel 2003: 8; WHO report
obesity 1998) zugrunde gelegt. Es werden drei Kategorien gebildet, wobei als Normalgewich-
tig gilt wenn der BMI unter 25 liegt. Die Kategorie des Untergewichts mit einem BMI von un-
ter 18,5 ist hierbei enthalten und wird aufgrund der geringen Fallzahl nicht extra aufgefiihrt.
Als tibergewichtig angesehen wird ein BMI zwischen 25 und unter 30, und als starkes Uber-

gewicht bzw. adip6s gilt, wenn der BMI tGber 30 liegt.

Schlafdauer
Die Schlafdauer wurde mit der Frage nach der Zeit, die wihrend eines durchschnittlichen Ta-
ges unter der Woche als auch am Wochenende mit bestimmten Aktivitdten verbracht wird, er-

fasst. Fur die hier neu gebildete Variable werden nur die Angaben eines Werktages verwendet.

Y BMI [in kg/m?] = Kérpergewicht [in kg]/Korpergrdfe? [in m?]
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Die Angaben zum Wochenende werden nicht beriicksichtigt, da davon auszugehen ist, dass
die Schlafdauer am Wochenende deutlich erh6ht ist. Aus den Stunden, die in einer offenen
Kategorie erfasst wurden, wird die Variable Schlafdauer mit drei Ausprigungen gebildet: we-
niger als sechs Stunden Schlaf, zwischen sechs und acht Stunden Schlaf sowie mehr als acht
Stunden Schlaf. Es wird davon ausgegangen, dass es einer gesunden Lebensweise entspricht,
ausreichend und regelmiBig zu schlafen. Die Referenzkategorie ist dementsprechend eine tdg-
lich Schlafzeit zwischen sechs und acht Stunden. Bei mehr als acht Stunden Schlaf ist zu ver-
muten, dass diese erhohte Schlafdauer moéglicherweise auf Krankheiten zurtickzufiihren ist.
Ebenso wird davon ausgegangen, dass eine Schlafdauer unter sechs Stunden der Gesundheit

abtraglich ist.

Vorsorgeuntersuchung

Die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen kann aufgrund der Fragen zur Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen herausgefiltert werden. Dafiir wird die Frage, wann
das letzte Mal die Hilfe eines Arztes in Anspruch genommen wurde mit der Frage des Anlas-
ses fur diesen Arztbesuch kombiniert. Wenn hierbei Vorsorgeuntersuchung angegeben wurde,
wird dies entsprechend gewertet. Die neu gebildete Variable umfasst nun drei Ausprigungen:
Inanspruchnahme einer Vorsorgeuntersuchung innerhalb der letzten zwolf Monate, Inan-
spruchnahme einer Vorsorgeuntersuchung innerhalb der letzten ein bis finf Jahre sowie vor

mehr als funf Jahren.

4.2.6 Erkrankungen

Da vorhandene Krankheiten die Wahrnehmung und Bewertung der eigenen Gesundheit be-
einflussen, wird die ,,objektive® Gesundheit fir die Analysen durch vorhandene Erkrankungen
kontrolliert. Dabei beruhen die einbezogenen Erkrankungen auf Selbstangaben. Die verwen-
dete Variable enthilt zwei Ausprigungen: krank und nicht krank. In die Kategorie krank wer-
den alle Personen einbezogen, die bei mindestens einer der 41 erfassten Erkrankungen ange-
geben haben, an dieser zu leiden. In die Kategorie nicht krank werden alle Personen, die alle
erfragten Erkrankungen verneinen bzw. angeben, nicht zu wissen, ob eine dieser Erkrankun-

gen vorliegt.

Folgende Variablen werden also fiir die Analysen operationalisiert:
- als abhingige Variable die subjektive Gesundheit, die subjektive Gesundheit im Ver-
gleich zum Vorjahr sowie der SF-30.

- als beeinflussende Variable der Erwerbsstatus mit Erwerbstitigen und Arbeitslosen.
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- die Sozialschichtindikatoren Bildung, berufliche Stellung, Haushaltsiquivalenzein-
kommen sowie Einkommensstatus.

- als Indikatoren des Gesundheitsverhaltens: Alkohol- und Zigarettenkonsum, regelmi-
Bige Ernahrung und der Faktor ,,gesunde Nahrungsmittel* als Indikator einer gesun-
den Erndhrung, sportliche Aktivitit, Uber- bzw. Untergewicht (BMI), Schlafdauer so-
wie die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen.

- als statistische Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, Familienstand, soziale Unterstiit-

zung, Alleinerzichende, Wohnort, Krankheiten.

4.3 Analysestrategie

Die Fragestellung, inwieweit sich die subjektive Gesundheit nach Erwerbsstatus und beson-
ders nach Dauer der Arbeitslosigkeit unterscheidet, wird in mehreren Schritten bearbeitet. Um
die Hypothesen zu tberpriifen, wird in zwei Schritten vorgegangen. Zuerst wird eine Be-
schreibung der Lebenslagen arbeitsloser Minner und Frauen vorgenommen. Dies erfolgt mit-
tels deskriptiver Statistiken. Es folgt eine Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen Arbeits-
losigkeit und subjektiver Gesundheit nach Einbeziechen von Kontrollvariablen durch multiva-
riate Statistiken. In den folgenden Abschnitten werden die angewandten statistischen Metho-

den, welche mit SPSS 11.5 durchgefithrt werden, kurz vorgestellt.

4.3.1 Deskripitve Statistik
Anhand der deskriptiven Statistik wird eine Beschreibung der Arbeitslosen vorgenommen.
Dabei werden verschiedene Lebensbereiche mittels Korrelations- und Varianzanalysen auf

signifikante Zusammenhinge zum Erwerbsstatus untersucht.

Korrelationsanalyse

Die Korrelationsanalyse wird hier verwendet, um den Zusammenhang zwischen der die sub-
jektive Gesundheit beeinflussenden Variablen Erwerbsstatus sowie der Variablen der Lebens-
situation zu beschreiben. Es wird dabei der Chi?-Test verwendet, welcher die statistische Un-
abhingigkeit zweier Variablen iiberpriift. Die Nullhypothese lautet demzufolge, dass die bei-
den Variablen unabhingig voneinander sind, die Alternativhypothese geht von einer Abhin-
gigkeit aus. Uberpriift wird dies durch einen Vergleich der erwarteten mit den beobachteten
Werten. Die erwarteten Werte werden durch die Multiplikation der Zeilensumme mit den
Spaltensumme und der anschlieBenden Division durch die Gesamtsumme berechnet. Die ge-

naue Formel hierfir lautet:
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Formel 2: Teststatistik X2 -Test
I A2
XZZZZ (nu eU)
i-1 j-1 €ij

Nij = beobachtete Anzahl, i= Merkmalsausprigung der ersten Variablen, j= Merkmalsauspri-

gung der zweiten Variablen, €ij= erwartete Anzahl

Der Chi*-Test liefert jedoch nur eine Aussage, Gber die Abhingigkeit zweier Variablen von-
einander. Er gibt jedoch keinen Hinweis auf die Stirke und die Richtung des Zusammen-
hangs. Hier finden die Korrelationskoeffizienten nach Pearson und Spearman Einsatz. Der
Kortrelationskoeffizient nach Pearson wird fiit nominale Daten, der Korrelationskoeffizient
nach Spearman fiir ordinal skalierte Daten verwendet. Beide erreichen Werte zwischen -1 und
+1. Werte nahe bei 1 weisen auf einen starken Zusammenhang hin. Das Vorzeichen gibt Aus-

kunft iber die Richtung des Zusammenhangs.

Varianzanalyse

Mit der einfaktoriellen Varianzanalysen wird getestet, ob die verschiedenen Auspragungen ei-
nes Einflussfaktors eine statistisch signifikante unterschiedliche Wirkung auf die abhingige
stetige Variable haben (Dufner et al. 1992). Weiter wird untersucht, zwischen welchen Aus-
prigungen signifikante Unterschiede vorliegen. In der vorliegenden Arbeit werden Alter, A-
quivalenzeinkommen, Alkoholkonsum und Body-Mass-Index so operationalisiert wie unter
4.2 beschrieben, dass sie metrisches Skalenniveau erreichen. Der Einflussfaktor ist die Variable

des Erwerbsstatus.

Mit der Varianzanalyse soll tiberprift werden, ob Unterschiede zwischen den nicht bekannten
erwarteten Werten bestehen. Dementsprechend lautet die Nullhypothese, dass kein Unter-
schied zwischen den unbekannten Erwartungswerten besteht. Die Alternativhypothese geht

dagegen von Unterschieden aus.

Die einfaktorielle Varianzanalyse wird mit dem F-Test durchgefiihrt. Zur Herleitung der Test-
statistik werden Varianzen, genauer Quadratsummen, analysiert (Dufner et al. 1992) S. 193. Es
handelt sich hierbei um die Zerlegung der Gesamtvarianz in erklirte und nicht erklirte Abwei-
chungen. Dabei setzt sich die Summe der quadrierten Gesamtabweichungen aus der Summe
der quadrierten Abweichungen zwischen den Faktorstufen und der Summe der quadrierten

Abweichungen innerhalb der Faktorstufen zusammen. Die Formel der F-Teststatistik dividiert
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die Summe der quadrierten Abweichungen zwischen den Faktorstufen durch die Summe der
quadrierten Abweichungen innerhalb der Faktorstufen. Sie gilt als Teststatistik zur Prifung

der Nullhypothese zum Niveau von « . Gezeigt wird dies in Formel 3:

Formel 3: F-Test
1 K
k - 1 i=1

K

1 T2
N 2 (Y- v

i=1

(Y- y..)?

F =

mit K —1, N — k Freiheitsgraden

k= Anzahl der Gruppen, V = arithmetisches Mittel aller Gruppen, Vi. =Mittel der i-ten
Gruppe, ni = Stichprobenumfang Gruppe i, N= Gesamtstichprobenumfang.

Mittels des Scheffé-Tests, welcher bei unbalancierten Daten angezeigt ist, erfolgt eine Korrek-

tur von o in den Analysen dieser Arbeit.

4.3.2 Multivariate Statistik

Aufbauend auf der deskriptiven Statistik wird der Einfluss von Arbeitslosigkeit auf die subjek-
tive Gesundheit durch Einbeziehen von Kontrollvariablen Gberpriift. Dies geschieht bei dem
selbsteingeschitzten allgemeinen Gesundheitszustand mit der ordinalen Regression und beim

Gesundheitsstatusfragebogen SF-36 mit der multiplen linearen Regression.

Ordinale Regression

Die ordinale Regression ermoglicht, die Abhangigkeit einer ordinalen Antwortvariablen von
einer Gruppe von Einflussvariablen aufzuzeigen. In dieser Arbeit soll der Zusammenhang
zwischen subjektiver Gesundheit als abhingiger Variable, Arbeitslosigkeit als beeinflussender
Variable sowie Sozialschichtindikatoren, soziodemographischen und sozialen Variablen und

Indikatoren des Gesundheitsverhaltens als Kontrollvariablen untersucht werden.

Die abhingige Variable subjektive Gesundheit umfasst, wie bereits unter 4.2.1 beschrieben,
finf Ausprigungen welche in einer Ordnungsrelation stehen. Da die multinomiale logistische
Regression die Rangfolge bei ordinalen abhingigen Variablen nicht berticksichtigt, konnen die
dabei berechneten Odds Ratios somit auch nicht die Fragen der Analyse exakt beantworten

(Hosmer/TLemeshow 2000).
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Im Vergleich zu bindren Modellen mit dichotomisierten abhidngigen Variablen liefern ordinale
Regressionsmodelle kleinere Konfidenzintervalle. Da ein ordinales Modell einen Zusammen-
hang zwischen Faktoren und der abhingigen Variablen in jeder Ausprigung beschreibt, ist es
damit aussagefahiger als die Analyse der dichotomisierten Variablen. Fur Auswertungen mit
mehrwertigen Antwortvariablen wie hier bei der subjektiven Gesundheit, sind ordinale Model-
le also vorzuziehen. (Hellmeier et al. 1998). Fir die Fragestellung dieser Arbeit bietet sich da-

her die ordinale Regression als Verfahren an, welche im Folgenden kurz erlidutert werden soll.

Bei der ordinalen Regression ist jeder Kategorie der abhingigen Variablen (Schwellenschitzer)
und unabhingigen Variablen (Lageschitzer) ein Parameterschitzer zugeordnet. Dabei sind die
unabhingigen Variablen kategorial skaliert, intervallskalierte Variablen sind jedoch als Kovari-
aten zugelassen (Buhl/Zofel 2002). Die Zuordnung der Kodierung der abhingigen Variablen
hat Auswirkungen auf die Definition der Odds Ratios der verschiedenen Modelle.
(Hosmer/Lemeshow 2000). Die Lageschitzer sind maBigeblich, um den Einfluss der Faktoren
auf die abhingige Variable zu interpretieren. Dabei bedeuten positive Schitzer, dass sich die
betreffende Kategorie in hoheren Kategorien der abhingigen Variablen auswirkt, negative
Schitzer witken im Sinne von niedrigeren Kategorien der abhingigen Variablen. (Buhl/Zofel
2002). Aus Parameterschitzern kénnen kumulierte Wahrscheinlichkeiten fir die Kategorien
der abhingigen Variablen berechnet werden. Um aussagekriftige Ergebnisse zu erhalten wur-
de anhand der Lageschitzer sowie der jeweiligen Standardabweichung Odds Ratios und die
dazugehorigen Konfidenzintervalle mit Microsoft Excel berechnet.

Die Gestaltung der ordinalen Regression basiert auf der Methodologie von McCullagh (zitiert

nach Hilfemenii SPSS).

Es existieren verschiedene Méglichkeiten, die ordinale Regression zu berechnen. In der vorlie-
genden Arbeit wurde die Methode der ,,Porportional Odds* gewihlt. Es handelt sich hierbei
um die am hiufigsten verwendete Methode. Dargestellt wird sie in Formel 4 (Simonoff 2003:
436). Hier gilt die Annahme, dass Fi(x) = P(Y<j| ) ist. Fj ist dabei die zunchmende Waht-
scheinlichkeit der Antwortkategorie j. | ist die Gesamtzahl aller Antwortkategorien, so dass Y

Werte zwischen {1,..., J }annimmt. x sind die Einflussfaktoren, Y ist die abhingige Variable.

Li(x) sind die logarithmisierten Wahrscheinlichkeiten, dass Y <j bzw. Y >j ist.

Formel 4: Proportional Odds Modell der ordinalen Regression

Fi(x)

Li(x) = log {m

}, j=1..,J-1,
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Den Regressionen dieser Arbeit liegen die Empfehlungen von Hosmer und Lemeshow (2000)

zur Modellformulierung zugrunde.

Bevor die berechneten Modelle interpretiert werden, wird tiberpriift, ob sie die Voraussetzun-
gen erfillen. Hierzu werden die Informationen zur Modellanpassung, die Anpassungsgiite
nach Pearson sowie der Parallelititstest fur Linien angewendet.

Durch Einbeziehen von Wechselwirkungen wird die Vorhersage der Modelle besser, aller-
dings erhoht sich auch Zahl der Parameterschitzer. Es werden lediglich einige wenige, theore-
tisch begriindete Wechselwirkungen tberprift, da die Modelle ansonsten nicht mehr zu inter-

pretieren sind.

Multiple lineare Regression

In der vorliegenden Arbeit wird die multiple lineare Regression verwendet, da die abhingigen
Variablen (die jeweilige Dimension der acht Dimensionen des SF-36) metrisch skaliert sind.
Die multiple lineare Regression ist eine Moglichkeit zur Untersuchung des Zusammenhangs
zwischen mehr als zwei Variablen. Mit diesem Instrument konnen prognostische Aussagen fur
eine als abhingig angesehene Variable Y getroffen werden, von der unterstellt wird, dass sie
nicht nur von einer Variablen (X)), sondern auch von zwei und mehr Variablen (X,,...; X)) ab-
hingt. X ist also die unabhingige, beeinflussende Variable, Y ist die abhingige Variable. Die

Regressionsgleichung fiir die multiple Funktion lautet:

Formel 5: Regressionsfunktion der multiplen linearen Regression

M=

Y = [yk—(bo+b1X1k+b2X2k+....+ ijjk+bJXJk)]2

-

wobei hier gilt: j=1...n, bj #0,j=1...k

Bei der Ermittlung der Regressionsparameter wird die Methode der kleinsten Quadrate (OLS),

durch Minimierung der Summe der Abweichungsquadrate angewendet. Yk sind die Werte der
abhingigen Variablen, bo ist die Regressionskonstante, b1 sind die Regressionskoeffizienten,
Xik stehen fiir die Werte der unabhingigen Variablen, | ist die Zahl der unabhingigen Variab-

len und k ist die Anzahl der Beobachtungen.
Die Regressionskoeffizienten sind fir eine Interpretation der Ergebnisse mal3geblich. Sie ge-

ben den Effekt einer Anderung der unabhingigen Variablen auf die abhingige Variable Y an.

Fir Vergleiche der Koeffizienten wird empfohlen, die standardisierten Koeffizienten zu ver-
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wenden, da sie unterschiedliche Skalierungen der Variablen beriicksichtigen. Die Arbeit folgt

diesen Empfehlungen.

Das Modell der multiplen linearen Regression basiert auf der Annahme, dass die Einflussfak-
toren nicht exakt linear abhingig sind. Ist dies der Fall, liegt perfekte Multikollinearitit vor
und die Analyse ist nicht durchfithrbar. In der vorliegenden Arbeit werden verschiedene Vari-
ablen auf ihren Einfluss auf die Dimensionen des SF-36 untersucht, wobei hier ein gewisser
Grad an Multikollienaritit vorliegt, was bei empirischen Daten fast immer der Fall ist. Deshalb
wird bei der Durchfithrung der Varianzanalysen zusitzlich ein Test auf Multikollinearitit
durchgefiihrt. Ein Problem bei der Interpretation der Daten tritt erst mit einer hohen Multi-
kollinearitit auf. Grundsitzlich ist bei Vorliegen dieser Problematik ein exaktes Zuordnen des
Einflusses der einzelnen Variablen nicht mehr méglich. Deshalb sollte die Interpretation der

Koeffizienten unter Vorbehalt erfolgen.
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5 Ergebnisse

Das Ergebniskapitel ist in zwei Blocke aufgeteilt. Im ersten Teil werden die Lebenslagen ar-
beitsloser Manner und Frauen anhand der soziodemographischen, sozialen sowie der sozio-
okonomischen Situation dargestellt. Weiter werden die Einschitzung der eigenen Gesundheit
sowie die Dimensionen des SF-36 nach Erwerbsstatus deskriptiv aufgezeigt.

Im zweiten Teil wird der Einfluss der Arbeitslosigkeit auf die subjektive Gesundheit nach
Kontrolle méglicher Einflussfaktoren untersucht. Diese beinhalten die Lebenslagen aber auch

das Gesundheitsverhalten sowie vorhandene Erkrankungen.

Alle Analysen werden mit der Variablen des Erwerbsstatus durchgefiihrt, welche, wie unter
4.2 beschrieben, operationalisiert wird. Diese Variable mit vier Kategorien unterscheidet Er-
werbstitige nach Dauer der Arbeitslosigkeitserfahrungen in der Vergangenheit und Arbeitslo-
se nach Dauer der aktuellen Arbeitslosigkeit. Tabelle 3 bietet einen Uberblick tiber die Hiufig-
keitsverteilung des Erwerbsstatus bei Minner und Frauen, welche den deskriptiven als auch
den multivariaten Statistiken zugrunde gelegt wird. Am Ende dieses Kapitels ist eine Tabelle
mit den tatsichlichen und den prozentualen Hiufigkeiten beigeftigt (fiir Midnner Tabelle 6, fur
Frauen Tabelle 7).

Tabelle 3: Hiufigkeitsverteilung des Erwerbsstatus

Minner Frauen Gesamt
Erwerbsstatus N % N % N %
Uber 12 Monate arbeitslos (Alo > 12) 9 33 38 62 157 45
Bis 12 Monate arbeitslos (Alo <= 12) 93 45 69 48 161 46
Erwerbstitige, iber 12 Monate chema-
liger Arbeitslosigkeit (Erw AL > 12) >3 25 >4 38 107 31
Erwerbstitige, bis 12 Monate ehemali- 1863 39.7 1209 852 3073 378

> >

ger Arbeitslosigkeit (Erw AL 0-12) ’

5.1 Deskriptive Ergebnisse

Es wird im Folgenden die Lebenssituation von arbeitslosen Frauen und Minnern im Vergleich
zu BErwerbstitigen dargestellt. Weiter wird der Zusammenhang des Erwerbsstatus mit dem
selbst eingeschitzten allgemeinen Gesundheitsstatus und den acht Dimensionen des SF-36
deskriptiv gezeigt. Die Zusammenhinge zwischen dem Erwerbsstatus und den durch die O-
perationalisierung metrisch skalierten Variablen Alter und Aquivalenzeinkommen werden mit-
tels Varianzanalysen untersucht. Alle weiteren, kategorial skalierten Variablen, werden mit

Korrelationsanalysen untersucht, wie unter 4.3.1 beschrieben.
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5.1.1 Soziodemographische und soziale Situation arbeitsloser Midnner und Frauen

Um die Situation Arbeitsloser differenziert darstellen zu koénnen, werden soziodemographi-
sche und soziale Variablen im Zusammenhang zum Erwerbsstatus untersucht. Im Einzelnen
sind dies Geschlecht, Alter, Wohnort, Partnerschaft, Erziehungsstatus sowie soziale Unter-

stitzung,.

Soziodemographische Situation

Wie bereits vermutet, sind Minner im BGS 98 mit 89,7% haufiger als Frauen mit 85,2% er-
werbstitig. Dahingegen sind Frauen mit 6,2%, im Vergleich zu Minnern mit 3,3%, hiufiger
von Langzeitarbeitslosigkeit betroffen. Auch das Alter zeigt einen Zusammenhang zum Er-
werbsstatus auf. Mittelwertsvergleiche mit der einfaktoriellen Varianzanalyse und durchgefiihr-
tem Scheffé-Test zeigen, dass sich bei Minnern das Alter der Langzeitarbeitslosen signifikant
vom Alter der Kurzzeitarbeitslosen sowie vom Alter der Erwerbstitigen unterscheidet. Bei
Frauen unterscheidet sich die Gruppe der Langzeitarbeitslosen signifikant von erwerbstitigen

Frauen sowie von kurzzeitarbeitslosen Frauen. Die Ergebnisse fiir Midnner und Frauen sind in

Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: Mittelwerte des Alters in Jahren

Minner Frauen
Erwerbsstatus Mittelwert N 95% CI Mittelwert N 95% CI
Alo > 12 47,89 69 4517 50,61 45,40 88 43,02 47,77
Alo< =12 40,66 93 38,02 4329 39,50 69 36,62 4237
Erw AL > 12 39,45 53 36,42 4248 40,46 54 37,88 43,05
Erw AL 0-12 40,23 1863 39,74 40,73 39,19 1209 3855 39,82
Gesamt 40,49 2078 40,01 40,96 39,64 1420 39,04 40,23

Alo: Arbeitslose; Erw: Erwerbstitige; AL: Arbeitslosigkeit in Monaten; 95% CI: 95% Konfidenzintervall untere
und obere Grenze

Wird das Alter in Gruppen aufgeteilt, fallt bei Midnnern deskriptiv auf, dass sich der Anteil der
Langzeitarbeitslosen mit steigendem Alter vergro3ert. Beinahe die Hilfte der Langzeitarbeits-
losen sind zwischen 50 und 59 Jahre alt (46,0%). In der héchsten Altersgruppe ist ihr Anteil
am geringsten mit 6,3%, was sich moglicherweise durch die verstirkte Inanspruchnahme von
Vorruhestandsregelungen erkliren ldsst. Dies ist moglicherweise auch die Ursache, dass in der
hochsten Altersgruppe der Anteil der Erwerbstitigen mit lingeren Arbeitslosigkeitszeiten bei
0% liegt.

Wie bei Mannern nimmt auch bei Frauen der Anteil der Langzeitarbeitslosen mit hoherem Al-

ter zu. In der Altersgruppe der 50 bis 59- jihrigen betrigt er 39,7%. Ebenso wie bei Minnern
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finden sich auch bei den Frauen keine Erwerbstitigen mit lingeren Arbeitslosigkeitserfahrun-
gen in der hochsten Altersgruppe. Auch hier liegt die Vermutung der Inanspruchnahme von

Vorruhestandsregelungen nahe.

Bei der Verteilung nach dem Wohnort ist auffallend, dass mit 92,2% gegentiber 81,2% deut-
lich mehr west- als ostdeutsche Minner der Gruppe der Erwerbstitigen mit nur kurzen Ar-
beitslosigkeitserfahrungen zuzuordnen sind. Ostdeutsche Ménner hingegen sind in allen ande-
ren Erwerbsstatusgruppen haufiger vertreten. Sie sind doppelt so haufig bei den Erwerbstati-
gen mit lingerer Arbeitslosigkeit anzutreffen und mit 10,0% sind sie im Vergleich zu West-
deutschen tiber dreimal so hiaufig von Kurzzeitarbeitslosigkeit betroffen. Ostdeutsche Manner
tberwiegen mit 4,6% gegentiber 3,2% der Westdeutschen auch in der Gruppe der Langzeitar-
beitslosen.

Bei den Frauen zeigt sich ein noch deutlicherer Zusammenhang zwischen Erwerbsstatus und
Wohnort. Nur 68,3% der ostdeutschen Frauen gegeniiber 91,8% der westdeutschen Frauen
sind erwerbstitig mit geringen Arbeitslosigkeitserfahrungen in der Vergangenheit. In Ost-
deutschland sind mehr arbeitslose Frauen und erwerbstitige Frauen mit lingerer Arbeitslosig-
keit anzutreffen. Im Vergleich zu westdeutschen Frauen sind ostdeutsche Frauen mit 8,2% in
der Gruppe der Erwerbstitigen mit lingerer Arbeitslosigkeit beinahe viermal so haufig anzu-
treffen. Mit 10,1% sind ostdeutsche Frauen tGber dreimal so hiufig kurzzeitarbeitslos im Ver-
gleich zu westdeutschen Frauen. Und bei der Langzeitarbeitslosigkeit vervierfacht sich dieser
Unterschied sogar beinahe: 13,4% der ostdeutschen Frauen sind langzeitarbeitslos.

Im Vergleich mit Mdnnern zeigt sich, dass ostdeutsche Frauen fast dreimal so hiufig wie ost-
deutsche Minner und tber viermal so haufig wie westdeutsche Manner von Langzeitarbeitslo-

sigkeit betroffen sind.

Soziale Situation

Es zeigt sich eine Tendenz dahingehend, dass arbeitslose Mianner haufiger nicht in einer festen
Partnerschaft leben als erwerbstitige Manner. Die Gruppe der Erwerbstitigen mit iiber zwolf
Monaten Arbeitslosigkeit in der Vergangenheit bildet hiervon eine Ausnahme. Nur 57,4% die-
ser Minner leben in einer festen Partnerschaft und mit 42,6% bilden sie die gro3te Gruppe
der Alleinlebenden. Verwitwete Manner treten nur in der Gruppe der Erwerbstitigen mit kur-
zen Arbeitslosigkeitserfahrungen und dort mit 0,3% nur marginal auf. Fir Frauen zeigen die

Ergebnisse keinen signifikanten Zusammenhang.
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Fiar Minner spielt der Erziehungsstatus als Alleinerzichender nur eine geringe Rolle. Nur 1%
der Erwerbstitigen mit geringen Arbeitslosigkeitserfahrungen in der Vergangenheit und 2,1%
der Erwerbstitigen mit lingerer Arbeitslosigkeit in der Vergangenheit sind alleinerziehend.
Diesem Ergebnis stehen 0% Alleinerziechende sowohl bei Kurz- als auch Langzeitarbeitslosen
gegentiber. Auffallend ist, dass bei 77,4% der langzeitarbeitslosen Minner keine Kinder unter
18 Jahren im Haushalt leben. Moglicherweise ldsst sich dieser Zusammenhang durch die Al-
terstruktur der Arbeitslosen erkliren. Wie bereits im vorherigen Abschnitt gezeigt, sind Lang-
zeitarbeitslose hauptsichlich in den héheren Altersgruppen vertreten. Es kann davon ausge-
gangen werden, dass in diesen Altersgruppen die Kindererzichung weitgehend abgeschlossen
ist bzw. die Kinder den elterlichen Haushalt verlassen haben. Somit wiirde sich auch der hohe
Anteil der langzeitarbeitslosen Minner erkliren, in deren Haushalt keine Kinder unter 18 Jah-
ren leben.

Fir Frauen besteht erstaunlicherweise kein signifikanter Zusammenhang zwischen Erzie-
hungs- und Erwerbsstatus. Betrachtet man jedoch die Haufigkeitsverteilung, zeigt sich, dass
arbeitslose Frauen deutlich hiufiger alleinerzichend sind. Bei den langzeitarbeitslosen Frauen

betrigt dieser Anteil sogar 9,5%.

Auch die soziale Unterstiitzung ist bei Arbeitslosen ungiinstiger im Vergleich zu Erwerbstiti-
gen. Die Anzahl verldsslicher Personen, auf die im Notfall zuriickgegriffen werden kann,
schitzen arbeitslose Manner im Vergleich zu Erwerbstitigen schlechter ein. Sie verfugen im
Vergleich zu Erwerbstitigen weniger oft tiber zwei und mehr verlissliche Personen. Langzeit-
arbeitslose Manner schitzen ihre soziale Unterstiitzung am schlechtesten ein: 3,3% der lang-
zeitarbeitslosen Manner geben an, keine Person und 6,6% geben an, nur eine Person zu ken-

nen, auf die im Notfall Verlass ist.

5.1.2 Sozio6konomischer Status und Arbeitslosigkeit

Im folgenden Abschnitt werden die Zusammenhinge zwischen Erwerbsstatus und der sozio-
okonomischen Situation dargestellt. Hierbei werden die Schulbildung, die Bildung nach
CASMIN, die berufliche Stellung, das Aquivalenzeinkommen sowie der Einkommensstatus

mit dem Erwerbsstatus in Verbindung gebracht.

Schulbildung und Arbeitslosigkeit stehen bei Minnern in signifikantem Zusammenhang. Uber
die Halfte der langzeitarbeitslosen Manner (58,3%) weist einen niedrigen oder keinen Schulab-
schluss auf. Und nur 8,3% der langzeitarbeitslosen Minner haben Abitur. Bei Erwerbstitigen

mit kurzer oder keiner Arbeitslosigkeit in der Vergangenheit sind dies immerhin 19,5 %.
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Bei langzeitarbeitslosen Frauen zeigen sich Unterschiede hinsichtlich der niedrigen Schulbil-
dung nicht so deutlich. Grof3e Unterschiede bestehen bei einer guten Schulbildung. Nur 9,6%
der langzeitarbeitslosen Frauen haben Abitur. Bei erwerbstitigen Frauen mit kurzer oder kei-

ner friherer Arbeitslosigkeit liegt dieser Anteil mit 21,9% doppelt so hoch.

Betrachtet man die Bildung nach Casmin, welche Schul- und Berufsabschluss zusammenfasst,
findet man bei Minnern einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Erwerbsstatus
und der Qualifikation. Langzeitarbeitslose Méanner sind mit 26,8% am haufigsten in der Kate-
gorie der niedrigen Bildung anzutreffen. Sie sind im Vergleich zu Erwerbstitigen mit kurzen
Arbeitslosigkeitserfahrungen weniger hiufig in der hohen Bildungskategorie und im Vergleich
zu allen anderen Gruppen am seltensten in der mittleren Kategorie zu finden.

Fir Frauen besteht hierbei kein signifikanter Zusammenhang. Es wird deshalb darauf verzich-
tet, die Bildung nach CASMIN mit in die Regression zu Gbernehmen. Stattdessen wird die Va-
riable der Schulbildung, welche fir beide Geschlechter signifikante Ergebnisse zeigt, weiter

angewendet.

Der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und der beruflichen Stellung ist bei beiden Ge-
schlechtern hochsignifikant. Dabei ist auffallend, dass Manner mit sehr hoher beruflicher Stel-
lung innerhalb der Arbeitslosen bei den Kurzzeitarbeitslosen mit 1,3% nur minimal und bei
den Langzeitarbeitslosen tiberhaupt nicht vertreten sind. Generell ist der Anteil der Ménner
mit niedriger und sehr niedriger beruflicher Stellung hidufiger bei Arbeitslosen anzutreffen.
Kurzzeitarbeitslose weisen mit 27,8% den héchsten Anteil derjenigen auf, die in die Kategorie
der sehr niedrigen beruflichen Stellung fallen, dicht gefolgt von Langzeitarbeitslosen mit
26,2%.

Wie auch bei den Minnern sind langzeitarbeitslose Frauen nicht in der Gruppe der hohen be-
ruflichen Stellung vertreten. Generell sind erwerbstitige Frauen mit lingerer Arbeitslosigkeit
sowie kurz- und langzeitarbeitslose Frauen mit jeweils tiber 55% im Vergleich zu erwerbstiti-
gen Frauen mit kurzen Arbeitslosigkeitsphasen deutlich hiufiger in den Kategorien der niedri-
gen und sehr niedrigen beruflichen Stellung anzutreffen. Auffallend ist, dass sich der Anteil in
der sehr niedrigen Stellung von 13,3% bei erwerbstitigen Frauen mit kurzer Arbeitslosigkeit
auf 23,0% bei erwerbstitigen Frauen mit mehr als zwolf Monaten Arbeitslosigkeit in der Ver-

gangenheit verdoppelt.
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Auch das Einkommen arbeitsloser Minner und Frauen spiegelt ihre ungtinstige sozio6kono-
mische Lage wieder. Arbeitslose Minner und Frauen weisen im Vergleich zu Erwerbstitigen
ein deutlich niedrigeres Aquivalenzeinkommen auf. Die Mittelwerte des Einkommens bei
langzeitarbeitslosen Mannern unterscheiden sich signifikant vom Einkommen der erwerbstiti-
gen Minner. Mittelwertsvergleiche bei Frauen zeigen, dass sich das FEinkommen langzeitar-
beitsloser Frauen von dem der erwerbstitigen Frauen mit bis zu zwo6lf Monaten Arbeitslosig-
keit signifikant unterscheidet. Langzeitarbeitslose Frauen weisen insgesamt das geringste Ein-
kommen (DM 1111) auf, dicht gefolgt von langzeitarbeitslosen Méannern (DM 1190). Tabelle
5 bietet einen Uberblick iiber die Mittelwerte des Aquivalenzeinkommens. Die Einteilung in

vier Einkommensgruppen ist in der Ubersichtstabelle am Ende des Kapitels nachzulesen.

Tabelle 5: Mittelwerte des Aquivalenzeinkommens in 100 DM Schritten nach Erwerbsstatus

Minner Frauen

Erwerbsstatus Mittelwert N 95% CI Mittelwert N 95% CI

Erwerbstitige mit AL 0 bis 12 Monate 20,17 1590 19,65 20,70 | 20,79 1001 20,17 21,41

Erwerbstitige AL tber 12 Monate 18,05 49 15,04 21,06 | 14,10 47 1222 1598
Arbeitslose bis zw6lf Monate AL 12,46 79 10,99 13,94 | 13,19 55 11,12 15,26
Arbeitslose Uber zwolf Monate AL 11,90 62 10,39 1341 | 11,11 77 991 12,31
Gesamt 19,49 1781 18,99 19,98 | 19,54 1180 18,97 20,11

AL: Arbeitslosigkeit; 95% CI: 95% Konfidenzintervall untere und obere Grenze

Arbeitslosigkeit scheint nicht nur mit dem Einkommen, sondern auch mit dem Verdienersta-
tus zusammenzuhingen. Es bestehen deutliche hoch signifikante Unterschiede im Verdiener-
status bei arbeitslosen und erwerbstitigen Miannern. 71,9% der Erwerbstitigen mit nur gerin-
gen Arbeitslosigkeitserfahrungen bezeichnen sich als Hauptverdiener. Dagegen bezeichnen
sich im Vergleich dazu bei den Arbeitslosen tiber 30% weniger als Hauptverdiener. Der pro-
zentuale Anteil der Nebenverdiener bei den Arbeitslosen ist im Vergleich zu den Erwerbstiti-
gen beinahe doppelt so hoch.

Der Einkommensstatus bei Frauen steht ebenfalls in signifikanten Zusammenhang zum Er-
werbsstatus. Der Anteil der Hauptverdienerinnen reduziert sich im Vergleich mit erwerbstiti-
gen Frauen mit kurzen Phasen von Arbeitslosigkeit und langzeitarbeitslosen Frauen beinahe
um drei Viertel von 17,0% auf 5,5%. Dementsprechend geben 71,2% der langzeitarbeitslosen

Frauen an, nicht Hauptverdienerin zu sein.
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5.1.3 Subjektive Gesundheit und Arbeitslosigkeit

Generell schitzen im BGS 98 tber 50% der Erwerbstitigen und Arbeitslosen ithre Gesundheit
als gut ein. Diese Tendenz nimmt jedoch bei Langzeitarbeitslosigkeit dramatisch ab. Hier
schitzen nur noch 36,3% ihre Gesundheit als gut ein. Langzeitarbeitslose schitzen ihre Ge-
sundheit im Vergleich zu Erwerbstitigen mit Arbeitslosigkeit bis zu zwolf Monaten dreimal so

hiufig als weniger gut und sogar viermal so haufig als schlecht ein. 18

Betrachtet man die Einschitzung der Gesundheit nach Geschlecht getrennt, findet sich bei
Minnern ein hochsignifikanter Zusammenhang, welcher in Abbildung 7 dargestellt wird. Ab
zwoOlf Monaten Arbeitslosigkeit nimmt die Tendenz zur FEinschatzung der Gesundheit als sehr
gut oder gut bei arbeitslosen Minnern stark ab. Nur noch 36,0% der langzeitarbeitslosen
Minner schitzen ihre Gesundheit als sehr gut oder gut ein. Dies sind tber 30% weniger als
bei Erwerbstitigen und Kurzzeitarbeitslosen, wovon jeweils tiiber 70% ihre Gesundheit als
sehr gut oder gut einschitzen. Entsprechend der Abnahme der guten Gesundheit bei Lang-
zeitarbeitslosen nimmt die Einschitzung der Gesundheit als weniger gut oder schlecht zu:
31,2% der langzeitarbeitslosen Minner schitzen ihre Gesundheit als weniger gut bzw. schlecht

ein.

Abbildung 7: Einschitzung der eigenen Gesundheit nach Erwerbsstatus, Mdnner
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Erwerbsstatus mit Arbeitslosigkeitserfahrungen in Monaten;
Erw = Erwerbstitig; AL = Arbeitslosigkeit; Alo = Arbeitslos

Die Korrelation nach Spearman betrigt 0,097

18 Diese hoch signifikanten Ergebnisse werden an dieser Stelle nicht gezeigt.
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Auch bei den Frauen bestehen hochsignifikante Unterschiede bei der Einschitzung der eige-
nen Gesundheit. Abbildung 8 bietet einen Uberblick iiber die Ergebnisse des Zusammenhangs
bei Frauen. Arbeitslose Frauen schitzen ihre Gesundheit weniger oft sehr gut oder gut im
Vergleich zu erwerbstitigen Frauen ein. Nur 57,4% der kurzzeitarbeitslosen Frauen und nur
52,0% der langzeitarbeitslosen Frauen schitzen ihre Gesundheit dementsprechend ein. Im
Vergleich dazu bewerten 74,2% der erwerbstitigen Frauen mit keiner oder nur kurzen Ar-
beitslosigkeitserfahrungen und 65,3% der erwerbstatigen Frauen mit tiber zwolf Monaten Ar-
beitslosigkeit in der Vergangenheit ihre Gesundheit sehr gut oder gut. Noch deutlicher zeigt
sich dieser Unterschied nach Erwerbsstatus bei der schlechten Gesundheit. Wihrend der An-
teil erwerbstatiger Frauen mit nur kurzer Arbeitslosigkeit, die ihre Gesundheit als weniger gut
oder schlecht bezeichnen, bei 8,9% liegt, verdreifacht sich dieser Anteil beinahe auf 21,9% bei

langzeitarbeitslosen Frauen.

Abbildung 8: Einschitzung der eigenen Gesundheit nach Erwerbsstatus, Frauen
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Erwerbsstatus mit Arbeitslosigkeitserfahrungen in Monaten;

Erw = Erwerbstitig; AL = Arbeitslosigkeit; Alo = Arbeitslos

Die Korrelation nach Spearman betrigt 0,13.

Subjektive Gesundheit im Vergleich zum Vorjahr und Arbeitslosigkeit

Die Einschitzung der Gesundheit im Vergleich zum Vorjahr im Zusammenhang mit Arbeits-
losigkeit zeigt bei Minnern einen signifikanten Zusammenhang. Mit 21,7% schitzen langzeit-
arbeitslose Manner ihre Gesundheit im Vergleich zum Vorjahr deutlich haufiger schlechter ein
als alle anderen Gruppen. Auffallend ist, dass 30,2% der erwerbstitigen Manner mit Arbeitslo-
sigkeitserfahrungen von iiber zwolf Monaten ihre Gesundheit im Vergleich zum Vorjahr bes-
ser einschitzen. Dies kann moglicherweise mit der Aufnahme einer Arbeit innerhalb der letz-

ten 12 Monate und einer damit einhergehenden besseren Bewertung der Gesundheit erklart
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werden. Fur Frauen besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Erwerbsstatus

und der Einschitzung der Gesundheit im Vergleich zum Vorjahr.

Die Dimensionen des SF-36 und Arbeitslosigkeit

Die acht einzelnen Dimensionen des Gesundheitsstatusfragebogens SF-36 wurden auf Signifi-
kanz zum Erwerbsstatus iberprift. Dabei zeigten nur die kérperliche Funktionsfihigkeit, die
allgemeine Gesundheitswahrnehmung sowie das psychische Wohlbefinden einen signifikanten
Zusammenhang. Fir beide Geschlechter nicht signifikant waren die Dimensionen kérperliche
Rollenfunktion, Schmerzen, Vitalitit, soziale Funktionsfihigkeit sowie emotionale Funktions-
tahigkeit. Wird jedoch der Zusammenhang zur subjektiven Gesundheit tberpriift, finden sich
fir beide Geschlechter hoch signifikante Zusammenhinge. Diese Ergebnisse werden durch
die Darstellung des arithmetischen Mittels in Abbildung 9 fir Minner und in Abbildung 10

fir Frauen gezeigt.

Fir Minner zeigen sich nur geringe Unterschiede zwischen den Erwerbstitigen und Kurzzeit-
arbeitslosen. Lediglich bei der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung liegen kurzzeitarbeitslo-
se Minner deutlich unterhalb der Werte der Erwerbstitigen. Langzeitarbeitslose Minner
schneiden im Vergleich zu allen anderen drei Gruppen durchgehend am schlechtesten bei al-

len Dimensionen ab.

Fir Frauen stellt sich dieser Zusammenhang etwas anders dar. Sowohl die kérperliche Funkti-
onsfihigkeit als auch die allgemeine Gesundheitswahrnehmung werden von arbeitslosen im
Vergleich zu erwerbstitigen Frauen schlechter eingeschatzt. Langzeitarbeitslose Frauen schat-
zen ihre korperliche Funktionsfahigkeit, die korperliche Rollenfunktion, Schmerzen sowie die
allgemeine Gesundheitswahrnehmung schlechter als alle anderen Gruppen der Frauen ein.

Generell fillt auf, dass erwerbstitige als auch arbeitslose Frauen alle acht Dimensionen

schlechter bewerten als Mannet.
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Abbildung 9: Arithmetisches Mittel der kérperlichen Funktionsfihigkeit, der allgemeinen Gesund-

heitswahrnehmung und dem psychischen Wohlbefinden nach Erwerbsstatus, Mdnner
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Abbildung 10: Arithmetisches Mittel der kérperlichen Funktionsfihigkeit, der allgemeinen Gesund-

heitswahrnehmung und dem psychischen Wohlbefinden nach Erwerbsstatus, Frauen
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Zusammenfassung

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die Lebenslagen arbeitsloser Ménner

und Frauen erheblich von der Situation Erwerbstitiger unterscheiden. So unterscheiden sich

erwerbstitige und arbeitslose Manner und Frauen hinsichtlich der soziodemographischen

Merkmale. Frauen sind im Vergleich zu Minnern hiufiger von Langzeitarbeitslosigkeit betrof-
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fen. Bei Erwerbstitigen sind Frauen héufiger in der Gruppe der Erwerbstitigen mit lingeren
Arbeitslosigkeitszeiten anzutreffen. Altere Personen sind iiberwiegend bei Arbeitslosen, und
dabei besonders hiufig innerhalb der Langzeitarbeitslosen vertreten. Bei Minnern ist dieser
Trend etwas stirker ausgeprigt als bei Frauen. Ostdeutsche Minner und Frauen sind im Ver-
gleich zu Westdeutschen haufiger von Arbeitslosigkeit betroffen. Wobei ostdeutsche Frauen
am schlechtesten abschneiden, da sie im Vergleich mit westdeutschen Frauen und sogar ge-

gentber ostdeutschen Mannern haufiger langzeitarbeitslos sind.

Auch das soziale Netz unterscheidet sich bei Arbeitslosen und Erwerbstitigen. So leben er-
werbstitige Minner mit kurzen Arbeitslosigkeitserfahrungen haufiger in einer festen Partner-
schaft als arbeitslose Minner. Bei lingeren Arbeitslosigkeitszeiten in der Vergangenheit sind
jedoch erwerbstitige Minner sogar noch vor arbeitslosen Méinnern am haufigsten der Gruppe
der Alleinlebenden zuzuordnen. Dazu kommt, dass die tberwiegende Mehrheit langzeitar-
beitsloser Minner in einem Haushalt ohne Kinder unter 18 Jahren lebt. Weiter haben kurz-
zeitarbeitslose Manner im Vergleich zu Erwerbstitigen und Langzeitarbeitslosen am wenigsten

soziale Unterstiitzung, auf die sie im Notfall zuriickgreifen kénnen.

Betrachtet man den sozio6konomischen Status Arbeitsloser, ist festzustellen, dass Langzeitar-
beitslosigkeit mit einer ungunstigen soziodkonomischen Situation einhergeht. Die Mehrheit
der langzeitarbeitslosen Minner hat einen Hauptschul- oder keinen Schulabschluss. Auch bei
den Frauen stellen Langzeitarbeitslose die grofite Gruppe mit Hauptschulabschluss oder ohne
Schulabschluss dar. Bei der beruflichen Stellung fillt auf, dass arbeitslose Méanner am hiufigs-
ten zur niedrigen und sehr niedrigen Kategorie der beruflichen Stellung zihlen. Arbeitslose
Frauen sind im Vergleich zu erwerbstitigen Frauen ebenso wie arbeitslose Manner haufiger in
einer niedrigen beruflichen Stellung anzutreffen. Weder langzeitarbeitslose Minner noch
Frauen kommen in der Kategorie der sehr hohen beruflichen Stellung vor. Diese Beobachtun-
gen werden durch die Ergebnisse des Aquivalenzeinkommens bestitigt. Langzeitarbeitslose
Minner und Frauen verfiigen nur noch etwas iiber die Hilfte des Aquivalenzeinkommens
Erwerbstitiger mit kurzen Arbeitslosigkeitserfahrungen. Dementsprechend gering ist der An-

teil der Hauptverdiener bei arbeitslosen Minnern und Frauen.
Hinzu kommt, dass arbeitslose Manner und Frauen im Vergleich zu Erwerbstitigen ihre Ge-

sundheit weniger oft als sehr gut oder gut einschitzen. Vor allem langzeitarbeitslose Manner

und Frauen schitzen ihre Gesundheit haufiger als weniger gut und schlecht ein.
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Wird die eigene Gesundheit im Vergleich zum Vorjahr erfragt, schitzen langzeitarbeitslose
Minner diese am hdufigsten schlechter ein. Erstaunlicherweise schitzen erwerbstitige Méanner
mit lingerer Arbeitslosigkeit ihre Gesundheit im Vergleich zum Vorjahr beinahe doppelt so
hiufig besser ein als alle anderen Gruppen. Dies ist méglicherweise auf die Aufnahme einer
Berufstitigkeit innerhalb des letzten Jahres vor der Befragung zurtickzufiihren. Diese Ergeb-
nisse werden durch die acht Dimensionen des SF-36 unterstiitzt. Dabei fallt auf, dass Frauen,
unabhingig vom Erwerbsstatus ihre Gesundheit in allen Dimensionen schlechter als Méinner

bewerten.

Arbeitslose Manner und Frauen zeichnen sich, wie eben gezeigt, durch sehr spezielle Lebens-
lagen aus: sie schitzen ihre Gesundheit im Vergleich zu Erwerbstitigen deutlich schlechter
ein. Thre Situation ist durch eine ungiinstigere sozio6konomische und soziale Position gekenn-
zeichnet. Zudem weisen sie ein schlechteres Gesundheitsverhalten auf. Uberraschend ist, dass
die Lebenssituation Erwerbstitiger mit lingerer Arbeitslosigkeit in der Vergangenheit sehr oft
Parallelen zur Situation Arbeitsloser aufzeigt und sich z.T. sogar noch schlechter darstellt. Im
folgenden Abschnitt wird nun untersucht, inwieweit sich die deskriptiv gefundenen Ergebnis-
se auch durch Regressionen, welche mehrere Zusammenhinge gleichzeitig berticksichtigen

koénnen, bestitigen lassen.
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Tabelle 6: Hiufigkeiten der verwendeten Variablen, Minner

Minner Erwerbsstatus
Alo > 12 Alo<=12 Erw>12 Erw <=12
Variablen Kategorie N % N % N % N %
Subjektive Gesundheit Sehr Gut 3 4,9% 13 16,9% 9 18,8% 272 17,8%
Gut 19 31,1% 42 544% 26  542% 852 55,8%
Zufriedenstellend 20 32,8% 14 182% 10 20,8% 290 19,0%
Weniger Gut 13 21,3% 7  91% 3 6,3% 95 6,2%
Schlecht 6 9,8% 1 1,3% 0 0,0% 17 1,1%
Alter in Jahren 18 bis 29 5 79% 20 25,6% 12 250% 252 16,5%
30 bis 39 9 143% 21 26,9% 14  292% 514 33]7%
40 bis 49 16 254% 11 14,1% 11  229% 414 27,1%
50 bis 59 29  46,0% 24 30,8% 11 229% 307 20,1%
60 bis 65 4 63% 2 26% 0 0,0% 40 2,6%
Schulbildung Hauptschule 35  583% 28 36,4% 19 40,4% 573 382%
Mittlere Reife 20 333% 40 51,9% 20 42,6% 633 422%
Abitur 5 83% 9 11,7% 8 17,0% 293 19,5%
Berufliche Stellung Sehr niedrig 16 26,2% 22 27.8% 10 20,4% 190 12,5%
Niedrig 20 328% 27 342% 13  26,5% 419 27,5%
Mittel 14 23,0% 22 27.8% 12 245% 377 24,7%
Hoch 1 18,0% 7  89% 13  26,5% 474 31,1%
Sehr hoch 0 0,0% 1 13% 1 2,0% 66 4,3%
Aquivalenzeinkommen Sehr niedrig (<1099 DM) 28  459% 31 392% 6 12,8% 196 12.8%
Niedrig (1100-1599 DM) 16 26,2% 24 304% 13 27,7% 336 22,0%
Mittel (1600-2299 DM) 13 21,3% 19 241% 18 383% 478 31,3%
Hoch (>2300 DM) 4 6,6% 5 63% 10 213% 516 338%
Hauptverdiender Nicht Hauptverdiener 27  443% 35 443% 12 255% 258 16,9%
Hauptverdiener 23 377% 32 40,5% 23  48,9% 1098 71,9%
Alleinverdiener 11 18,0% 12 152% 12 25% 171 1,2%
Partnerschaft Verwitwet 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 4 0,3%
Alleine lebend 14 23,0% 21 26,9% 20 42,6% 281 18,5%
Mit festem (Ehe-)Partner 47  770% 57 731% 27 574% 1237 81,3%
Alleinerziehend Alleinerziehend 0 0,0% 0 0,0% 1 2,1% 16 1,0%
Nicht alleinerziehend 14 22,6% 28 359% 10 20,8% 693 45,4%
Nicht zutreffend 48  774% 50 64,1% 37 771% 617 533%
Soziale Unterstiitzung Keine Person 2 33% 1 1,3% 1 2,1% 1 0,7%
Eine Person 4 6,6% 7 9,0% 0,0% 59 3,9%
Zwei und mehr Personen 55  90,2% 70 89,7% 46 97,9% 1451 954%
Wohnort Ostdeutschland 17 4,6% 37 10,0% 14 38% 303 81,7%
Westdeutschland 40 32% 35 28% 25 2,0% 1163 921%
Zigarettenkonsum RegelmifBliger Raucher 30 492% 34 43,6% 16 34,0% 502 32,9%
Gelegenheitsraucher 2 33% 4 51% 4 8,5% 116 7,6%
Exraucher 12 19,7% 15 19,2% 7  149% 392  25,7%
Nieraucher 17 279% 25 321% 20 42,6% 517 33,9%
Regelmiflige UnregelmiBig 7 135% 15 214% 8  29,6% 257 229%
Ernihrung RegelmiBig 45 86,5% 55 78,6% 19 704% 865 77,1%
Gesunde Ernihrung Einmal pro Woche und weniger 51  83,6% 66 83,5% 38 80,9% 1261 82,6%
mind. mehrmals pro Woche 10  16,4% 13 16,5% 9 191% 265 17,4%
Sport Kein Sport 32 525% 46 582% 25 532% 573 37,6%
> 2 Stunden/Woche 13 21,3% 14 17,7% 7  149% 384 252%
Bis 2 Stunden/Woche 16 26,2% 19 241% 15 319% 567 37,2%
BMI Adipositas 13 21,3% 17 21,8% 7  149% 263 17,2%
Ubetgewicht 26 42,6% 34 436% 17  36,2% 754 49,4%
Normalgewicht 22 36,1% 27 346% 23 489% 510 334%
Schlafdauer Weniger als 6 Stunden 2 33% 1 1,3% 2 4,3% 70 4,6%
Mehr als 8 Stunden 16 26,2% 18 23,1% 5 10,6% 128  8,4%
Zwischen 6 und 8 Stunden 43 70,5% 59 75,6% 40 85,1% 1327 87,0%
Vorsorgeuntersuchung  Vor mehr als 5 Jahren 0 0,0 1 10,0% 0 0,0% 2 0,8%
Vor 1 bis 5 Jahren 0 0,0% 1 10,0% 0 0,0% 52 19,5%
Innerhalb der letzten 24 Monate 9 100,0% 8 80,0% 2 100,0% 212  79,7%
Alkoholkonsum Hochrisikokonsum 9 14,5% 12 152% 3 6,4% 187 123%
Risikokonsum 10  16,1% 18 22,8% 7 14,9% 313 20,5%
kein Alkoholkonsum 14 226% 6  7,6% 11 234% 118  7,7%
1-20g Alkohol 29  46,8% 43 544% 26 553% 908 59,5%
Krank Ja 51  83,6% 68 872% 36 76,6% 1234 80,9%
Nein 10 16,4% 10 128% 11  234% 292 19,1%

Alo > 12: Langzeitarbeitslos; Alo <= 12: Kurzzeitarbeitslos; Erw > 12: Erwerbstitig mit fritherer Arbeitslosigkeit tiber

zwolf Monaten; Erw <= 12: Erwerbstitig mit fritherer Arbeitslosigkeit bis zu zwo6lf Monaten

Ergebnisse
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Tabelle 7: Hiufigkeiten der verwendeten Variablen, Frauen

Frauen Erwerbsstatus
Alo > 12 Alo<=12 Erw>12 Erw<=12
Variablen Kategorie N % N % N % N %
Subjektive Gesundheit Sehr Gut 9 123% 7 13,0% 4 8,7% 171 17,6%
Gut 29 39,7% 24 444% 26 56,6% 550 56,6%
Zufriedenstellend 19 26,0% 14 259% 12 26,1% 164 16,9%
Weniger Gut 15 20,5% 8 14,8% 4 8,7% 78 8,0%
Schlecht 1 14% 1 1,9% 0 0,0% 9 0,9%
Alter in Jahren 18 bis 29 7 9,6% 13 236% 6 128% 216 222%
30 bis 39 17 233% 13 23,6% 12 255% 292 30,1%
40 bis 49 19 26,0% 16 29,1% 21 44,7% 255 26,3%
50 bis 59 29 39,7% 13  236% 8 17,0% 197 20,3%
60 bis 65 1 1,4% 0 0,0% 0 0,0% 11 1,1%
Schulbildung Hauptschule 23 315% 16 30,2% 15 333% 291 30,5%
Mittlere Reife 42 589% 31 585% 25 55,6% 455 47,6%
Abitur 7 96% 6 11,3% 5 11,1% 209 21,9%
Berufliche Stellung Sehr niedrig 17 23,0% 11  20,8% 17 36,2% 129 13,3%
Niedrig 24 324% 20 37,7% 12 255% 192 19,9%
Mittel 26 351% 17  32,1% 12 255% 483 49,9%
Hoch 7 95% 3 57% 5 10,6% 143 148%
Sehr hoch 0 0,0% 2 38% 1 2,1% 20 2,1%
Aquivalenzeinkommen  Sehr niedrig (<1099 DM) 32 432% 23 418% 12 26,1% 93 9,6%
Niedrig (1100-1599 DM) 30 40,5% 12 21,8% 14 30,4% 178 18,3%
Mittel (1600-2299 DM) 9 122% 13 23,6% 13 28,3% 346 35,6%
Hoch (>2300 DM) 3 41% 7 127% 7 152% 355 36,5%
Hauptverdiender Nicht Hauptverdiener 52 71,2% 36  655% 33 70,2% 33 70,2%
Hauptverdiener 4 55% 7 127% 8 17,0% 8 17,0%
Alleinverdiener 17 233% 12 218% 6 128% 6 128%
Partnerschaft Verwitwet 4 54% 4 74% 2 43% 16 1,7%
Alleine lebend 16 21,6% 13  241% 8 17,0% 232 239%
Mit festem (Ehe-)Partner 54 730% 37 68,5% 37 787% 721 74,4%
Alleinerziehend Alleinerziehend 7 9,5% 4 73% 2 4,3 30 3,1%
Nicht alleinerziehend 25 338% 18 32,7% 17 36,2 316 32,5%
Nicht zutreffend 42 56,8% 33 60,0% 28 59,6 626 64,4%
Soziale Unterstiitzung Keine Person 0 0,0% 1 1,8% 0 0,0% 15 1,5%
Eine Person 7 9,6% 4 73% 3 65% 42 4,3%
Zwei und mehr Personen 66 90,4% 50 90,9% 43 935% 913 94,1%
Wohnort Ostdeutschland 41 134% 31 10,1% 25 82% 209 68,3%
Westdeutschland 26 34% 21 27% 16 21% 704 91,8%
Zigarettenkonsum RegelmifBiger Raucher 22 30,1% 18 32]1% 15 32,6% 275 28,3%
Gelegenheitsraucher 3 4,1% 6 10,7% 4 8,7% 76 7,8%
Exraucher 1 151% 5 89% 7 152% 166 17,1%
Nieraucher 37  50,7% 27 482% 20 435% 454 46,8%
Regelmifige UnregelmiBig 9 14,8% 11 224% 11 31,4% 200 28,5%
Ernihrung RegelmiBig 52 852% 38 77,6% 24 G68,6% 501 71,5%
Gesunde Ernihrung Einmal pro Woche und weniger 52 70,3% 32 582% 33 70,2% 657 67,5%
mind. mehrmals pro Woche 22 297% 23  41.8% 14 29.8% 316 32,5%
Sport Kein Sport 38 51,4% 28 50,9% 29 63,0% 357 37,1%
> 2 Stunden/Woche 6 81% 9 164% 2 43% 169 17,5%
Bis 2 Stunden/Woche 30 40,5% 18  32,7% 15 32,6% 437 45,5%
BMI Adipositas 14 189% 12 21,8% 11 239% 152 15,6%
Ubergewicht 24 324% 20 36,4% 14 30,4% 261 26,9%
Normalgewicht 36 48,6% 23  41.8% 21 457% 559 57,5%
Schlafdauer Weniger als 6 Stunden 3 4,1% 0 0,0% 1 2,1% 24 2,5%
Mebhr als 8 Stunden 21 284% 20 36,4% 3 6,4% 124 12,8%
Zwischen 6 und 8 Stunden 50 67,6% 35 63,6% 43 915% 823 84,8%
Vorsorgeuntersuchung  Vor mehr als 5 Jahren 1 50% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Vor 1 bis 5 Jahren 2 10,0% O 0,0% 3 273% 16 5,9%
Innerhalb der letzten 24 Monate 17 85,0% 14 100,0% 8 72,7% 253 94,1%
Alkoholkonsum Hochrisikokonsum 6 82% 2 3,7% 1 2,2% 76 7,8%
Risikokonsum 3 41% 7 13,0% 5 10,9% 83 8,5%
kein Alkoholkonsum 27 37,0% 7 13,0% 9 19,6% 198 20,3%
1-20g Alkohol 37 50,7% 38 70,4% 31 67,4% 616 063,3%
Krank Ja 68 932% 49 89,1% 44 957% 905 93,1%
Nein 5 68% 6 109% 2 43% 67 6,9%

Alo > 12: Langzeitarbeitslos; Alo <= 12: Kurzzeitarbeitslos; Erw > 12
zwOlf Monaten; Erw <= 12: Erwerbstitig mit fritherer Arbeitslosigkeit bis zu zw6lf Monaten

: Erwerbstitig mit fritherer Arbeitslosigkeit tiber

Ergebnisse
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5.2 Multivariate Ergebnisse

Wie im vorherigen Abschnitt als auch unter 2.1.3 und 2.2 gezeigt, ist Arbeitslosigkeit mit spe-
ziellen Lebenslagen verbunden und unterscheidet sich deutlich von der Situation Erwerbstiti-
ger. Da diese Lebenslagen wiederum selbst einen Einfluss auf die subjektive Gesundheit aus-
Uben, wie unter 2.2 gezeigt, wird im folgenden Abschnitt der Einfluss von Arbeitslosigkeit auf
die subjektive Gesundheit nach Kontrolle dieser Einflussfaktoren mittels ordinaler sowie mul-
tipler linearer Regressionsmodelle Gberprift. Der Ergebnisteil kann dabei in zwei Teilen be-
trachtet werden. Der erste Teil untersucht den Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und
subjektiver Gesundheit. Der zweite Teil differenziert gefundene Ergebnisse durch das Erset-

zen der subjektiven Gesundheit durch die Dimensionen des SF-36.

Aufgrund der Geschlechtsunterschiede sowohl bei der Einschitzung der Gesundheit als auch
bei der unterschiedlichen Betroffenheit von Arbeitslosigkeit, wie unter 2.1.3 und unter 2.2.2
sowie bei den deskriptiven Ergebnissen unter 5.1.1 dargestellt, liegt eine differenzierte Be-
trachtungsweise nach Geschlecht nahe. Zudem ergeben sich hochsignifikante Interaktionsef-
fekte zwischen Erwerbsstatus und Geschlecht, so dass eine getrennte Berechnung zwingend
erforderlich scheint. Somit werden alle weiteren Berechnungen fir Ménner und Frauen ge-

trennt vorgenommen.

5.2.1 Arbeitslosigkeit und subjektive Gesundheit nach Kontrolle méglicher Einfluss-
faktoren

In diesem Absatz wird ein blockweises Vorgehen bei den Analysen gewihlt, in der Annahme,
dass die Variablen des sozio6konomischen Status’ sowie der soziodemographischen Lage und
der sozialen Situation jeweils einen Aspekt der Lebenslage darstellen. So werden nach und
nach verschiedene Aspekte der Lebenssituation Arbeitsloser hinzugefiigt. SchlieB3lich wird in

den Modellen das Gesundheitsverhalten sowie bestehende Erkrankungen Giberpruift.

Modell 1: Arbeitslosigkeit, Alter und subjektive Gesundheit

Da sowohl bei subjektiver Gesundheit als auch bei Arbeitslosigkeit nach Alter differenziert
werden sollte, wie der Forschungsstand unter 2.1.3 und unter 2.2.2 nahe legt, enthilt das erste
Modell als abhingige Variable die subjektive Gesundheit, als beeinflussende Variable den Exr-
werbsstatus und als Kontrollvariable Alter. Dabei zeigt sich, dass langzeitarbeitslose Manner
im Vergleich zu Erwerbstitigen mit keiner bzw. kurzer Arbeitslosigkeit in der Vergangenheit

ein 3,88-fach hoheres Risiko aufweisen, thre Gesundheit als weniger gut oder schlecht einzu-
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schitzen (Konfidenzintervall: 2,41; 6,26). Dieses Modell erfillt fiir Midnner nur knapp die An-

passungsgiite nach Pearson nicht, somit lassen sich die Ergebnisse nur bedingt interpretieren.

Auch langzeitarbeitslose Frauen weisen im Vergleich zu erwerbstitigen Frauen mit keiner oder
kurzer Arbeitslosigkeit in der Vergangenheit ein hoheres Risiko auf, ihre Gesundheit weniger
gut oder schlecht einzuschitzen. Das Odds Ratio liegt hier bei 2,05 (Konfidenzintervall: 1,31;
3,20). Kurzzeitarbeitslose Frauen zeigen ebenfalls ein signifikant hoheres Risiko. Sie weisen
ein 1,88-fach hoheres Risiko im Vergleich zu der Erwerbstitigengruppe auf, ihre Gesundheit
weniger gut oder schlecht einzuschitzen (Konfidenzintervall: 1,12; 3,14). Dargestellt wird die-
ses FErgebnis sowie die Ergebnisse der weiteren Modelle jeweils fiir Minner und Frauen ge-
trennt in Tabelle 8 bis Tabelle 12. Einen graphischen Uberblick iiber die Ergebnisse der Mo-
delle eins bis finf bietet auch Abbildung 11.

Abbildung 11: Langzeitarbeitslosigkeit und subjektive Gesundheit nach Kontrolle von Einflussfakto-
ren; Regressionsmodelle: Modelle 1 bis 5
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Referenzkategorie (RK): Erwerbstitige Manner (N=15206) bzw. Frauen (N=972)

Modell 1 (M1): Alter

Modell 2 (M2): Modell 1 + soziodkonomischer Status

Modell 3 (M3): Modell 2 + Lebenssituation (u.a. Alleinerziechend, Wohnort)

Modell 4 (M4): Modell 3 + Gesundheitsverhalten (u.a. Rauchen, Sport)

Modell 5 (M5): Modell 4 + chronische Erkrankungen (Selbstangaben u.a. zu Krebs, Herzinfarkt)

Modell 2: Arbeitslosigkeit, Alter, sozio6konomischer Status und subjektive Gesundheit
Das zweite Modell tberpriift, ob sich der vermutete Zusammenhang zwischen Arbeitslosig-
keit und subjektiver Gesundheit auch nach Hinzufiigen von sozi6konomischen Statusvariab-

len, welche unter 4.2.3 beschrieben werden, weiterhin signifikant zeigt. Arbeitslosigkeit ist eng

79




Ergebnisse

mit sozialer Ungleichheit verbunden. Mit diesem Modell soll deshalb kontrolliert werden, ob
die schlechtere Gesundheit Arbeitsloser womdglich nicht auf die Arbeitslosigkeit sondern auf
eine sozidkonomisch schlechter gestellte Position zurtickzufiihren ist.

Werden die Variablen der sozio6konomischen Situation in der Regression aufgenommen, ver-
ringert sich das Risiko fur langzeitarbeitslose Manner, ihre Gesundheit als schlecht einzuschit-
zen. Im Vergleich zu erwerbstitigen Mannern mit nur kurzer oder keiner Arbeitslosigkeit in
der Vergangenheit besteht fur langzeitarbeitslose Minner aber immer noch ein 2,83-fach
(Konfidenzintervall 1,71; 4,67) erhohtes Risiko, ihre Gesundheit weniger gut oder schlecht
einzuschitzen. Der soziookonomische Status spielt bei der Einschitzung der eigenen Ge-
sundheit also eine wesentliche Rolle, erklirt jedoch nicht den ganzen Effekt auf die subjektive
Gesundheit. Betrachtet man den Effekt der Schulbildung auf die Einschitzung der Gesund-
heit, ist festzustellen, dass Manner mit Hauptschulabschluss ein 1,87-fach erhéhtes Risiko ei-
ner schlechten Gesundheit aufweisen im Vergleich zu Mannern mit Abitur (Konfidenzinter-
vall 1,39; 2,51). Ebenso zeigt sich dieser Effekt bei der beruflichen Stellung. Méinner mit sehr
niedriger oder niedriger beruflicher Stellung weisen ebenso ein hoheres Risiko auf, ihre Ge-
sundheit schlecht einzuschitzen. FEine hoéhere berufliche Stellung sowie eine hohe Schulbil-
dung wirken protektiv: das Risiko, die eigene Gesundheit schlechter einzuschitzen nimmt im
Vergleich zu einer niedrigen Qualifikation mit steigender beruflicher Stellung und mit steigen-

der Schulbildung ab.

Fir Frauen zeigen sich dhnliche Ergebnisse. Das Risiko langzeitarbeitsloser Frauen nimmt
zwar im Vergleich zum vorherigen Modell leicht ab. Sie weisen aber immer noch ein 1,68-fach
erhohtes Risiko im Vergleich zu erwerbstitigen Frauen mit kurzen Arbeitslosigkeitserfahrun-
gen auf (Konfidenzintervall: 1,04; 2,69), ihre Gesundheit weniger gut oder schlecht einzu-
schitzen. Die Schulbildung zeigt keinen signifikanten Einfluss mehr auf die Einschitzung der
Gesundheit. Eine sehr niedrige aber auch eine mittlere berufliche Stellung bewirken im Ver-
gleich zu einer sehr hohen beruflichen Stellung ein héheres Risiko, die Gesundheit weniger

gut oder schlecht einzuschitzen.

Modell 3: Arbeitslosigkeit, Alter, sozio6konomischer Status, soziodemographische
und soziale Situation und subjektive Gesundheit

Modell Nummer drei erginzt die bisherigen Modelle um soziodemographische und soziale
Kontrollvariablen, welche wie unter 4.2.3 und unter 4.2.4 beschrieben, operationalisiert wer-

den. Auch hierbei soll kontrolliert werden, ob der gefundene Zusammenhang zwischen Ar-
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beitslosigkeit und schlechter subjektiver Gesundheit auf die soziale Situation zurtckzuftihren
ist, oder ob der Effekt der Arbeitslosigkeit bestehen bleibt.

Werden zu den vorherigen Modellen diese Variablen hinzugefigt, verringert sich der Effekt
der Arbeitslosigkeit bei Médnnern leicht, bleibt jedoch weiterhin bestehen. Langzeitarbeitslose
Minner weisen im Vergleich zu Erwerbstitigen mit geringen oder keinen Arbeitslosigkeitser-
fahrungen in der Vergangenheit immer noch ein 2,67-fach erhéhtes Risiko auf (Konfidenzin-
tervall 1,61; 4,43), ithre Gesundheit weniger gut oder schlecht einzuschitzen. Der protektive
Effekt des sozio6konomischen Status vergrofert sich sogar. Niedrige Schulbildung sowie eine
niedrige berufliche Stellung vergréf3ern das Risiko, die eigene Gesundheit schlecht einzuschit-
zen. Hohe Schulbildung wirkt also weiterhin schiitzend, ebenso wie eine sehr hohe und hohe
berufliche Stellung. Erstaunlicherweise zeigt der Wohnort in diesem Modell keinen signifikan-

ten Einfluss.

Fir Frauen nimmt nach Einbeziehen dieser Variablen der Einfluss der Arbeitslosigkeit auf die
Gesundheit wiederum zu. Langzeitarbeitslose Frauen zeigen im Vergleich zu Erwerbstitigen
Frauen mit keiner bzw. nur kurzer Arbeitslosigkeit in der Vergangenheit ein 1,83-fach erhéh-
tes Risiko, ihre Gesundheit weniger gut oder schlecht einzuschitzen (Konfidenzintervall 1,14,
2,97). Die Schulbildung zeigt hierbei keinen signifikanten Einfluss auf die Gesundheit mehr.
Der Einfluss der beruflichen Stellung wiederum nimmt leicht zu. Besonders signifikant zeigt
sich das Risiko fiir die Missing Kategorie, welche nicht weiter dargestellt wird. Aufgrund der
geringen Fallzahl innerhalb dieser Kategorie (n = 7) kann dieses Ergebnis jedoch vernachlis-

sigt werden.

Modell 4: Arbeitslosigkeit, Alter, sozio6konomischer Status, soziodemographische
und soziale Situation, Gesundheitsverhalten und subjektive Gesundheit

Das vierte Modell schlieB3lich fiigt den bisherigen Modellen die Variablen des Gesundheitsver-
haltens zu, um zu uberprifen, ob diese einen Erklirungsbeitrag zur schlechteren Gesundheit
von Arbeitslosen liefern konnen. Arbeitslose weisen ein schlechteres Gesundheitsverhalten im
Vergleich zu Erwerbstitigen auf. Dieses Ergebnis wird auch durch bivariate Zusammenhinge
mit den Daten des BGS 98 unterstiitzt:

So rauchen arbeitslose Minner im Vergleich zu erwerbstitigen Minnern deutlich hiufiger ge-
legentlich oder regelmifBig. Der Anteil der Raucher liegt bei kurz- und langzeitarbeitslosen
Minnern jeweils sogar bei tber 50%. Fir Frauen zeigen die Ergebnisse keine signifikanten

Zusammenhinge. Keinen signifikanten Zusammenhang zum Erwerbsstatus zeigt der Alko-
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holkonsum. Da jedoch ein signifikanter Zusammenhang zwischen der subjektiven Gesundheit
und dem Alkoholkonsum besteht, wird die Variable Alkoholkonsum mit in die Regressions-
analyse aufgenommen."” Das urspriingliche Vorhaben, Ernihrung mit in die Regression auf-
zunehmen, wird aufgegeben, da sich die bivariaten Zusammenhinge weder im Zusammen-
hang mit Arbeitslosigkeit noch mit subjektiver Gesundheit signifikant zeigen.” Der Body-
Mass-Index (BMI) zeigt fir Minner im Gegensatz zu Frauen keinen signifikanten Zusam-
menhang zum Erwerbsstatus. Betrachtet man die Angaben der regelmal3igen sportlichen Beti-
tigung, so fillt auf, dass im Vergleich zu Erwerbstitigen mit kurzen Phasen von Arbeitslosig-
keit arbeitslose Minner und Frauen deutlich hdufiger keinen Sport treiben. Die Inanspruch-
nahme einer Vorsorgeuntersuchung innerhalb der letzten fiinf Jahre und der Erwerbsstatus
zeigt weder fir Méinner noch fir Frauen einen signifikanten Zusammenhang zum Erwerbssta-
tus. Es bestehen jedoch signifikante Zusammenhinge zur subjektiven Gesundheit, deshalb
wird diese Variable in das Regressionsmodell iibernommen. Es soll nun tberpriift werden, ob
nach Kontrolle dieses deskriptiv aufgezeigten ungunstigen Gesundheitsverhaltens der Effekt
der Arbeitslosigkeit auf die subjektive Gesundheit weiterhin signifikant bestehen bleibt.

Das Risiko der schlechteren Gesundheit bei langzeitarbeitslosen Minnern im Vergleich zu den
vorherigen Modellen ist also nur zu einem Teil auf das gesundheitsrelevante Verhalten zu-
ruckzufihren. Langzeitarbeitslose Minner weisen jedoch im Vergleich zu erwerbstitigen
Minnern ein 2,54-fach erhéhtes Risiko (Konfidenzintervall 1,52; 4,25) auf, ithre Gesundheit als
weniger gut oder schlecht einzuschitzen. Auch in diesem Modell zeigen die Schulbildung als
auch die berufliche Stellung signifikanten Einfluss auf die subjektive Gesundheit. Ebenso
bleiben das Alter sowie das Aquivalenzeinkommen signifikant. RegelmiBig rauchende Minner
weisen im Vergleich zu Nierauchern ein signifikant hoheres Risiko auf, ihre Gesundheit
schlecht einzuschitzen (OR: 1,36; Konfidenzintervall: 1,07;1,72).

Bei langzeitarbeitslosen Frauen verkleinert sich das Risiko einer schlecht eingeschitzten Ge-
sundheit im Vergleich zu erwerbstitigen Frauen mit nur kurzen Arbeitslosigkeitserfahrungen
nach Hinzuziehen der Variablen des Gesundheitsverhaltens. Sie weisen jedoch immerhin noch
ein erhohtes Risiko von 1,73 auf (Konfidenzintervall 1,06; 2,83). Dieses Risiko ist zwar kleiner

als im zweiten Modell, jedoch groBer als das Risiko im Modell mit den sozio6konomischen

19 Weder in der Varianzanalyse noch bei der Korrelationsanalyse nach Spearman zeigt sich der Zusammenhang
zwischen Arbeitslosigkeit und Alkoholkonsum bei Miannern und Frauen signifikant. Moglicherweise ldsst sich
dies durch geringe Fallzahlen in den Hochrisikokonsumgruppen erkliren. Nur 24 Minner und 11 Frauen neh-
men Alkohol in h6chst schidlichen Mengen zu sich. Dieses Ergebnis stimmt mit der Studie von Grobe und
Schwartz (2003) Gberein.

20 Die Variablen der regelmifligen, ausgewogenen oder vegetarischen Erndhrung sowie der Verzehr von frischem
Obst und Gemiise zeigen in der Korrelation nach Spearman weder fiir Manner noch fiir Frauen einen signifikan-
ten Zusammenhang zur Arbeitslosigkeit als auch zur subjektiven Gesundheit auf.

82



Ergebnisse

Statusvariablen. Weiterhin weisen Frauen mit einer sehr niedrigen sowie einer mittleren beruf-

lichen Stellung ein hoheres Risiko einer schlechten Gesundheit auf.

Modell 5: Arbeitslosigkeit, Alter, sozio6konomischer Status, soziodemographische
und soziale Situation, Gesundheitsverhalten Erkrankungen und subjektive Gesundheit
Deskriptiv zeigt sich mit den vorliegenden Daten, dass arbeitslose Minner im Vergleich zu
Erwerbstitigen deutlich hdufiger eine Erkrankung aufweisen. Es besteht jedoch weder bei
Minnern noch bei Frauen ein signifikanter Zusammenhang zum Erwerbsstatus. Da Krankhei-
ten einen starken Einfluss auf die subjektive Gesundheit haben, wie unter 2.2.2 dargestellt,
sollte die objektive Gesundheit im Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und subjektiver Ge-
sundheit kontrolliert werden. Es werden daher alle der im BGS 98 durch Selbstangaben erfass-
ten Krankheiten, welche in einer Variablen zusammengefasst sind, zusitzlich aufgenommen.
Nach Einbeziehen von Erkrankungen in die Regression (Modell 5) zeigt das Modell fir Min-
ner als auch fir Frauen weiterhin einen signifikanten Effekt der Arbeitslosigkeit. Langzeitar-
beitslose Minner weisen im Vergleich zu Erwerbstatigen ohne frithere Arbeitslosigkeit ein Ri-
siko von 2,60 (Konfidenzintervall: 1,55; 4,36) auf, ihre Gesundheit weniger gut oder schlecht
einzuschitzen. Schlechte Schulbildung sowie eine sehr niedrige berufliche Stellung zeigen fur
Minner weiterhin einen eigenstindigen Einfluss auf die subjektive Gesundheit. Weiterhin be-
einflusst auch das Gesundheitsverhalten die Einschitzung der Gesundheit.

Auch langzeitarbeitslose Frauen etleben nach Kontrolle chronischer Erkrankungen ein erhéh-
tes Risiko von 1,69 (Konfidenzintervall: 1,04; 2,76), ihre Gesundheit im Vergleich zu Erwerbs-
titigen schlechter einzuschitzen. Lediglich die berufliche Stellung zeigt von den soziotkono-

mischen Statusvariablen weiterhin einen eigenen Finfluss auf die Gesundheit auf.

Tabelle 8: Fallzahl der abhingigen Variablen zu den Tabelle 9 bis Tabelle 23

subjektive Gesundheit | Minner Frauen

sehr gut 297 192
gut 940 630
zufriedenstellend 334 210

RK: weniger gut/schlecht | 142 116

RK: Referenzkategorie
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Tabelle 9: Ergebnisse ordinaler Regressionen: Subjektive Gesundheit arbeitsloser Mianner nach Einbeziehen von Kontrollvariablen, Modelle 1 bis 5

Minner Modell 1¥** Modell 2%** Modell 3%** Modell 4¥** Modell 5%**

N S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI
Alter 0,04 0,00 1,04 1,03 1,05 0,05 0,01 1,05 1,04 1,06 0,04 0,01 1,04 1,03 1,05 0,04 0,01 1,04 1,03 1,05 0,04 0,01 1,04 1,02 1,05
Erwerbsstatus
Langzeitarbeitslos 61 1,36 0,24 3,88 241 6,26 1,04 026 2,83 1,7 4,67 0,98 0,26 2,67 1,61 4,43 0,93 0,26 2,54 1,52 4,25 0,96 0,26 2,60 1,55 4,36
Kurzzeitarbeitslos 79 0,12 022 1,13 0,73 1,75 -0,10 023 091 0,58 1,43 -0,11 023 089 0,57 1,41 -0,21 024 081 0,51 1,29 -0,28 0,24 0,76 0,48 1,20
Erwerbstitig (AL > 12) 47 0,02 028 1,02 059 1,79 -0,08 029 092 0,53 1,62 -0,01 0,29 0,99 0,56 1,74 -0,09 0,30 091 0,51 1,63 -0,11 0,30 0,90 0,50 1,60
RK: Erwerbstitig (AL<=12) 1526
Schulbildung
Hauptschulabschluf3 655 0,62 0,15 1,87 1,39 2,51 0,60 0,16 1,81 1,33 2,47 0,45 0,16 1,57 1,14 2,14 0,42 0,16 1,51 1,11 2,07
Mittlere Reife 714 0,29 0,14 1,33 1,02 1,74 0,28 0,14 1,32 1,00 1,73 0,21 0,14 1,23 093 1,62 0,18 0,14 1,20 0,91 1,59
RK: Abitur 316
Berufliche Stellung
sehr niedrig 238 1,00 0,30 2,72 1,51 4,91 1,02 0,30 2,78 1,54 5,04 0,90 031 245 1,34 4,48 0,87 0,31 2,39 1,31 4,39
niedrig 479 0,59 028 1,79 1,03 3,13 0,57 029 1,78 1,01 31 0,50 029 1,66 094 292 0,49 0,29 1,63 0,92 2,88
mittel 481 0,48 027 1,61 0,95 2,73 0,44 0,27 1,56 0,92 2,65 0,45 0,27 1,56 091 2,67 0,43 0,28 1,54 0,90 2,64
hoch 448 0,30 026 135 0,81 2,25 0,28 026 1,33 0,79 2,22 0,23 027 126 0,75 213 0,19 0,27 1,21 0,72 2,05
RK: seht hoch 67
Aquivalenzeinkommen -0,01 0,01 099 0,98 1,00 -0,02 001 098 097 0,99 -0,01 0,01 099 097 1,00 -0,01 0,01 0,99 0,97 1,00
Hauptverdiener
nicht Hauptverdiener 331 -0,01 0,01 099 0,98 1,00 -0,34 022 0,71 0,46 1,09 -0,26 022 0,77 0,50 1,20 -0,23 0,22 0,80 0,51 1,23
Hauptverdiender 1176 -0,14 0,16 0,87 0,64 1,18 -0,30 0,23 0,74 0,47 1,17 -0,20 0,23 0,82 0,52 1,30 -0,19 0,23 0,83 0,52 1,31
RK: Alleinverdiener 206
Partnerschaft
verwitwet, alleine lebend 4 0,49 095 1,63 0,25 10,55 0,52 096 1,68 026 11,05 0,49 0,96 1,63 0,25 10,72
alleine lebend 336 -0,20 0,19 082 0,57 1,19 -0,12 0,19 0,89 0,61 1,29 -0,08 0,19 0,93 0,64 1,35
RK: mit festem (Ehe)Partner 1368
Alleinerziehend
alleinerziehend 17 -0,72 0,52 049 0,18 1,35 -0,82 0,52 044 0,16 1,23 -0,64 0,52 0,53 0,19 1,48
nicht alleinerziehend 745 -0,10 0,12 091 0,72 1,15 -0,11 0,12 090 0,71 1,13 -0,12 0,12 0,89 0,71 1,13
RK: keine Kinder (unter 18) 952
Soziale Unterstiitzung
keine Person 16 0,38 0,49 1,46 0,56 3,82 0,40 0,50 1,50 0,56 3,99 0,32 0,50 1,37 0,51 3,67
eine Person 70 -0,04 0,24 096 0,60 1,52 -0,07 0,24 093 0,58 1,49 -0,06 0,24 0,94 0,58 1,50
RK: zwei und mehr Personen 1622
Wohnort
Ostdeutschland 372 -0,04 0,13 097 0,75 1,24 -0,14 0,13 0,87 0,67 1,12 -0,11 0,13 0,90 0,70 1,15
RK: Westdeutschland 1264

84



Tabelle 10: Fortsetzung Tabelle 9

Miinner Modell 1¥** Modell 2%** Modell 3%** Modell 4¥** Modell 5%**

N S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI
Zigarettenkonsum
regelmiBig 582 0,31 0,12 1,36 1,07 1,72 0,29 0,12 1,34 1,05 1,70
gelegentlich 127 -0,06 0,20 094 0,64 1,38 -0,06 0,20 0,94 0,64 1,38
Exraucher 426 0,22 0,13 124 096 1,60 0,19 0,13 1,21 0,94 1,57
RK: Nieraucher 579
Sportliche Aktivitit
kein Sport 676 0,29 0,11 1,34 1,08 1,67 0,30 0,11 1,36 1,08 1,69
>2h/Woche 419 -0,32 0,13 0,73 0,57 0,93 -0,32 0,13 0,73 0,57 0,93
RK: bis 2h/Woche 617
Schlafdauer
> 8 Stunden 168 0,26 0,16 1,30 0,95 1,78 0,26 0,16 1,29 0,94 1,77
< 6 Stunden 74 0,26 023 1,30 082 2,06 0,26 0,24 1,30 0,82 2,05
RK: 6 bis 8 Stunden 1469
Vorsorgeuntersuchung
> 5 Jahren 4 -0,43 1,04 0,65 0,08 5,03 -0,40 1,04 0,67 0,09 5,15
vor 1 bis 5 Jahren 53 -0,82 031 0,44 0,24 0,80 -0,85 0,31 0,43 0,23 0,78
RK: in letzten 24 Monaten 231
Alkohol 0,01 0,00 1,01 1,00 1,01 0,01 0,00 1,01 1,00 1,01
BMI 0,03 0,01 1,03 1,00 1,05 0,02 0,01 1,02 1,00 1,05
Erkrankung
krank 1390 0,84 0,13 2,31 1,80 2,97
nicht krank 323
N Gesamt 1714
Pseudo R? Nagelkerke 0,07 0,13 0,13 0,18 0,21
Anpassungsglite Pearson 0,40 0,15 0,32 0,80 0,93
Parallelititstest 0,95 0,35 0,17 0,28 0,22

RK: Referenzkategorie; S: Schitzer; SE: Standardfehler; OR: Odds Ratio; 95% CI: Konfidenzintervall, untere und obere Grenze; AL: frithere Arbeitslosigkeit

Nicht dargestellt: Missings

Signifikanzniveau: *** p <0,001

Fett: signifikante Ergebnisse
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Tabelle 11: Ergebnisse ordinaler Regressionen: Subjektive Gesundheit arbeitsloser Frauen nach Einbeziehen von Kontrollvariablen, Modelle 1 bis 5,

Frauen Modell Tx** Modell 2%** Modell 3%** Modell 4*** Modell 5%**

N S SE OR 95%CI S SE  OR 95% CI S SE OR 95% CI S SE  OR 95% CI S SE OR 95% CI
Alter 0,04 001 1,04 1,03 1,05 0,05 0,01 105 1,04 1,06 0,04 0,01 1,04 0,13 7,74 003 001 103 1,02 1,04 0,03 0,01 1,03 1,02 1,05
Erwerbsstatus
Langzeitarbeitslos 74 0,72 023 2,05 1,31 3,20 1,04 026 283 1,71 4,67 0,61 0,25 1,83 1,14 297 055 025 1,73 1,06 2,83 0,53 0,25 1,69 1,04 2,76
Kurzzeitarbeitslos 55 0,63 026 1,8 1,12 3,14 -0,10 023 091 0,58 1,43 0,52 0,28 1,69 0,98 289 052 028 1,69 0,97 2,92 0,54 0,28 1,72 0,99 2,99
Erwerbstitig (AL > 12) 46 042 029 153 087 2,67 -0,08 029 092 0,53 1,62 0,37 0,30 1,44 081 2,57 030 030 136 0,75 2,44 0,26 0,30 1,30 0,72 2,33
RK: Erwerbstitig (AL<=12) 972
Schulbildung
Hauptschulabschluf3 345 0,62 0,15 1,87 1,39 2,51 0,30 0,19 1,34 0,92 1,97 0116 020 1,17 0,79 1,73 0,20 0,20 1,22 0,83 1,81
Mittlere Reife 553 0,29 0,14 1,33 1,02 1,74 0,02 0,17 1,02 0,73 1,40 -0,08 0,17 093 0,67 1,29 -0,04 0,17 0,96 0,69 1,34
RK: Abitur 227
Berufliche Stellung
sehr niedrig 173 1,00 030 272 1,51 4,91 1,15 0,47 3,16 1,26 7,93 1,15 048 3,17 1,24 8,08 1,19 0,48 3,29 1,29 8,40
niedrig 248 059 028 1,79 1,03 3,13 0,84 046 231 095 563 0,79 046 219 089 5,41 0,78 0,46 2,18 0,88 5,40
mittel 565 0,48 027 1,61 095 2,73 091 043 2,48 1,06 580 096 044 261 1,10 6,17 0,94 0,44 2,56 1,08 6,08
hoch 132 0,30 026 1,35 0,81 2,25 0,69 045 200 0,83 485 0,76 046 214 0,88 5,24 0,76 0,46 2,14 0,87 5,24
RK: seht hoch 22
Aquivalenzeinkommen -0,01 0,01 099 098 1,00 -0,02 0,01 0,98 0,97 0,99 -0,02 0,01 098 097 1,00 -0,02 0,01 0,98 0,97 1,00
Hauptverdiener
nicht Hauptverdiener 719 -0,01 0,01 099 098 1,00 -0,19 025 0,83 0,51 1,35 -025 0,25 0,78 048 1,29 -0,24 0,26 0,78 0,48 1,29
Hauptverdiender 213 -0,14 0,16 0,87 0,64 1,18 -023 026 0,80 0,48 1,33 -033 0,27 0,72 043 1,21 -0,33 0,27 0,72 0,43 1,21
RK: Alleinverdiener 216 0(a)
Partnerschaft
verwitwet, alleine lebend 25 -0,52 044 059 0,25 1,39 -0,40 044 0,67 028 1,59 -0,39 0,44 0,68 0,28 1,61
alleine lebend 269 -0,02 022 0,98 0,64 1,50 -0,07 0,22 093 0,60 1,43 -0,04 0,22 0,96 0,62 1,47
RK: mit festem (Ehe)Partner 849 0(a)
Alleinerziehend
alleinerziehend 43 -0,07 0,34 0,93 048 1,80 -0,15 0,34 0,86 044 1,68 -0,18 0,34 0,84 0,43 1,63
nicht alleinerziehend 377 -0,12 0,14 0,89 0,67 1,17  -0,11 0,15 089 0,67 1,19 -0,10 0,15 0,90 0,67 1,21
RK: keine Kinder (unter 18) 728 0(@a)
Soziale Unterstiitzung
keine Person 16 0,80 048 223 0,8 567 085 048 234 091 6,04 0,79 0,49 2,21 0,85 5,72
eine Person 56 -0,29 0,27 0,75 0,44 1,27 -035 0,28 0,71 0,41 1,22 -0,30 0,28 0,74 0,43 1,27
RK: zwei und mehr Personen 1072 0(a)
Wohnort
Ostdeutschland 306 -0,22 0,15 0,80 0,59 1,08 -024 0,16 0,79 0,58 1,07 -0,16 0,16 0,85 0,62 1,16
RK: Westdeutschland 766 0(a)
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Tabelle 12: Fortsetzung Tabelle 11

Frauen Modell T¥** Modell 2%** Modell 3%** Modell 4*** Modell 5%**

N S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI
Zigarettenkonsum
regelmiBig 331 0,07 0,15 1,08 0,81 1,43 0,05 0,15 1,05 0,79 1,40
gelegentlich 89 0,05 023 1,05 0,67 1,65 0,01 0,23 1,01 0,64 1,59
Exraucher 190 032 0,17 138 0,99 1,93 0,26 0,17 1,30 0,93 1,82
RK: Nieraucher 538
Sportliche Aktivitit
kein Sport 452 0,14 0,13 1,15 0,89 1,49 0,15 0,13 1,16 0,90 1,50
>2h/Woche 186 -0,54 0,17 0,58 0,42 0,81 -0,53 0,17 0,59 0,42 0,82
RK: bis 2h/Woche 500
Schlafdauer
> 8 Stunden 167 028 0,17 132 0,95 1,83 0,31 0,17 1,37 0,98 1,90
< 6 Stunden 27 1,08 037 294 1,42 6,09 1,03 0,37 2,80 1,35 5,81
RK: 6 bis 8 Stunden 952
Vorsorgeuntersuchung
> 5 Jahren 1 -1,48 270 0,23 0,00 45,51 -0,59 2,72 0,55 0,00 114,79
vor 1 bis 5 Jahren 21 -0,67 045 0,51 0,21 1,24 -0,36 0,46 0,70 0,28 1,73
RK: in letzten 24 Monaten 292
Alkohol 0,00 0,01 1,00 0,99 1,01 0,00 0,01 1,00 0,99 1,01
BMI 005 0,01 1,05 1,03 1,08 0,05 0,01 1,05 1,02 1,08
Erkrankung
krank 1066 1,12 0,24 3,06 1,91 4,89
nicht krank 81
N Gesamt 1147
Pseudo R? Nagelkerke 0,07 0,13 0,11 0,17 0,19
Anpassungsglite Pearson 0,98 0,15 0,99 1,00 1,00
Parallelititstest 0,46 0,35 0,00 0,48 0,10

RK: Referenzkategorie; S: Schitzer; SE: Standardfehler; OR: Odds Ratio; 95% CI: Konfidenzintervall, untere und obere Grenze; AL: frithere Arbeitslosigkeit

Nicht dargestellt: Missings
Signifikanzniveau: *** p <0,001
Fett: signifikante Ergebnisse
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Ergebnisse

Arbeitslose, Erwerbstitige, Hausfrauen und subjektive Gesundheit

Es ist davon auszugehen, dass einige Befragte des BGS 98 aus den Analysen ausgeschlossen
werden, da sie nicht angegeben haben, arbeitslos gemeldet zu sein. Unklar ist, wie grof3 dieser
Anteil generell und wie grof3 darunter der Anteil der Frauen ist. Sicherlich finden sich einige
Frauen in der Kategorie ,,uberwiegend Hausfrau® wieder, da sie aus unter 2.1.1 dargelegten
Griinden nicht arbeitslos gemeldet sind. Da sich die Erwerbssituation von Frauen gegentiber
Minnern sehr differenziert darstellt, wird im folgenden Abschnitt untersucht, inwieweit sich
Unterschiede zwischen arbeitslosen Frauen und Hausfrauen ergeben. Auf eine Analyse mit

Minnern wird aufgrund der geringen Fallzahlen verzichtet.

Wird die Variable des Erwerbsstatus um den Status der Hausfrauen erginzt, so zeigt sich, dass
langzeit- als auch kurzzeitarbeitslose Frauen im Vergleich zu Erwerbstitigen ein grof3eres Risi-
ko aufweisen, ihre Gesundheit schlechter einzuschitzen. Hausfrauen zeigen im Vergleich zu
erwerbstitigen Frauen auller im Modell 5 keine signifikanten Unterschiede bei der Einschat-
zung der eigenen Gesundheit. Dort weisen sie ein geringeres Risiko einer weniger guten oder

schlechten Gesundheit auf. Dargestellt werden die Ergebnisse in Tabelle 13.

Werden lediglich arbeitslose Frauen den Hausfrauen gegeniiber gestellt, so zeigt sich, dass
kurzzeitarbeitslose Frauen im Vergleich zu Hausfrauen ein grofleres Risiko aufweisen, ihre
Gesundheit weniger gut oder schlecht einzuschitzen. Keine Unterschiede bestehen gegentiber

langzeitarbeitslosen Frauen. Die Ergebnisse werden nicht dargestellt.
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Tabelle 13: Ergebnisse ordinaler Regressionen: Subjektive Gesundheit arbeitsloser Frauen und Hausfrauen im Vergleich zu Erwerbstitigen, Odds Ratios und

Konfidenzintervalle

Frauen Modell 1*%* Modell 2%** Modell 3*** Modell 4*** Modell 5%**
N S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI

Alter 0,03 0,00 1,03 1,03 1,04 0,04 0,01 1,04 1,04 1,05 0,04 0,01 1,04 1,03 1,05 0,03 0,01 1,03 1,02 1,05 0,03 0,01 1,03 1,02 1,03
Erwerbsstatus
Langzeitarbeitslos 61 0,70 021 2,02 1,34 3,04 0,48 0,24 1,62 1,62 2,57 0,56 0,24 1,75 1,10 2,80 0,55 0,25 1,73 1,07 2,80 0,53 025 1,70 1,05 1,70
Kurzzeitarbeitslos 79 0,68 023 1,98 1,25 3,13 0,47 0,27 1,60 1,60 2,69 0,55 0,27 1,73 1,02 2,94 0,57 0,28 1,77 1,03 3,03 0,59 0,28 1,81 1,05 1,81
Erwerbstitig (AL> 12) 47 0,44 0,27 1,56 093 2,62 0,25 0,29 1,28 1,28 2,26 0,30 0,29 1,35 0,76 2,39 0,24 0,30 1,27 0,71 2728 0,20 0,30 1,22 0,68 1,22
Hausfrauen 1526 0,13 0,10 1,14 093 1,39 -0,12 0,13 0,89 0,89 1,14 -0,13 0,14 0,88 0,67 1,14 -0,07 0,14 0,93 0,71 123 -0,06 0,14 0,94 0,71 0,94
RK: Erwerbstitig (AL < 12) 31
Schulbildung
Hauptschulabschluf3 664 0,39 0,17 1,47 1,47 2,04 0,35 0,17 1,42 1,02 1,98 0,21 0,18 1,24 088 1,75 0,27 0,18 1,30 0,92 1,30
Mittlere Reife 728 0,06 0,15 1,06 1,06 1,42 0,06 0,15 1,07 0,80 1,43 -0,03 0,15 0,97 0,72 1,31 0,01 0,15 1,01 0,74 1,01
RK: Abitur 323
Bestel
sehr niedrig 250 1,37 0,43 3,95 3,95 9,22 1,40 0,44 4,07 1,73 9,58 1,40 0,44 4,03 1,69 9,63 1,44 045 4,20 1,75 4,20
niedrig 484 0,83 0,42 2,30 2,30 5,27 0,85 0,43 2,34 1,01 5,39 0,81 0,43 225 097 523 0,81 043 224 096 224
mittel 488 0,93 0,41 2,52 2,52 5,63 0,93 0,41 2,53 1,13 5,68 0,99 0,42 2,69 1,19 6,07 0,99 042 2,68 1,18 2,68
hoch 455 0,68 0,42 1,97 1,97 4,53 0,69 0,43 1,99 0,87 4,58 0,78 0,43 2,19 094 5,09 0,78 0,43 219 094 2,19
RK: sehr hoch 67
Aquivalenzeinkommen -0,01 0,01 0,99 0,99 1,00 -0,01 0,01 0,99 0,98 1,00  -0,01 0,01 0,99 098 1,00 -0,01 0,01 0,99 0,98 0,99
Hauptverdnr
nicht Hauptverdiener 341 -0,17 0,14 0,85 085 1,11 -0,31 0,24 0,74 0,46 1,18  -0,33 0,24 0,72 044 1,16 -0,33 0,25 0,72 0,44 0,72
Hauptverdiender 1192 -0,19 0,18 0,83 0,83 1,17 -0,30 0,25 0,74 0,46 1,21 -0,33 025 0,72 044 1,18 -0,34 026 0,71 043 0,71
RK: Alleinverdiener 212
Famstand
verwitwet, alleine lebend 4 -0,73 0,38 0,48 0,23 1,01 -0,57 0,39 0,56 026 1,22 -0,55 0,39 0,58 0,27 0,58
alleine lebend 346 -0,07 0,20 0,93 0,62 1,39  -0,10 0,21 0,90 0,60 1,36 -0,08 021 0,92 0,61 0,92
RK: mit festem (Ehe)Partner 1390
Alleinerziehend
alleinerzichend 17 0,00 0,30 1,00 0,56 1,79  -0,02 0,30 0,98 054 1,78 -0,06 0,30 0,94 0,52 0,94
nicht alleinerziehend 757 -0,03 0,13 0,97 0,76 1,24 -0,03 0,13 0,97 0,75 1,25 -0,04 0,13 0,96 0,75 0,96
RK: keine Kinder (unter 18) 971
Soziale Unterstiitzung
keine Person 16 0,59 0,40 1,80 0,82 397 0,59 0,41 1,81 081 4,03 0,53 041 1,70 0,76 3,80
cine Person 71 -0,30 0,24 0,74 0,47 1,17 -0,38 0,24 0,68 043 1,09 -0,35 024 0,71 044 1,13
RK: zwei und mehr Personen 1652
Wohnort
Ostdeutschland 384 -0,11 0,14 0,89 0,67 1,19  -0,15 0,15 0,86 0,64 1,15 -0,07 0,15 0,93 0,70 1,25
RK: Westdeutschland 1279
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Tabelle 14: Fortsetzung Tabelle 13

Frauen Modell 4*** Modell 5%**

N SE OR 95% CI SE OR 95% CI
Zigarettenkonsum
regelmiBig 598 0,13 1,09 085 1,40 0,13 1,07 083 1,37
gelegentlich 127 021 0,96 0,63 1,46 0,22 0,92 0,61 141
Exraucher 434 0,14 1,21 092 1,60 0,14 1,14 086 1,51
RK: Nieraucher 586
Sportliche Aktivitit
kein Sport 690 0,12 1,19 095 1,50 0,12 1,21 097 1,52
>2h/Woche 424 0,15 0,61 045 0,81 0,15 0,62 0,46 0,83
RK: bis 2h/Woche 629
Schlafdauer
> 8 Stunden 174 0,13 1,12 086 1,44 0,13 1,16 0,89 1,50
< 6 Stunden 76 0,36 2,46 1,23 495 0,36 2,33 1,16 4,69
RK: 6 bis 8 Stunden 1492
Vorsorgeuntersuchung
> 5 Jahren 4 1,73 0,76 0,03 2287 1,79 1,08 0,03 36,10
vor 1 bis 5 Jahren 54 0,36 0,44 0,22 0,89 0,37 0,55 027 1,13
RK: in letzten 24 Monaten 236
Alkohol 0,01 1,00 099 1,01 0,01 1,00 099 1,01
BMI 0,01 1,04 1,02 1,07 0,01 1,04 1,02 1,07
Erkrankung
krank 1415 0,20 3,68 2,48 5,47
nicht krank 329
N Gesamt 1745

Pseudo R* Nagelkerke
Anpassungsgiite Pearson
Parallelititstest

RK: Referenzkategorie; S: Schitzer; SE: Standardfehler; OR: Odds Ratio; 95% CI: Konfidenzintervall, untere und obere Grenze; AL: frithere Arbeitslosigkeit in Monaten

Nicht dargestellt: Missings

Signifikanzniveau: **p<0,001

Fett: signifikante Ergebnisse
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Ergebnisse

5.2.2 Arbeitslosigkeit und die Dimensionen des SF-36 nach Kontrolle von Einfluss-
faktoren

Aufgrund der deskriptiven Ergebnisse wird erwartet, dass nicht alle acht Dimensionen des SF-
36 in der Regression signifikante Zusammenhinge zum Erwerbsstatus aufzeigen. Es werden
jedoch alle Dimensionen auf den Zusammenhang mit dem Erwerbsstatus tberpriift, da alle
Dimensionen sehr stark mit dem allgemeinen selbst eingeschitzten Gesundheitszustand korre-

lieren.

Aus forschungspragmatischen Griinden wird auf ein blockweises Vorgehen, wie bei der ordi-
nalen Regression vorgenommen, verzichtet. Die Ubetlegung, ein komprimiertes Modell mit
nur wenigen Variablen anzuwenden, wird verworfen. Ergebnisse mit dem selbst eingeschitz-
ten Gesundheitszustand in gekiirzten Modellen zeigten weniger Erkldrungskraft als das umfas-
sendste Modell der ordinalen Regression (Modell 5). Es werden deshalb die Variablen des
finften Modells tbernommen. Dieses Modell zeigt trotz Kontrolle wichtiger Variablen einen
unabhingigen Effekt der Arbeitslosigkeit.

Bei den Modellen der linearen Regression zeigen sich bei allen Dimensionen des SF-36 Prob-
leme mit der Kollinearitit bei Erwerbsstatus, Schulbildung und Alter. Es wird jedoch darauf
verzichtet, diese Variablen aus dem Modell zu entfernen, da das Modell ansonsten fur die Fra-
gestellung unbrauchbar wird. Diese Kollinearitit wird bei der Interpretation der Ergebnisse
berticksichtigt. Es wird demzufolge verzichtet, den genauen Effekt der jeweiligen Variablen zu
benennen. Vielmehr wird davon ausgegangen, dass die Koeffizienten lediglich die Richtung

des Zusammenhangs angeben.

Erwerbsstatus und kérperliche Funktionsfihigkeit

Bei der korperlichen Funktionsfihigkeit zeigt sich fiir Minner die Tendenz, dass Erwerbstiti-
ge diese besser einschitzen als Arbeitslose. Ostdeutsche Manner schitzen ihre kérperliche
Funktionsfihigkeit schlechter ein als Westdeutsche. Hauptverdiener zeigen eine Tendenz hin
zu einer besseren Bewertung. Vorhandene Erkrankungen bewirken eine schlechtere Einschit-
zung. Hoheres Alter geht mit einer schlechter bewerteten korperlichen Funktionsfahigkeit
einher. Erklirt werden bei Minnern 15,5% der Varianz. Gezeigt werden die Ergebnisse fur

Manner in den Tabelle 15 und Tabelle 16.
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Tabelle 15: Erwerbsstatus und kérperliche Funktionsfihigkeit, Manner

Ergebnisse

Minner Nstd Std T P KIS

B SE Beta 95% CI Toleranz  VIF
Erwerbsstatus 1,506 0,464 0,079 3,250 0,001 0,597 2,415 0,824 1,213
Alter -0,292 0,034 -0,240 -8,060 0,000 -0,358 -0,226 0,637 1,571
Schulbildung 0,478 0,332 0,040 1,439 0,150 -0,173 1,129 0,639 1,565
Berufliche Stellung 1,148 0,450 0,067 2,551 0,011 0,266 2,031 0,720 1,389
Alleine lebend -0,552 1,175 -0,017 -0,470 0,638 -2,856 1,751 0,392 2,550
Verwitwet -3914 6,123 -0,015 -0,639 0,523 -15,924 8,095 0,903 1,107
Alleinverdiener 1,854 1,430 0,046 1,297 0,195 -0,950 4,658 0,395 2,529
Nebenverdiender 1,897 0,864 0,057 2,196 0,028 0,203 3,592 0,731 1,367
Alleinerziehend 0,886 3,221 0,007 0,275 0,783 -5,431 7,204 0,853 1,172
Nicht Alleinerziehend -1,786 0,732 -0,067 -2,440 0,015 -3,221 -0,350 0,646 1,549
Soziale Unterstiitzung -0,784 0,952 -0,019 -0,824 0,410 -2,651 1,083 0,957 1,045
Ostdeutschland -2,172 0,760 -0,068 -2,859 0,004 -3,662 -0,682 0,863 1,158
Raucher 294 ,242 ,028 1,217 224 -,180 ,768 910 1,098
Sport 0,294 0,242 0,028 1,217 0,224 -0,180 0,768 0,910 1,098
Schlafdauer 0,980 0,347 0,065 2,820 0,005 0,298 1,661 0,929 1,076
Vorsorge 0,821 0,476 0,039 1,723 0,085 -0,113 1,755 0,970 1,031
Alkohol 0,221 0,280 0,018 0,790 0,430 -0,328 0,771 0,970 1,031
Einkommen -0,003 0,011 -0,007 -0,293 0,770 -0,025 0,019 0,960 1,042
BMI -,365 ,082 -,105 -4,434 0,000 -,527 -,204 882 1,133
Erkrankung 3,938 ,763 ,117 5,160 0,000 2,441 5,434 954 1,048

Ost: Ostdeutschland, West: Westdeutschland
SE: Standardfehler, 95% CI: Konfidenzintervall fur B

nstd: nichtstandardisierte Koeffizienten, std: standardisierte Koeffizienten, KIS: Kollinearititsstatistik

Fett: signifikante Ergebnisse

Tabelle 16: Modellgiite zu Tabelle 15

Modellzusammenfassung Minner

Modell R R-Quadrat Korrigiertes R-Quadrat  Standardfehler des Schitzers
1 0,408 0,167 0,155 12,102
ANOVA
Modell Qs df MdQ F p
1 Regression 49755,185 23,000  2163,269 14,771 0,000
Residuen 248732,451 1698,387 146,452
Gesamt 298487,636 1721,387

QS: Quadratsumme, MdQ: Mittel der Quadrate

Auch bei Frauen ist der Erwerbsstatus mit der Einschitzung dieser Dimension signifikant

verbunden. Dabei wirkt Erwerbstatigkeit protektiv. Hoheres Alter zeigt ebenso wie bei Min-

nern eine schlechtere Einschitzung der kérperlichen Funktionsfihigkeit. Keine bestehende

Erkrankung wiederum wirkt sich in einem hoéheren Punktescore aus. Fir Frauen werden

15,5% der Varianz erklirt.
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Ergebnisse

Tabelle 17: Erwerbsstatus und kérperliche Funktionsfihigkeit, Frauen

Frauen Nstd Std T P KIS

B SE Beta 95% CI Toleranz VIF
Erwerbsstatus 1,273 0,565 0,068 2,254 0,024 0,165 2,382 0,801 1,249
Alter -0,353 0,046 -0,249 -7,606 0,000 -0,445 -0,262 0,684 1,462
Schulbildung 0,828 0,535 0,051 1,546 0,122 -0,223 1,878 0,683 1,463
Berufliche Stellung 0,972 0,683 0,046 1,423 0,155 -0,368 2,312 0,699 1,430
Alleine lebend 2,377 1,597 0,064 1,488 0,137 -0,757 5,511 0,394 2,536
Verwitwet -9,723 3272 -0,090 -2,971 0,003  -16,144 -3,303 0,801 1,248
Alleinverdiener 2,053 1,859 0,051 1,104 0,270 -1,594 5,701 0,345 2,899
Nebenverdiender 2,354 1,187 0,058 1,983 0,048 0,025 4,683 0,849 1,178
Alleinerziehend 8,789 5,576 0,043 1,576 0,115 -2,152 19,730 0,988 1,012
Nicht Alleinerziehend -1,826 2,673 -0,022 -0,683 0,495 -7,071 3,419 0,708 1,412
Soziale Unterstiitzung 1,157 1,076 0,036 1,075 0,282 -0,954 3,268 0,671 1,491
Ostdeutschland -0,505 1,287 -0,011 -0,392 0,695 -3,030 2,020 0,971 1,030
Raucher 0,441 0,347 0,036 1,269 0,205 -0,241 1,123 0,899 1,112
Sport 0,485 0,475 0,029 1,020 0,308 -0,447 1,416 0,928 1,078
Schlafdauer 0,678 0,605 0,031 1,121 0,263 -0,509 1,864 0,956 1,046
Vorsorge 0,950 0,328 0,079 2,899 0,004 0,307 1,593 0,974 1,026
Alkohol -0,014 0,042 -0,009 -0,318 0,750 -0,097 0,070 0,909 1,100
Einkommen 0,020 0,054 0,013 0,368 0,713 -0,087 0,127 0,568 1,760
BMI -0,470 0,092 -0,148 -5,088 0,000 -0,652 -0,289 0,869 1,150
Erkrankung 6,463 1,700 0,105 3,802 0,000 3128 9,799 0,959 1,043

SE: Standardfehler, 95% CI: 95% Konfidenzintervall fir B, obere und untere Grenze
nstd: nichtstandardisierte Koeffizienten, std: standardisierte Koeffizienten, KIS: Kollinearititsstatistik
Fett: signifikante Ergebnisse

Tabelle 18: Modellgiite zu Tabelle 17

Modellzusammenfassung Frauen

Modell R R-Quadrat Korrigiertes R-Quadrat  Standardfehler des Schitzers
1 0,415 0,172 0,155 14,434
ANOVA
Modell Qs df MdQ 5 b
1 Regression 48999,887 23,000  2130,430 10,226 0,000
Residuen 235619,852 1130,983 208,332
Gesamt 284619,739 1153,983

QS: Quadratsumme, MdQ: Mittel der Quadrate

Erwerbsstatus und allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Je weniger Arbeitslosigkeit in der Vergangenheit oder in der aktuellen Situation erlebt wurde
bzw. wird, desto besser schitzen Minner die allgemeine Gesundheitswahrnehmung ein. Ho-
heres Alter beeinflusst bei Mannern die allgemeine Gesundheitswahrnehmung negativ. Eine
gute Schulbildung wirkt fir Manner protektiv. RegelmiBige sportliche Aktivitit, ausreichend
Schlaf, ein hoheres Einkommen, ein niedriger BMI sowie keine Erkrankung sind mit einer
besseren Einschitzung der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung verbunden. Erstaunlicher-
weise wirtkt ebenso ein héherer Alkoholkonsum leicht positiv auf die Gesundheitswahrneh-
mung. Die Ergebnisse fir Minner werden in Tabelle 19 und Tabelle 20 gezeigt. 11,2% der
Varianz werden durch das Modell erklirt. Der Erwerbsstatus von Frauen zeigt keinen signifi-
kanten Zusammenhang auf die allgemeine Gesundheitswahrnehmung und wird deshalb nicht

dargestellt.

93



Tabelle 19. Erwerbsstatus und allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Minner

Minner Nstd Std T P KIS
B SE Beta 95% CI Toleranz  VIF

Erwerbsstatus 1,314 0,587 0,056 2,239 0,025 0,163 2,465 0,824 1,214
Alter -0,248 0,043 -0,166 -5,809 0,000 -0,332 -0,164 0,636 1,573
Schulbildung 1,440 0,420 0,097 3,426 0,001 0,616 2,265 0,639 1,566
Berufliche Stellung 0,346 0,570 0,016 0,607 0,544  -0,771 1,463 0,720 1,388
Alleine lebend 0,104 1,487 0,003 0,070 0,944  -2813 3,020 0,393 2,546
Verwitwet 7,322 7,750 0,023 0945 0,345  -7,878 22,523 0,903 1,107
Alleinverdiener -0,110 1,810 -0,002  -0,061 0951  -3,661 3,440 0,396 2,524
Nebenverdiender 0253 1,094 0006 0232 0817 -1891 2,398 0,731 1,367
Alleinerziehend 1,841 4,077 0,011 0,452 0,652 -6,156 9,838 0,853 1,172
Nicht Alleinerziehend -1,589 0,927 -0,049 -1,715 0,087 -3,407 0,228 0,646 1,548
Soziale Unterstiitzung 1,004 1,193 0,020 0,842 0,400  -1,336 3,343 0,959 1,043
Ostdeutschland -3,040 0,964 -0,077  -3,155 0,002  -4,929 -1,150 0,863 1,158
Raucher 0,343 0,306 0,027 1,120 0,263 -0,258 0,944 0,910 1,099
Sport 1,656 0,440 0,089 3,762 0,000 0,793 2,520 0,929 1,076
Schlafdauer 1,447 0,604 0,055 2,397 0,017 0,263 2,631 0,970 1,031
Vorsorge 0,478 0,355 0,031 1,345 0,179 -0,219 1,174 0,969 1,032
Alkohol 1,848 0,408 0,098 4,527 0,000 1,048 2,649 0,954 1,048
Einkommen 0,187 0,044 0,127 4,215 0,000 0,100 0,274 0,571 1,750
BMI -0,031 0,104 -0,007 -0,298 0,765 -0,236 0,174 0,882 1,134
Erkrankung 4991 0,967 0,120 5,164 0,000 3,095 6,887 0,955 1,048
SE: Standardfehler, 95% CI: 95% Konfidenzintervall fir B, unter und obere Grenze;
nstd: nichtstandardisierte Koeffizienten, std: standardisierte Koeffizienten, KIS: Kollinearititsstatistik
Fett: signifikante Ergebnisse
Tabelle 20: Modellgiite zu Tabelle 19
Modellzusammenfassung Minner
Modell R R-Quadrat Korrigiertes R-Quadrat  Standardfehler des Schitzers

1 0,351 0,123 0,112 15,317
ANOVA
Modell Qs df MdQ F b

1 Regression 56024,505 23,000 2435,848 10,382 0,000

Residuen 398038,219 1696,497 234,624
Gesamt 454062,724 1719,497

QS: Quadratsumme, MdQ: Mittel der Quadrate

Ergebnisse

Die Dimensionen korperliche Rollenfunktion, korperliche Schmerzen, Vitalitit, soziale Funk-

tionsfihigkeit und emotionale Rollenfunktion zeigen fur Minner und Frauen keinen signifi-

kanten Zusammenhang zum Erwerbsstatus und werden deshalb nicht dargestellt.
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6 Diskussion

In diesem Kapitel wird die Fragestellung der Arbeit anhand der oben gezeigten Ergebnisse im
Einzelnen diskutiert. Insbesonders werden dabei die Ergebnisse mit den Hypothesen vergli-
chen und dem Forschungsstand gegentibergestellt. AbschlieBend wird ein Ausblick hinsicht-
lich der Public-Health Relevanz der Ergebnisse gegeben.

Ziel der Arbeit ist, die besondere Belastung arbeitsloser Minner und Frauen im Vergleich zu
Erwerbstitigen anhand des selbst eingeschitzten allgemeinen Gesundheitsstatus sowie der

Dimensionen des SF-36 zu untersuchen.

Vor dem Hintergrund der in den letzten Jahren kontinuierlich hohen Arbeitslosigkeit inner-
halb Deutschlands und den damit verbundenen Auswirkungen auf die Gesundheit der Betrof-
fenen entsteht diese Arbeit. Durch die geplanten Reformen der Bundesagentur fir Arbeit, die
sich hauptsichlich auf die Leistungen im Fall der Arbeitslosigkeit und vor allem im Fall der

Langzeitarbeitslosigkeit beziehen, gewinnt die vorliegende Arbeit zusitzlich an Aktualitit.

Aufgrund der Informationen zur gesundheitlichen Situation, zu gesundheitlich relevanten
Verhaltensweisen sowie der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen der erwachsenen
Wohnbevélkerung der BRD liefert der BGS 98 ein breites Spektrum an Informationen zur
Gesundheit (Bellach 1999). Zudem wird erstmals auch die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tit erfasst (Ellert/Bellach 1999), worin korpetliche, psychische und soziale Komponenten von
Gesundheit berticksichtigt werden. Diese Arbeit bietet somit gute Informationen zur gesund-
heitlichen Situation von Arbeitslosen, und zeigt dadurch (gesundheits-) politischen Hand-
lungsbedarf auf. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Bedingung der Reprisentativi-
tit der analysierten Gruppe der Arbeitslosen theoretisch erfillt wird (Thode 2001), da es sich
bei der Untersuchungspopulation des BGS 98 um eine reprisentative Stichprobe fiir die BRD
handelt. Es ist jedoch anzumerken, dass die Arbeitslosenquote mit 9,1% (ebd.) im BGS 98 tat-
sachlich deutlich unterschitzt wird, im Vergleich mit der Arbeitslosenquote von 12,3%

(Arbeitsagentur 2004f) im Jahr 1998 in der BRD.
Den Ergebnissen dieser Arbeit liegt die Definition von Arbeitslosigkeit durch die Bundesagen-

tur fir Arbeit zugrunde. Die Entscheidung zugunsten dieser Definition erfolgt aus pragmati-

schen Grinden, da die Erfassung der Erwerbstatigkeit im BGS 98 an diese angelehnt ist. Wie
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Diskussion

bereits unter 2.1.1 dargestellt, schlie3t diese Erfassung der Arbeitslosigkeit einen groflen Per-
sonenkreis (,,Stille Reserve®) aus. Diese Schwierigkeit wird durch das Einbeziehen von Teil-
nehmern an ABM ansatzweise gelést”. Ein Problem der Untererfassung besteht weiter hin-
sichtlich der Frauenarbeitslosigkeit (vgl. hierzu Brinkmann 1991). Méglicherweise erklirt eine
Untererfassung der Frauenarbeitslosigkeit die oft nicht signifikanten Ergebnisse dieser Arbeit
fir Frauen, wie z.B. bei den meisten Dimensionen des SF-36. Erwerbsbiographien von Frauen
sind durch Unterbrechungen wu.a. aufgrund von Familienphasen gekennzeichnet
(Bundesministerium fiir Familie Senioren Frauen und Jugend 2002). Insgesamt sind sie des-
halb oft kiirzer als die Erwerbstitigkeit von Minnern. Es wird z.T. diskutiert, dass Frauen bei
Wegfall der Arbeit auf die Alternativen ,,Hausfrau und ,,Mutter* zurtickgreifen kénnen. Des-
halb seien sie von Arbeitslosigkeit nicht gleichermallen belastet wie Ménner (ebd.). Da diese
Rollen jedoch anderweitige gesundheitliche Belastungen mit sich bringen ist es schwierig, diese
Folgen von den Auswirkungen der Arbeitslosigkeit zu trennen (Mohr 1997). Die Studie von
Brinkmann (1991) zeigt nur geringe Unterschiede in der gesundheitlichen Belastung von Frau-
en der Stillen Reserve und arbeitslosen Frauen. Frauen, die ihre Erwerbstatigkeit aus privaten
Griinden aufgegeben hatten, gaben im Vergleich zu den vorgenannten Gruppen geringere
psychosoziale Belastungen an. Um die Stille Reserve von Frauen mit in den Analysen zu be-

ricksichtigen, wird deshalb auch die gesundheitliche Situation von Hausfrauen analysiert.

Die subjektive Gesundheit, welche in der vorliegenden Arbeit mit der Bewertung der Frage
nach dem aktuellen Gesundheitszustand sowie anhand der Skala des SF-36 erhoben wird,
scheint ein geeignetes Instrument zu sein, die Gesundheit bestimmter Gruppen zu erfassen
(siche hierzu Kapitel 2.2 sowie 3). Die Erklirungskraft (Pseudo-R?) der ordinalen Regressi-
onsmodelle variiert bei den einzelnen Modellen und liegt jeweils zwischen 10 und 20% und ist
damit cher gering. Dies bedeutet wiederum dass 80% und mehr des Risikos einer weniger gu-
ten oder schlechten Gesundheit durch die miteinbezogenen Variablen nicht erklirt wird. Die
subjektive Gesundheit stellt ein umfassendes Konzept dar und beinhaltet verschiedenste in
dieser Arbeit nicht iiberpriifbare Dimensionen und Determinanten. Durch diese nicht erfass-
ten Bereiche wird die geringe Erklarungskraft plausibel. Dennoch besteht eine mehr als deutli-
che Tendenz, dass Langzeitarbeitslosigkeit einen eigenstindigen Effekt auf die Einschitzung

der subjektiven Gesundheit zeigt.

2! Da diese Analysen jedoch tber den Rahmen dieser Arbeit hinausgehen, wird dieser Zusammenhang lediglich

im Anhang dargestellt.
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Alle gerechneten Modelle zeigen eine schlechtere subjektive Gesundheit arbeitsloser Minner
und Frauen im Vergleich zu Erwerbstitigen auf. Somit wird die erste Hypothese (I) bestatigt
und lisst sich in den Forschungsstand einreihen (Bammann/Helmert 2000; Bartley et al. 2001;
Berth et al. 2003; Elstad/Krokstad 2003). Trotz der vielen kontrollierten Variablen zeigt Ar-
beitslosigkeit auch einen eigenstindigen signifikanten negativen Effekt auf die Dimensionen
des SF-36. Dabei wird die Einschitzung der kérperlichen Funktionsfihigkeit bei Manner und
Frauen und die Einschitzung der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung (SF-36) bei Min-
nern von Arbeitslosigkeit beeinflusst. Unklar bleibt, weshalb sich kein Einfluss bei den weite-
ren Dimensionen des SF-36 zeigt. Méglicherweise konnte dies damit zusammenhingen, dass
Arbeitslose weniger Angaben zur kérperlichen und emotionalen Rollenfunktion machen. Dies
konnte damit zusammenhingen, dass die Frage nach bewiltigten Aufgaben in Zusammenhang
zur Erwerbstitigkeit verstanden und damit von Arbeitslosen nicht beantwortet wird.

Es konnte jedoch sein, dass Arbeitslose bereits vor der Arbeitslosigkeit eine insgesamt
schlechtere Gesundheit aufweisen. Die deskriptiven Ergebnisse deuten darauf hin. Dies kénn-
te den signifikanten Einfluss der Arbeitslosigkeit auf die Dimensionen der korperlichen Funk-
tionsfihigkeit und der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung in Abgrenzung gegentiber den
anderen Dimensionen erkliren. Eine beeintrichtigte korperliche Funktionstahigkeit ist ver-
mutlich eher auf tatsichliche Erkrankungen oder Behinderungen zuriickzufiihren. Da es sich

jedoch um Querschnittsdaten handelt, kann die Ursache hierfiir nicht geklirt werden.

Die Ergebnisse des SF-36 im Einzelnen werden zusammen mit den Ergebnissen des selbst
eingeschitzten allgemeinen Gesundheitsstatus diskutiert. Dieses Vorgehen erscheint gerecht-
fertigt, da die Ergebnisse der Einzelfrage dadurch erginzt und vertieft werden.

Die Hypothese, dass sich die Einschitzung der Gesundheit nach Dauer der Arbeitslosigkeit
unterscheidet, wird bestitigt (Ia). Dies geschicht jedoch anders als inhaltlich erwartet. Nur
Langzeitarbeitslose zeigen im Vergleich zu Erwerbstatigen ein héheres Risiko, thre Gesund-
heit weniger gut oder schlecht einzuschitzen, nicht jedoch Kurzzeitarbeitslose. Keine Unter-
schiede in der Einschitzung der eigenen Gesundheit bestehen zwischen den beiden Gruppen
Erwerbstitiger. Die Hypothesen, dass auch hier Unterschiede bestiinden und dass vor allem
Erwerbstitige mit lingeren Arbeitslosigkeitsphasen ihre Gesundheit schlechter einschitzen (Ib
und Ic) werden demzufolge verworfen, obwohl sich in der Deskription deutliche Unterschiede

zeigen.
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Werden die soziookonomischen Statusvariablen kontrolliert (Modell 2), verringert sich der
Einfluss der Arbeitslosigkeit auf die subjektive Gesundheit erheblich. Der soziookonomische
Status hat bei Méinnern und Frauen also einen hohen Erklirungswert. Auch dieses Ergebnis
lasst sich in den Forschungsstand einordnen (Bammann/Helmert 2000; Berth et al. 2003).
Geringe Schulbildung zeigt fir Minner einen zusitzlichen signifikanten Einfluss auf die sub-
jektive Gesundheit, nicht jedoch fiir Frauen. So weisen Ménner mit niedriger Schulbildung im
Vergleich zu Abiturienten ein hoheres Risiko auf, ihre Gesundheit weniger gut oder schlecht
einzuschitzen. Damit wird Hypothese II unterstiitzt.

Eine niedrige berufliche Stellung zeigt fiir Mdnner einen beinahe ebenso groBen Effekt auf die
Einschitzung der Gesundheit wie die Langzeitarbeitslosigkeit. Bei Frauen ist der separate Ef-
fekt der beruflichen Stellung sogar noch deutlich héher als der Effekt der Langzeitarbeitslo-

sigkeit. Die jeweiligen Konfidenzintervalle iberschneiden sich jedoch.

Das Aquivalenzeinkommen zeigt keinen eigenen Effekt auf die Einschitzung der subjektiven
Gesundheit. Werden Hausfrauen mit Erwerbstitigen und Arbeitslosen verglichen, ist zu beo-
bachten, dass das Einkommen in Modell 5 einen eigenstindigen Effekt auf die subjektive Ge-
sundheit austibt. Dabei wirkt hoheres Einkommen leicht protektiv. Bei der Einschitzung der
allgemeinen Gesundheitswahrnehmung (SF-306) zeigt sich der protektive Effekt eines hoheren
Einkommens noch deutlicher. Ein héheres Einkommen ist bei Mdnnern mit einem hdheren
Punktescore assoziiert.

Kein Effekt zeigt sich bei den Modellen der allgemeinen selbst eingeschitzten Gesundheit fir
den Status Hauptverdiener. Im Gegensatz dazu stehen die Ergebnisse von Grobe und
Schwartz (2003). Diese berticksichtigen in ihren Analysen Haupt- und Nebenverdiener, jedoch
keine ,,Alleinverdiener®, also Personen, die alleine leben. Dies ist m.E. die Ursache dafiir, dass
in den Analysen bei den Arbeitslosen, trotz Arbeitslosigkeit, ein Grofiteil der Minner als
Hauptverdiener eingeordnet werden. Somit erklirt sich der dort gefundene starke Effekt des
Hauptverdienerstatus.

Arbeitslosigkeit iibt nach Kontrolle dieser Variablen weiterhin einen eigenstindigen negativen
Effekt sowohl auf die subjektive Gesundheit als auch auf die korperliche Funktionsfahigkeit
aus. Damit wird die eingangs aufgeworfene Hypothese bestitigt, dass trotz Kontrolle von Bil-
dung die Gesundheit Arbeitsloser im Vergleich zu Erwerbstitigen weiterhin schlechter ist
(IIa). Die Annahme, dass sich der Einfluss der Arbeitslosigkeit auf die subjektive Gesundheit
bei Minnern und Frauen nach Kontrolle von Bildung verringert (Hypothese IIb) bestitigt

sich.
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Auch nach Kontrolle der soziodemographischen und sozialen Situation zeigt Arbeitslosigkeit
weiterhin signifikante Auswirkungen auf eine schlechte subjektive Gesundheit (Modell 3). Bei
Minnern verringert sich der Effekt der Arbeitslosigkeit auf die subjektive Gesundheit und
bestitigt damit die entsprechende Hypothese (IV).

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit von Ost- und Westdeutschen variiert und unterstiitzt
somit Hypothese III. Dabei schitzen ostdeutsche Minner und Frauen ihre korperliche Funk-
tionsfihigkeit schlechter ein. Ebenso wird die allgemeine Gesundheitswahrnehmung (SF-36)
von ostdeutschen Minnern schlechter bewertet.

Wird der Effekt des Erziechungsstatus ,,Alleinerzichend auf die Einschitzung der Gesundheit
kontrolliert, zeigen sich keine signifikanten Auswirkungen auf die Gesundheit. Moglicherweise
lassen sich die nicht signifikanten Ergebnisse bei der allgemeinen selbst eingeschitzten Ge-
sundheit durch die Altersstruktur des Datensatzes und der Arbeitslosen erkliren. Kinder unter
18 Jahren sind bei Arbeitslosen weniger vertreten. Da Arbeitslose im Vergleich zu Erwerbsta-
tigen ein hoheres Alter aufweisen, liegt die Vermutung nahe, dass wenn Kinder vorhanden
sind, diese in einem Alter sind, in welchem der elterliche Haushalt bereits verlassen wurde.
Lediglich bei Bewertung der korperlichen Funktionsfihigkeit bei Mannern weisen Alleinerzie-
hende einen niedrigeren Punktescore auf. Dass sich ausgerechnet bei Minnern der Status al-
leinerziehend bei der Einschitzung der korperlichen Funktionsfiahigkeit auswirkt, verwundert

etwas. Aufgrund der geringen Fallzahlen wird von einer Interpretation Abstand genommen.

Entgegen der Erwartungen tragen Unterschiede im Gesundheitsverhalten nur wenig zu den
beobachteten Variationen der subjektiven Gesundheit bei (Modell 4). Der negative separate
Effekt von Arbeitslosigkeit bleibt auch nach Kontrolle des Gesundheitsverhaltens weiterhin
bestehen. Bei Minnern zeigen auch geringe Schulbildung sowie niedrige berufliche Stellung
weiterhin einen eigenen Einfluss.

Dass regelmillige sportliche Aktivitit bei Frauen keinen signifikanten Effekt auf die subjektive
Gesundheit zeigt, hingt moglicherweise mit der Erfassung dieser Variablen zusammen. Es
wird danach gefragt, wie oft Sport getrieben wird. Frauen treiben im Vergleich zu Minnern
generell eher weniger Sport. Sie erledigen aber viele Aufgaben im Alltag, die mit kérperlicher
Aktivitit verbunden sind, bezeichnen dies jedoch nicht als Sport. Minner hingegen treiben
cher gezielt Sport in Vereinen o.4.. Um einen Vergleich dieses unterschiedlichen Angabever-
haltens zu ermdoglichen, sollte moglicherweise besser die Aussage verwendet werden, wie viele

Stunden am Tag mit welcher Aktivitdt verbracht werden.

99



Diskussion

Der Alkoholkonsum zeigt fiir Manner und Frauen keinen signifikanten Einfluss auf die Ein-
schiatzung der subjektiven Gesundheit. Da der Alkoholkonsum jedoch durch Selbstangaben
erfasst wird, kann vermutet werden, dass es zu einer Untererfassung kommt. Zum einen be-
steht die Problematik der Erfassung durch vorgegebene Kategorien, wie unter 4.2.5 diskutiert.
Weiter kann davon ausgegangen werden, dass Hochrisikokonsumenten nicht ausreichend er-
fasst werden. Menschen mit bestehender Alkoholproblematik tendieren dazu, diese sowohl
sich selbst als auch anderen gegeniiber herunterzuspielen und zu verharmlosen. Moglicherwei-
se wirkt sich dies entsprechend auf die Selbstangaben aus. Grobe und Schwartz (2003) weisen
bei Krankenhaustagen arbeitsloser Mdnner nach, dass ein groBer Anteil davon zu Lasten der
Behandlung einer bestehenden Alkoholproblematik geht.

Ein hoéherer Alkoholkonsum zeigt bei Minnern einen positiven Zusammenhang auf die Ein-
schitzung der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung (SF-36). Ein héherer Alkoholkonsum
ist mit einem hoéheren Punktescore assoziiert. Zugleich zeigt diese Variable eine sehr hohe
Kollinearitit. Eine Interpretation ist somit problematisch und wird daher nicht vorgenommen.
Bei Frauen zeigen lingst nicht so viele Variablen des Gesundheitsverhaltens einen Einfluss auf
die subjektive Gesundheit. Dies ist moglicherweise auf ein besseres Gesundheitsverhalten von
Frauen zurtickzufiihren. Das gesundheitsrelevante Verhalten erklirt nur einen kleinen Teil der

Variation in der Einschitzung der eigenen Gesundheit bei Mannern und Frauen.

Wird zusitzlich zu den verschiedenen Aspekten der Lebenssituation und des Lebensstils auch
nach Erkrankungen kontrolliert (Modell 5), zeigt sich, dass der Effekt der Arbeitslosigkeit auf
eine schlechte subjektive Gesundheit weiterhin bestehen bleibt. Subjektive Gesundheit kann
als Indikator fiir die so genannte ,,objektive Gesundheit® betrachtet werden (vgl. hierzu 2.2.2
sowie 2.2.4). Trotzdem erkliren die einbezogenen Erkrankungen nur zu einem Teil die
schlechtere subjektive Gesundheit Arbeitsloser. Arbeitslosigkeit scheint also tatsdchlich einen
eigenstindigen Effekt auf die Einschitzung der subjektiven Gesundheit auszuiiben. Dieses

Ergebnis wird auch durch den SF-36 repliziert. Damit bestitigt sich Hypothese V.

Die letzte Hypothese (VI) schlief3lich, welche mal3geblich fiir getrennte Analysen von Min-
nern und Frauen verantwortlich ist, kann hier nur teilweise bestitigt werden. Es bestehen bei
allen Modellen deutliche Geschlechtsunterschiede, was diese Trennung auch im Nachhinein
rechtfertigt. Obwohl Frauen ihre Gesundheit generell schlechter einschitzen als Ménner, vgl.

hierzu 2.2.2, zeigen sich die gefundenen Risiken nicht so deutlich wie bei Mdnnern.
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Zusammenfassung und Ausblick

Arbeitslosigkeit zeigt in der vorliegenden Arbeit bei Minnern und Frauen deutliche Effekte
auf den allgemeinen selbst eingeschitzten Gesundheitszustand, auf die korperliche Funktions-
fihigkeit sowie bei Mannern auch auf die allgemeine Gesundheitswahrnehmung des SF-36.
Auch nach Kontrolle verschiedenster Einflussfaktoren sowie der ,,objektiven® Gesundheit
bleibt der Effekt der Langzeitarbeitslosigkeit bestehen. Neben einer schlechten Schulbildung
sowie einer niedrigen beruflichen Stellung stellt Arbeitslosigkeit ein groB3es Risiko fiir die Ge-
sundheit dar. Die Ergebnisse dieser Arbeit lassen sich somit in den Forschungsstand einord-

nen. In der vorliegenden Arbeit erklirt das gesundheitsrelevante Verhalten nur einen geringen

Teil des Effekts auf die subjektive Gesundheit.

Berticksichtigt man die Annahme, dass Arbeitslosigkeit in den vorhandenen Daten unterer-
fasst wird, stellen sich die gefundenen Ergebnisse in der Realitidt vermutlich noch deutlicher
dar. Um Personen der ,,Stillen Reserve® ansatzweise zu erfassen, werden zusitzlich Hausfrau-
en mit arbeitslosen und erwerbstitigen Frauen verglichen. Dabei zeigen sich keine signifikan-
ten Unterschiede der Einschitzung der eigenen Gesundheit, wenn nur Arbeitslose mit Haus-

frauen verglichen werden.

Die vorliegende Magisterarbeit kann aufgrund der Beschaffenheit der Daten keine Antwort
auf die Wirkungsrichtung zwischen Arbeitslosigkeit und subjektiver Gesundheit geben. Unab-
hingig davon, ob nun Selektions- oder Kausaleffekte stirker wirken, zeigt die vorliegende Un-
tersuchung starke gesundheitliche Belastungen Arbeitsloser und insbesonders Langzeitarbeits-
loser. Aus diesen Ergebnissen lisst sich Handlungsbedarf fur die Politik und speziell fir die

Gesundheitspolitik ableiten:

Zum einen sollte die S#zuation kranker Arbeitnebmer verbessert werden. Die korperliche Funkti-
onsfihigkeit, welche starke gesundheitliche Beeintrichtigungen abbildet, wird von Arbeitlosen
schlechter eingeschitzt. Die vorliegenden Ergebnisse deuten moglicherweise darauf hin, dass
Arbeitslose bereits vor Eintreten der Arbeitslosigkeit eine schlechtere Gesundheit aufweisen
konnten. Da eine schlechte Gesundheit Arbeitslosigkeit zur Folge haben kann, wire es auf je-

den Fall wiinschenswert, wenn diese Selektionseffekte unterbrochen werden.
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Des weiteren sollte die gesundheitliche Situation arbeitsioser Menschen und insbesondere Langzeitar-
beitsloser verbessert werden. Die vorliegende Arbeit zeigt deutliche gesundheitliche Einschrin-
kungen besonders von Langzeitarbeitslosen auf.

Unter diesem Aspekt gewinnt das Gesundheitsmodernisierungsgesetz neue Brisanz. Bisher
waren Empfinger von Arbeitslosenhilfe Empfingern von Sozialhilfe gleichgestellt und somit
von der Zuzahlung bei Arzneimitteln etc. befreit. Durch die Neuregelungen besteht zwar fur
alle Versicherten die Moglichkeit, einen Antrag auf Zuzahlungsbefreiung zu stellen, auch fiir
die neu eingefithrte Praxisgebthr. Die Belastungsgrenze liegt jedoch bei 2% der Bruttojah-
reseinnahmen®. Dies bedeutet, dass 2% an Zuzahlungen geleistet werden miissen, bevor eine
Befreiung der zukiinftig entstehenden Kosten méglich ist. Fiir Empfanger von Arbeitslosen-
hilfe, deren Einkommen bisher bereits deutlich unter dem Einkommen von Empfingern von
Arbeitslosengeld lag, stellt dies eine besondere Hirte dar. Die geplanten Reformen der Bun-
desagentur sehen eine Zusammenlegung von Arbeitslosen- und Sozialhilfe vor. Dabei werden
die Lohnersatzleistungen nicht mehr abhingig vom letzten Nettogehalt berechnet. Es erfolgt
eine pauschale Auszahlung. Empfinger dieser neuen Arbeitslosenhilfe miissen nun von die-
sem Betrag ihre Zuzahlungen der gesundheitlichen Versorgung leisten. Beide gesetzliche Re-
gelungen wirken sich auf finanziell benachteiligte Personen generell ungiinstig aus. Bedenkt
man, dass sich Langzeitarbeitslose offenbar durch eine deutlich schlechtere Gesundheit aus-
zeichnen, sollten finanzielle Ausnabmeregelungen fir diese Personen gefunden werden.

Des weiteren wiren gesundbeitliche Interventionsmafnabmen hilfreich, die sich gezielt an diese be-
lastete Gruppe wenden. Moglicherweise konnte dies auch im Rahmen der Priventionsvor-
schriften des § 20 SGB V erfolgen. Hier wird explizit vorgeschrieben, dass ,,Leistungen zur
Primirprivention (...) den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und insbesondere ei-
nen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbrin-
gen® sollen (Krauskopf 2004). Bisher existieren kaum spezielle Angebote der Gesundpeitsversorgung
tir die belastete Gruppe der Arbeitslosen. Elkeles stellt fest, dass ,,Die geringe Wahrnehmung
der gesundheitlichen Probleme Arbeitsloser durch die professionellen Gesundheitsberufe |...]
ein qualitatives Versorgungsdefizit [darstellt], dem zunichst einmal mit Informationsvermitt-
lung zu begegnen ist.“ (2003: 659). Dabei wird von ihm angefithrt, dass sich auf regionaler
Ebene durchgefiihrte Beratungs- und Unterstiitzungsleistungen stabilisierend auf Arbeitslose
auswirkten. Es sei dabei jedoch zu beachten, dass die Hilfeangebote durch entsprechend sen-
sibles Vorgehen der Anbieter bei den Arbeitslosen Akzeptanz finden (ebd.). Speziell fur Ar-

beitslose ausgerichtete Einrichtungen kénnten tber gesundheitliche Anliegen hinaus auch die

% Hine Ausnahme bildet die Gruppe chronisch Kranker, hier liegt die Belastungsgrenze bei 1% der Bruttojah-
reseinnahmen.
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Anliegen von Arbeitslosen in der Offentlichkeit vertreten. Besonders erfolgreich zeigten sich
auch sozialpidagogische Mafnabmen, welche auf die Realitit am Arbeitsplatz ausgerichtet sind
(Kieselbach 1999). Diese Ma3nahmen sollten sich aus Beschiftigung, Qualifizierung und Sozi-
albetreuung zusammensetzen. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit deuten darauf hin, dass
spezielle Angebote fir Langzeitarbeitslose, v.a. aber auch Angebote fir Arbeitslose mit gerin-

ger Bildung geschaffen werden sollten.

Im Sinne von Public-Health kénnte die Vermeidung von Arbeitslosigkeit als Primérpraventi-
on, und die Vermeidung von Langzeitarbeitslosigkeit als Sekundirprivention betrachtet wer-
den. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass es besonders wichtig wire, das Eintreten von
Langzeitarbeitslosigkeit zu verhindern. Da das gesundheitsrelevante Verhalten nur einen ge-
ringen Teil einer schlechteren subjektiven Gesundheit erklirt, sollte Verhiltnisprivention —
Vermeidung und Verringerung von Arbeitslosigkeit — vor Verhaltensprivention an erster
Stelle stehen. Um dies zu erreichen, musste der Wiedereinstieg in den Arbeitsmarkt erleichtert
werden. Franz (1998) fordert daher vermehrt arbeitsmarktpolitische Mal3nahmen fir Prob-
lemgruppen. Als besonders unterstiitzenswerte Gruppen zeigen sich in dieser Arbeit Men-
schen mit niedriger bzw. schlechter Bildung und Qualifikation. Obwohl es die vorliegenden
Daten nur deskriptiv zeigen, zihlen auch Frauen zu den von Arbeitslosigkeit besonders be-
lasteten Gruppen. Weiter unterstiitzt die Arbeitslosenquote die Forderung nach verstirkten,
regionalbezogenen Mafinahmen, wie z.B. fir Ostdeutschland.

Die neuen gesetzlichen Regelungen weisen jedoch in eine andere Richtung: Maflnahmen zur
Arbeitsbeschaffung haben seit Anfang diesen Jahres nicht mehr die Verbesserung der Einglie-
derung zum Ziel. Stattdessen sollen sie dem ,,Erhalt der Beschiftigungsfihigkeit dienen
(Arbeitsagentur 2004b). Die Bewilligungsdauer von einem Jahr wird nur noch in Ausnahme-
fillen verlingert. Teilnehmer, die in diesem Jahr eine solche MaBnahme begonnen haben, zah-
len keine Beitrige mehr in die Arbeitslosenversicherung. Dies bedeutet, dass nach Beendigung
solch einer MaB3nahme moéglicherweise die Anspruchsvoraussetzungen auf Arbeitslosengeld

oder —hilfe nicht mehr erfillt werden.

Dartber hinaus wiren genauere Analysen winschenswert, evtl. auch mit #mfangreicheren Daten-
sdtzen, um zu untersuchen, welche gesundheitlichen Bereiche besonders negativ von (Lang-
zeit-) Arbeitslosigkeit beeinflusst werden. Die vorliegende Arbeit versucht dies anhand der zu-

sitzlichen Analysen der Dimensionen des SF-306. Dieses Ziel wird jedoch vermutlich aufgrund
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der Beschaffenheit des Datensatzes nur bedingt erreicht. Eine Analyse der besonders betrof-
tenen Bereiche wire aber fiir weiterfithrende gezielte Interventionen hilfreich.

Interessant wire auch zu Gberprifen, ob nicht doch Unterschiede nach Dauer der Arbeitslo-
sigkeit bestehen. Jahoda und Kieselbach (1983) stellen Auswirkungen der Arbeitslosigkeit be-
reits nach wenigen Monaten fest. Das vorgeschlagene Phasenmodell kann jedoch aufgrund ge-
ringer Fallzahlen in dieser Arbeit nicht umgesetzt werden. Auch hier stellt sich die Forderung
nach groBeren Datensitzen, die solch eine Aufgliederung erméglichen.

Die unterschiedliche Finschitzung der eigenen Gesundheit in verschiedenen Altersgruppen ist
in den bisherigen Studien kaum Thema. Das Statistische Bundesamt stellt jedoch auch alters-
abhingige Belastungsprofile durch Arbeitslosigkeit fest. Dabei sind Personen im mittleren Le-
bensalter am stirksten von Arbeitslosigkeit belastet. Altere Menschen sind aufgrund der Mog-
lichkeit von vorgezogener Rente weniger belastet, ebenso wie junge, bisher nicht erwerbstitig
gewesene Personen. Diesen werden jedoch durch die Arbeitslosigkeit Entwicklungsmdéglich-
keiten vorenthalten (Statistisches Bundesamt 1998a). Es wire interessant zu sehen, ob sich die
subjektive Gesundheit bei Altersgruppen unterscheidet in Abhingigkeit der Entwicklung der
Arbeitslosenquote im zeitlichen Verlauf in der BRD. Dem zugrunde liegt die Annahme, dass
es moglicherweise einen Unterschied im Umgang und Erleben mit Arbeitslosigkeit gibt: Je
nachdem, ob eine hohe Arbeitslosenquote wie seit den 90ern zum Alltag der auf den Arbeits-
markt Strémenden gehort, oder ob die Gesellschaft zum Zeitpunkt des Eintritts in die Berufs-
tatigkeit kaum tber Erfahrungen mit Arbeitslosigkeit verfiigt. Unterstitzt wird diese Annahme
durch die Studie von Lahelma et al (2002) , welche zeigt, dass ansteigende Arbeitslosigkeit,
zumindest kurzfristig, zu weniger gesundheitlicher Selektion auf dem Arbeitsmarkt fihrt. Mit
den deskriptiven Ergebnissen dieser Arbeit wird ein Schritt in diese Richtung unternommen,

es fehlt jedoch eine Umsetzung in multivariaten Modellen.

Um ein genaues Ausmal} der Betroffenen zu erhalten, wire es notwendig, auch Personen der
wotillen Reserve™ mit zu beriicksichtigen. Beachtung finden sollten dementsprechend Teil-
nehmer an Arbeitsbeschaffungs- und anderen Arbeitsmarktzahlen beschénigenden Mal3nah-
men sowie Hausfrauen. Eine Moglichkeit wire die Erfassung der Arbeitslosigkeit tiber das
Konzept der Erwerbslosigkeit. Fiir die Sozialforschung wire es wiinschenswert, wenn Daten-

siatze groflere Fallzahlen Arbeitsloser bieten wiirden.

Mit den Worten von Franz (1998) gesprochen, deuten die Ergebnisse dieser Arbeit auf das

Ziel: Vermeidung und Verringerung von Arbeitslosigkeit und insbesondere Langzeitarbeitslo-
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sigkeit hin. Aufgrund der sich verdndernden Wirtschaftsstrukturen verindern sich auch die
Lebenslaufe. Dementsprechend sollten Lebensldufe mit ,,Licken® nicht als Manko, sondern
als gesamtgesellschaftliche Realitit betrachtet werden. Um die Situation der Betroffenen je-
doch zu entlasten, wire ein gesamtgesellschaftliches Umdenken notwendig. Dieses Umdenken
sollte durch die (Gesundheits-)politik in Form gesetzlicher Regelungen angesto3en, durch In-

stitutionen und Arbeitgeber umgesetzt und durch die Biirger verinnerlicht werden.
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8 Anhang

8.1 Erginzung zur Operationalisierung

Erwerbstitigkeit

Die Antworten zur Frage ,,Welche der folgenden Angaben zur Berufstitigkeit trifft auf Sie
zu?* wurden in sechs verschiedenen Kategorien erhoben: ,,Zur Zeit nicht berufstitig®, ,, Teil-
zeit- oder stundenweise berufstitig (mit einer wochentlichen Arbeitszeit von unter 15 Stun-
den)®, , Teilzeit-berufstitig (mit einer wochentlichen Arbeitszeit von 15 bis 34 Stunden)®,
,» Voll berufstitig (mit einer wochentlichen Arbeitszeit von 35 Stunden und mehr)®, ,,Vortber-
gehende Freistellung (z.B. offentlicher Dienst, Erziehungsurlaub)*“ sowie ,,Auszubildender
(Lehrling)*“. Die Fragestellung ,, Trifft eine der folgenden Angaben auf Thre derzeitige Situation
zu?* bot neun verschiedene Antwortkategorien an: ,,In Schulausbildung®, “In Hochschulaus-

(13 (13

bildung®, “Altershalber in Rente/pensioniert”, ,,Vorzeitig in Rente/pensioniert, ,, Arbeitslos

b 3

gemeldet”, ,,AusschlieBSlich Hausfrau/Hausmann®, ,Wehrt-/Zivildienst/freiwilliges soziales

Jahr leistend®, ,,Umschulung/ArbeitsférderungsmaB3nahme® und “Nichts davon trifft zu®.

Aquivalenzeinkommen

Die niedrigste als auch die hochste Antwortkategorie nach der Frage des monatlichen Haus-
haltnettoeinkommens sind offen erfasst, wie im Hauptteil beschrieben. Die dazwischen lie-
genden Antwortkategorien wurden bis zu einem Einkommen in Hoéhe von 5.000 DM in 500
DM-Schritten erfasst (z.B. ,,1.000 bis unter 1.500 DM*). Ab 5.000 DM werden folgende Ka-
tegorien angeboten: ,,5.000 bis unter 6.000 DM, ,,6.000 bis unter 8.000 DM* sowie ,,8.000 bis

unter 10.000 DM*.

35

Die Frage nach der Haushaltsgréle im BGS 98, welche die Anzahl aller Haushaltsmitglieder
erfasst, bietet vier Altersklassen an: ,,unter 6 Jahre alt®, ,,von 6 bis unter 15 Jahre alt“, ,,von 15
bis unter 18 Jahre alt“, sowie ,,iber 18 Jahre alt. Die neu berechnete Haushaltsgro3e fir das
Aquivalenzeinkommen setzt sich aus der Anzahl aller Personen abziiglich der Gesamtzahl der
Personen unter 18 Jahren sowie der anschlieBend wiederum addierten Anzahl der unter 18-
jahrigen zusammen. Bei der Gewichtung wird folgendermallen vorgegangen: der Haushalts-
vorstand wird mit 1, Kinder bis 15 Jahre werden mit 0,5 und jede weitere Person im Haushalt

Uber 18 Jahre wird mit 0,7 gewichtet.
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Bildung

Folgende acht Antwortmdglichkeiten sind bei der Schulbildung vorgegeben: ,,Hauptschulab-
schluss/Volksschulabschluss®, ,,Realschulabschluss (Mittlere Reife)”, ,,Abschluss Polytechni-
sche Oberschule 10. Klasse (vor 1965: 8. Klasse)“, ,,Fachhochschulreife (Abschluss einer

> »

Fachoberschule)®, ,,Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife (Gymnasium bzw.

EOS)“, ,,anderer Schulabschluss®, ,,.Schule beendet ohne Abschluss®, ,,noch keinen Schulab-

> » > 5 3 3

schluss.

Bei der Berufsausbildung werden folgende Antwortmdglichkeiten angeboten: ,,Lehre (beruf-
lich-betriebliche Ausbildung)®, ,,Berufsfachschule, Handelsschule (beruflich-schulische Aus-

bildung)®, ,,Fachhochschule, Ingenieursschule®, ,,Universitit, Hochschule®, ,,Anderer Ausbil-

b ) > 3> Oy

dungsabschluss®, ,,kein beruflicher Abschluss (und nicht in der Ausbildung)“ sowie ,,noch in

3

beruflicher Ausbildung (Auszubildende/r, Student/in)*.

Nach CASMIN werden die Angaben zur Schul- und Berufsausbildung in der neuen Variablen
BildungZ?’ zusammengefasst. Diese umfasst neun Ausprigungen, welche in Tabelle 21 zusam-
menfassend dargestellt werden. Fur die Analysen wird jedoch die Variable mit drei Kategorien

verwendet.

Tabelle 21: Bildung nach CASMIN

la Ohne Abschluss, berufliches Praktikum

1b Haupt-/Volksschulabschluss

1c Haupt-/Volksschulabschluss mit Abschluss einer Leht-/Anletnausbildung oder Meistet-/
Technikerausbildung

2a Realschulabschluss (Mittlere Reife) mit Abschluss einer Leht-/Anlernausbildung oder Meistet-/
Technikerausbildung

2¢ Realschulabschluss

2c_gen  Fachhoschulreife, Hochschulreife (Abitur)
2c_voc  Fachhoschulreife, Hochschulteife (Abitur ) mit Abschluss einet Leht-/Anlernausbildung oder
Meistet-/Technikerausbildung

3a Fachhoschule, Ingenieurschule

3b Hochschule

Quelle: Brauns/Steinmann (1999: 43)

23 Die genaue Beschreibung der Originalantwortkategorien sowie der Umgang mit den einzelnen Kategorien ist
im Anhang nachzulesen.
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Berufliche Stellung

Die 19 Antwortkategorien zur beruflichen Stellung sind in finf Gruppen nach dem versiche-
rungsrechtlichen Status eingeteilt. Diese Aufteilung erméglicht noch keine Aussage tber den
Status des ausgetibten Berufs. Dies ist erst durch die Aufteilung innerhalb dieser Gruppen
nach Titigkeitsmerkmalen bzgl. Verantwortung moglich, wie im Folgenden beschrieben. In
Klammern ist jeweils der Code der Stellung im Beruf angegeben. Die Gruppe der Arbeiter
umfasst in der ersten und zweiten Kategorie un- (60) und angelernte (61) Arbeiter, in der drit-
ten Kategorie gelernte Arbeiter (62) und Facharbeiter (62) sowie in der vierten Kategorie Vor-
arbeiter (63), Kolonnenfihrer (63), Meister (64), Polier (64), Brigadier. Die Selbstindigen sind
in funf Kategorien erfasst, wobei selbstindige Landwirte (10-13) in der ersten Kategorie an
zutreffen sind, in der zweiten Kategorie finden sich die freien Berufe (15-17) und selbstindi-
gen Akademiker wieder, die dritte und vierte Kategorie enthalten sonstige Selbstindige mit bis
zu neun Mitarbeitern (22) sowie sonstige Selbstindige mit zehn und mehr Mitarbeitern (23,
24) und die fiinfte Kategorie enthilt mithelfende Familienangehorige (30). Die Angestellten
werden ebenfalls in funf Gruppen erhoben. Die erste Gruppe umfasst Industrie- und Werk-
meister im Angestelltenverhiltnis (50), die zweite Gruppe beinhaltet Angestellte mit einfacher
Titigkeit wie z.B. Verkiufer, Kontorist oder Stenotypist (51). Die nichste Gruppe umfasst
Angestellte mit qualifizierter Tatigkeit wie z.B. Sachbearbeiter, Buchhalter oder technische
Zeichner (52). Zur vierten Gruppe zihlen Angestellte mit hochqualifizierter Tatigkeit oder
Leitungsfunktion wie z.B. wissenschaftliche Mitarbeiter, Prokuristen, Abteilungsleiter (53). Die
finfte Gruppe schlieBlich umfasst Angestellte mit umfassenden Fihrungsaufgaben wie Direk-
tor, Geschiftsfihrer, Vorstand grof3erer Betriebe und Verbinde (54). Die Kategorie der Be-
amten wird in vier Gruppen erfragt wobei nach einfachem (40), mittlerem (41), gehobenen
(42) und hoherem (43) Dienst unterschieden wird. Die finfte und letzte Gruppe der berufli-
chen Stellung enthalt die Angabe ,,Sonstiges*. Hierzu zihlen Auszubildende, Schiiler, Studen-
ten, Wehrpflichtige, Zivildienstleistende sowie Praktikanten. Diese besondere Gruppe wurde
bei der Autonomie des Handelns nicht berticksichtigt, da jedoch davon auszugehen ist, dass
diese Gruppe kaum Entscheidungen bzgl. der Arbeit bzw. des Arbeitsablaufs treffen kann,
wurden sie in die niedrigste Stufe eingeordnet. Tabelle 22 gibt einen Uberblick iiber den Wert

der ,,Autonomie® der Stellung im Beruf:
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Tabelle 22: , Stellung im Beruf* nach Autonomie des Handelns

Wert ,,Autonomie Code ,,Stellung im Beruf™

1 - niedrig 60, 61

2 40, 51, 62 10,11,12,12

3 41,52, 63 15, 21 30
4 42,50, 53, 64 16, 22

5 —hoch 43, 54 17,23, 24

Quelle: (Hoffmeyer-Zlotnik 1998 S. 61)

Wohnort

Der Wohnort wurde mit der Frage ,,Wo haben Sie im Jahre 1988 gewohnt?* erfragt. Die
Antwort wurde in drei Kategorien erfasst: ,,Auf dem Gebiet der damaligen DDR*, ,,Auf dem
alten Gebiet der Bundesrepublik Deutschland sowie ,,Weder/noch®. Fir die Analysen wird
eine neue Variable gebildet, die nur Personen erfasst, die entweder auf dem Gebiet der ehema-
ligen DDR oder dem alten Gebiet der BRD lebten. Personen, welche angaben, zum Befra-
gungszeitpunkt nicht in der BRD oder DDR gewohnt zu haben, werden von den Analysen

ausgeschlossen.

Alkoholkonsum
Die Frage nach der Hiufigkeit des Konsums alkoholischer Getrinke bietet sieben vorgegebe-

ne Antwortkategorien an: ,,Mehrmals taglich®, , Téaglich bzw. fast tdglich®, Mehrmals in der

> »
Woche® , Etwa einmal in der Woche®, ,,Zwei bis dreimal im Monat®, , Einmal im Monat oder
seltener® sowie ,,(Fast) nie“. Die Antwortkategorien sind m.E. unglicklich gewihlt, da die
vorgegebenen Kategorien mehrere Méglichkeiten zusammenfassen, z.B. tiglicher und mehr-
mals taglicher Konsum. Der Alkoholkonsum muss fiir weitere Analysen auf eine Menge fest-

gelegt werden, was zu Ungenauigkeiten fihrt. Mglicherweise kommt es bei dieser Zusam-

menfassung der Kategorien sogar zu einer Uberschitzung des Alkoholkonsums.

Fir die weitere Berechung der angestrebten Zielvariablen Alkohol in Gramm pro Tag werden
die Antwortkategorien dieser Frage folgendermallen behandelt: bei der Angabe mehrmals tig-
lichen Konsums wird ein Konsum von zweimal pro Tag angenommen. Tiglich bzw. fast tig-
lich wird als tiglicher Konsum betrachtet. Bei der Angabe, mehrmals pro Woche Alkohol zu
konsumieren, wird angenommen, dass an dreieinhalb Tagen pro Woche Alkohol getrunken

wird. Bei einem angegebenen Konsum von etwa einmal pro Woche wird der Verzehr auf ein-
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mal pro Woche festgelegt. Die Antwort zwei- bis dreimal im Monat wird als 2,5 Tage Alko-
holkonsum pro Monat ausgelegt. Bei der Antwort einmal im Monat oder seltener wird ange-
nommen, dass der Konsum von Alkohol einen Tag im Monat nicht iiber bzw. unterschreitet,
so dass bei der Angabe (fast) nie Alkohol zu konsumieren v.a. Personen zu zihlen sind, die
tatsichlich keinen Alkohol zu sich nehmen. Hierunter konnen auch Personen fallen, die z.B.
aufgrund einer Alkoholabhingigkeit abstinent leben und somit wiederum eine Risikogruppe,

aufgrund der damit moglicherweise einhergehenden Folgeerkrankungen, darstellen kénnen.

Die Angaben zur Menge des konsumierten Alkohols, mit der zweiten Frage erhoben, werden
bei den verschiedenen Alkoholsorten, wie im Folgenden beschrieben, unterschiedlich erfasst
und folgendermallen operationalisiert.

Die Angaben zur Konsummenge von Wein, Sekt und Obstwein werden in sechs Antwortka-
tegorien erfasst: ,,mehr als 0,7 Liter*, ,,zwischen 0,4 und 0,7 Liter®, ,;zwischen 0,2 und 0,4 Li-

ter, zwischen 0,1 und 0,2 Liter*, ,,weniger als 0,1 Liter* und ,,trinke (fast) nie Wein, Sekt oder

35

Obstwein®. Bei der Angabe, mehr als 0,7 Liter zu konsumieren wird angenommen, dass der

Konsum bei 0,85 Litern liegt.

Die Angaben zu Bier mit normalem Alkoholgehalt sowie alkoholarmes und Ligtbier wurden in

folgenden Kategorien erhoben: ,,Mehr als 2 Liter®, ,,1 bis 2 Liter®, ,,%2 bis 1 Liter®, ,,"/4 bis V2

>

Liter®, ,,weniger als Y4 Liter®, ,trinke (fast) nie Bier”. Es besteht bei der héchsten Kategorie

> 3 >

die Annahme, dass der Konsum bei 2,5 Litern liegt.

Die hochprozentigen Getranke wurden in Glisern a 2 cl erfragt. Die Antwortkategorien wa-
ren dabei folgende: ,,10 kleine Glaser und mehr®, ,,5 bis 9 kleine Gliser®, ,,3 bis 4 kleine Gla-

ser’, .2 kleine Gliser®, ,,1 kleines Glas*

weniger als 1 kleines Glas®, ,,trinke (fast) nie hoch-

3% 3 5

prozentige alkoholische Getrinke®. Diese Angaben werden in Liter umgerechnet. Bei der
héchsten Kategorie wird angenommen, dass der Konsum bei 0,23 Litern liegt.

Dabei besteht bei allen Alkoholsorten das Problem, dass der Konsum generell in vorgegebe-
nen Kategorien und der niedrigste sowie der hochste Konsum in einer offenen Kategorie er-
fasst werden. Aus pragmatischen Griinden wird daher fiir die einzelnen Kategorien der jewei-
lige Mittelwert verwendet, fir die nach oben offene Kategorie wird der letzte Mittelwerts-
schritt hinzugefiigt. Weiter ist problematisch, dass die Angabe des geringsten Konsums beti al-
len Alkoholika mit der Antwort ,,trinke (fast) nie” Bier usw. erfasst wird. Hierbei werden die

Angaben ,,fast nie* und ,,nie” in einer Kategorie zusammengefasst, so dass nicht trennscharf

Vi
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unterschieden werden kann, ob jemand nur sehr selten Alkohol konsumiert oder Gberhaupt
keinen Alkohol trinkt, dies moglicherweise bedingt durch Alkoholabhingigkeit. Fiir die weite-
ren Analysen wird die Angabe (fast) nie Wein, Sekt oder Obstwein, hochprozentige alkoholi-
sche Getrinke wie Rum, Lik6r und Schnaps, Bier mit normalem Alkoholgehalt und alkohol-

armes und Lightbier zu konsumieren, gewertet, als ob kein Alkohol konsumiert wird.

Im nichsten Schritt werden die jeweiligen errechneten Literangaben des konsumierten Alko-
hols mit dem Volumenprozentgehalt der jeweiligen Alkoholsorte™ sowie mit 1000 multipli-
ziert, um damit den tdglichen Alkoholkonsum in Gramm zu erhalten. Dieses Verfahren wird
tir alle vier Alkoholsorten angewandt, anschlieBend werden alle Alkoholsorten addiert. Somit

wird der tagliche Alkoholkonsum in Gramm erhalten.

# Der Volumenprozentgehalt der einzelnen Alkoholsorten wurde aus (Breitenacher 1999 S. 5) entnommen.

vii



Anhang

8.2 Erginzung der multivariaten Ergebnisse
Aufgrund der aktuellen arbeitsmarktpolitischen Entwicklungen stellt sich fiir weitergehende
Analysen die Frage, ob sich die subjektive Gesundheit von Teilnehmern an Arbeitsbeschaf-

fungsmalBnahmen besser darstellt als die Gesundheit Arbeitsloser.

Exkurs: Arbeitslose, Erwerbstitige, Teilnehmer an Arbeitsbeschaffungsmal3nahmen
und subjektive Gesundheit

Die bisherige beeinflussende Variable des Erwerbsstatus wird um Teilnehmer an Arbeitsbe-
schaffungsmal3nahmen erginzt. Dabei zahlen zu dieser Gruppe nur Personen, die angegeben
haben, an einer Umschulung oder einer Arbeitsférderungsmalnahme teilzunehmen. Ausge-
schlossen werden Personen, die zugleich angegeben haben, arbeitslos gemeldet zu sein. Die
Variable hat nun finf Ausprigungen: Langzeitarbeitslose, Kurzzeitarbeitslose, Erwerbstitige
mit lingerer Arbeitslosigkeit, Erwerbstitige mit kiirzerer Arbeitslosigkeit in der Vergangenheit
und Teilnehmer an ABM. Diese Variable wird in den unter 5.2.1 beschriebenen Modellen eins
bis funf eingesetzt. Dargestellt werden die Ergebnisse fur Manner in Tabelle 23 und fir Frauen

in Tabelle 25.

Die Ergebnisse zeigen auch weiterhin fiir langzeitarbeitslose Manner im Vergleich zu Er-
werbstitigen ein hoheres Risiko, ihre Gesundheit weniger gut oder schlecht einzuschitzen. Al-
le anderen Gruppen weisen einen leicht protektiven Zusammenhang bei der Einschitzung der
eigenen Gesundheit auf. So auch Teilnehmer an ABM.

Bei Frauen weisen kurz- als auch langzeitarbeitslose Frauen im Vergleich zu Erwerbstitigen
ein hoéheres Risiko auf, ihre Gesundheit weniger gut oder schlecht einzuschitzen. Auch er-
werbstitige Frauen mit lingerer fritherer Arbeitslosigkeit sowie Teilnehmerinnen an ABM
weisen ein erhohtes Risiko einer schlechteren Gesundheit auf. Dieses Ergebnis verfehlt jedoch
das Signifikanzniveau.

Werden jedoch nur arbeitslose Minner und Frauen den Teilnehmern an ABM gegentiberge-
stellt, zeigen sich keine signifikanten Unterschiede bei der Einschitzung der eigenen Gesund-
heit. So scheint dieser Personenkreis ahnlich gesundheitlich belastet zu sein wie Arbeitslose.
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass sich die gesundheitliche Situation langzeitarbeitsloser
Minner schlechter darstellt als bei Teilnehmern an ABM. Dies konnte darauf zuriickzufiihren
sein, dass die Teilnahme an einer Arbeitsbeschaffungsmal3nahme moglicherweise gesundheits-
selektiv ist. D.h. nur Arbeitslose, die nicht krank sind, konnen an solch einer Malinahme teil-

nehmen. Dies wiirde die bessere subjektive Gesundheit der Teilnehmer an ABM erklaren. Die

viii
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gesundheitliche Situation Langzeitarbeitsloser und Teilnehmer an ABM unterscheidet sich
zwar, es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass beide Gruppen gesundheitlich belastet

sind.



Tabelle 23: Ergebnisse ordinaler Regressionen:

Anhang

Subjektive Gesundheit arbeitsloser Minner und Teilnehmer an ABM im Vergleich zu Erwerbstitigen Odds Ratios und

Konfidenzintervalle
Miinner Modell 1¥** Modell 2%** Modell 3¥** Modell 4¥** Modell 5%**
N S SE OR 95% CI S SE OR 95%CI S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI

Alter 0,04 0,00 1,04 1,03 1,05 0,05 0,01 1,05 1,05 1,06 0,04 001 1,04 1,03 1,05 0,04 0,01 1,04 1,03 1,05 0,04 0,01 1,04 1,02 1,04

Erwerbsstatus TzA 61 1,35 0,24 3,87 2,40 6,24 1,03 0,26 2,80 2,80 4,61 097 026 2,64 1,59 4,36 091 026 248 1,48 4,14 093 0,26 2,54 1,52 2,54
KzA 79 0,12 022 1,13 0,73 1,74 -0,10 023 0,90 090 142 -0,12 023 0,89 056 140 -022 024 0,81 051 128 -029 024 0,75 0,47 0,75
Erw > 12 47 0,22 035 1,25 0,63 247 0,02 035 1,02 1,02 2,03 0,01 036 1,01 050 203 -0,12 036 0,88 044 1,79 -0,12 0,36 0,88 0,44 0,88
Teilnehmer ABM 1526 0,02 0,28 1,02 059 1,79 -0,08 0,29 092 092 1,61 -0,02 0,29 098 056 1,73 -0,10 0,29 091 051 1,62 -0,11 030 0,90 0,50 0,90
RK: Erw < 12 31

Schulbildung Hauptschulabschlufl 664 0,65 0,15 1,91 1,91 2,56 0,62 0,15 1,86 1,38 2,52 047 0,16 1,59 1,17 2,17 043 0,16 1,53 1,13 1,53
Mittlere Reife 728 031 0,14 1,36 1,36 1,78 030 014 1,35 1,03 1,76 022 014 124 095 164 019 014 121 092 1,21
RK: Abitur 323

Bestel sehr niedrig 250 093 0,30 2,53 2,53 4,54 095 030 2,58 1,43 4,66 0,84 031 2,32 1,27 4,23 0,82 031 227 1,24 2,27
niedrig 484 0,56 028 1,76 1,76 3,05 055 029 173 099 303 049 029 1,63 092 28 047 029 160 091 1,60
mittel 488 0,47 027 1,60 1,60 2,69 043 027 1,54 091 261 043 027 1,54 090 263 041 027 1,51 0,88 1,51
hoch 455 0,29 026 1,34 1,34 2,24 028 026 132 0,79 221 0,22 027 125 0,74 2,10 0,18 027 120 0,71 1,20
RK: sehr hoch 67

Aquivalenzeinkommen -0,01 0,01 099 099 1,00 -0,02 0,01 098 097 0,99 -002 001 099 097 1,00 -0,02 001 099 0,97 0,99

Hauptverdnr nicht Hauptverdiener 341 -0,22 0,17 080 0,80 1,12 -0,34 0,22 071 047 1,09 -0,26 0,22 0,77 0,50 1,18 -0,23 0,22 0,79 0,51 0,79
Hauptverdiender 1192 018 015 084 084 1,13 032 023 073 047 113 -024 023 0,79 050 124 -024 023 0,79 0,50 0,79
RK: Alleinverdiener 212

Famstand verwitwet, alleine lebend 4 0,44 095 1,55 0,24 10,02 047 096 1,60 024 1043 043 096 1,53 023 1,53
alleine lebend 346 0,19 019 083 057 120 -0,12 0,19 089 061 129 -0,08 0,19 093 0,64 0,93
RK: mit festem (E-
he)Partner ( 1390

Alleinerziehend alleinerziehend 17 -0,73 052 048 0,17 132 -086 052 042 0015 1,17 -0,67 052 0,51 0,18 0,51
nicht alleinerzichend 757 -0,10 0,12 090 0,72 1,13 -0,12 0,12 0,89 0,70 1,12 -0,12 0,12 0,88 0,70 0,88
RK: keine Kinder (unter 971
18)

Soziale Unterstiitzung keine Person 16 048 048 1,61 0,63 4714 050 049 1,64 0,63 429 041 049 1,50 0,57 394
eine Person 71 -0,05 024 095 0,60 1,50 -0,09 024 092 058 146 -0,07 024 094 059 1,50
il;: zwei und mehr Perso- 1652

Wohnort Ostdeutschland 384 -0,03 0,13 098 076 125 -0,13 0,13 0,88 0,69 1,13 -0,10 0,13 0,90 0,70 1,16
RK: Westdeutschland 1279




Tabelle 24: Fortsetzung Tabelle 23

Anhang

Minner Modell 1¥** Modell 2%** Modell 3%** Modell 4*** Modell 5%**
N S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI S SE OR 95%CI

Zigarettenkonsum regelmiBig 598 031 0,12 1,37 1,08 1,73 030 0,12 1,35 1,06 1,71
gelegentlich 127 -0,05 0,20 095 0,65 1,39 -0,06 0,20 095 0,65 1,39
Exraucher 434 021 0,13 1,24 096 1,59 020 0,13 1,22 094 1,56
RK: Nieraucher 586

Sportliche Aktivitit kein Sport 690 026 0,11 1,29 1,04 1,61 026 0,11 1,30 1,04 1,62
>2h/Woche 424 -0,35 0,13 0,71 0,55 0,90 -0,35 0,13 0,71 0,55 0,91
RK: bis 2h/Woche 629

Schlafdauer > 8 Stunden 174 024 016 1,27 093 1,73 023 0,16 1,26 092 1,72
< 6 Stunden 76 027 023 131 083 206 027 023 131 083 206
RK: 6 bis 8 Stunden 1492

Vorsorgeuntersuchung > 5 Jahren 4 -0,49 1,04 0,61 0,08 4,73 -046 1,04 0,63 0,08 4,86
vor 1 bis 5 Jahren 54 -0,87 030 0,42 0,23 0,76 -091 031 0,40 0,22 0,73
RK: in letzten 24 Monate 236

Alkohol 0,01 0,00 1,01 1,00 1,01 0,01 000 1,01 1,00 1,01

BMI 0,02 001 1,02 1,00 1,05 002 001 1,02 1,00 1,05

Erkrankung krank 1415 0,86 0,13 2,35 1,84 3,01
nicht krank 329

N Gesamt 1745

Pseudo R? Nagelkerke 0,07 0,13 0,13 0,18 0,21

Anpassungsglite Pearson 0,02 0,20 0,39 0,84 0,95

Parallelititstest 0,81 0,30 0,11 0,18 0,15

RK: Referenzkategorie; S: Schitzer; SE: Standardfehler; OR:

Nicht dargestellt: Missings

Signifikanzniveau: *** p<0,001

Fett: signifikante Ergebnisse

Odds Ratio; 95% CI:: Konfidenzintervall, untere und obere Grenze; AL: frihere Arbeitslosigkeit in Monaten

Xi



Tabelle 25: Ergebnisse ordinaler Regressionen: Subjektive Gesundheit arbeitsloser Frauen und Teilnehmerinnen an ABM im Vergleich zu Erwerbstitigen Odds Ratios und

Anhang

Konfidenzintervalle
Frauen Modell 1*** Modell 2%%** Modell 3*** Modell 4*** Modell 5%**
N S SE OR 95%CI S SE OR 95%CI S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI S SE OR 95% CI

Alter 0,04 001 1,04 1,03 1,05 0,04 001 1,04 1,04 1,05 0,04 001 1,04 1,03 1,05 0,03 0,01 1,03 1,02 1,04 0,03 0,01 1,03 1,02 1,03

Erwerbsstatus LzA 61 0,72 023 2,05 1,31 3,21 053 024 1,69 1,69 2,71 0,62 024 1,86 1,15 3,00 0,56 025 1,74 1,07 2,84 0,53 0,25 1,70 1,05 1,70
KzA 79 0,63 026 1,88 1,13 3,13 046 0,27 1,58 1,58 2,67 0,53 027 1,70 0,99 291 0,53 0,28 1,71 0,99 295 0,55 0,28 1,74 1,01 1,74
Erw > 12 47 045 034 157 080 306 027 035 1,31 1,31 2,61 0,27 035 1,31 0,66 2,63 0,27 0,36 1,32 0,65 2,65 0,19 0,36 1,21 0,60 1,21
Teilnehmer ABM 1526 0,42 0,29 153 0,87 2,67 029 029 1,34 1,34 2,37 0,37 0,29 145 0,81 2,58 0,31 0,30 1,36 0,76 245 0,27 0,30 1,30 0,72 1,30
RK: Erw < 12 31

Schulbildung Hauptschulabschluf3 664 0,36 0,19 1,43 143 2,06 0,29 0,19 1,33 092 1,94 0,16 0,20 1,18 0,80 1,74 021 0,20 123 0,84 1,23
Mittlere Reife 728 0,01 0,16 1,01 1,01 1,38 -0,01 0,16 0,99 0,72 1,37 -0,10 0,17 091 0,66 1,26 -0,06 0,17 0,95 0,68 0,95
RK: Abitur 323

Bestel sehr niedrig 250 1,18 046 3,25 3,25 7,99 1,18 0,46 3,25 1,31 8,06 1,23 0,47 3,41 1,36 8,56 1,27 047 3,55 1,41 3,55
niedrig 484 0,84 045 2,32 2,32 5,57 0,87 045 238 0,98 5,74 0,86 0,45 236 097 574 0,85 0,46 234 0,96 2,34
mittel 488 0,94 043 2,56 2,56 5,91 093 043 2,53 1,09 5,86 1,02 0,43 2,78 1,19 6,49 1,00 0,44 2,73 1,16 2,73
hoch 455 0,67 0,44 1,94 1,94 4,64 0,69 045 198 0,83 4,75 0,80 0,45 222 092 537 0,80 0,45 221 091 2,21
RK: sehr hoch 67

Aquivalenzeinkommen -0,00 0,01 099 0,99 1,00 -0,02 0,01 0,98 0,97 1,00 -0,02 0,01 098 097 1,00 -0,02 0,01 0,99 0,97 0,99

Hauptverdnr nicht Hauptverdiener 341 -0,16 0,15 0,85 0,85 1,14 -0,21 0,25 0,81 0,50 1,32 -0,26 0,25 0,77 047 1,27 -0,26 0,25 0,77 0,47 0,77
Hauptverdiender 1192 -0,23 0,19 0,79 0,79 1,14 -0,28 0,26 0,76 0,46 1,26 -0,36 0,26 0,70 0,42 1,16 -0,37 0,26 0,69 0,42 0,69
RK: Alleinverdiener 212

Famstand verwitwet, alleine lebend 4 -0,50 0,43 0,61 026 1,41 -0,35 0,44 0,71 0,30 1,66 -0,34 0,44 0,71 0,30 0,71
alleine lebend 346 -0,07 0,21 0,94 0,62 1,42 -0,12 0,22 089 0,58 1,35 -0,09 0,22 0,91 0,60 0,91
RK: mit festem (E-
he)Partner 1390

Alleinerziehend alleinerziehend 17 -0,19 0,33 083 044 1,57 -0,25 0,33 0,78 041 1,49 -0,29 0,33 0,75 0,39 0,75
nicht alleinerzichend 757 -0,13 0,14 0,87 0,66 1,16 -0,13 0,15 0,88 0,66 1,16 -0,13 0,15 0,88 0,66 0,88
RK: keine Kinder (unter
18) 971

Soziale Unterstiitzung keine Person 16 1,06 0,44 2,88 1,21 6,84 1,07 0,45 291 120 7,03 1,02 045 2,78 1,15 6,72
cine Person 71 -0,30 0,27 0,74 0,44 1,26 -0,36 0,27 0,69 041 1,19 -0,32 0,28 0,73 0,42 1,24
RK: zwei und mehr Perso-
nen 1652

Wohnort Ostdeutschland 384 -0,21 0,15 0,81 0,60 1,09 -0,22 0,15 0,80 0,59 1,08 -0,15 0,15 0,86 0,64 1,17
RK: Westdeutschland 1279
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Tabelle 26: Fortsetzung Tabelle 25

Anhang

Frauen Modell 1¥** Modell 2%** Modell 3%** Modell 4*%* Modell 5%**
N S SE OR 95% CI S SE OR 95%CI S SE OR 95%CI S SE OR 95%CI S SE OR 95% CI

Zigarettenkonsum regelmiBig 598 0,06 0,14 1,06 0,80 1,41 0,04 0,14 1,04 0,79 1,38
gelegentlich 127 0,03 022 1,03 0,67 1,60 -0,01 023 099 0,64 1,54
Exraucher 434 033 0,17 1,40 1,01 1,94 0,28 0,17 1,32 0,95 1,83
RK: Nieraucher 586 0(a) s

Sportliche Aktivitit kein Sport 690 0,15 0,13 1,16 0,90 1,49 0,16 0,13 1,17 0,90 1,51
>2h/Woche 424 -0,57 0,17 0,57 041 0,79 -0,56 0,17 0,57 0,41 0,80
RK: bis 2h/Woche 629

Schlafdauer > 8 Stunden 174 0,30 0,16 1,35 098 1,86 0,33 0,16 1,39 1,01 1,92
< 6 Stunden 76 1,17 0,37 3,23 1,57 6,63 1,13 0,37 3,08 1,50 6,32
RK: 6 bis 8 Stunden 1492

Vorsorgeuntersuchung > 5 Jahren 4 -1,57 2,70 0,21 0,00 41,27 -0,68 2,72 0,51 0,00 104,62
vor 1 bis 5 Jahren 54 -0,67 045 051 021 1,22 -037 045 0,69 0,29 1,68
RK: in letzten 24 Monate 236

Alkohol 0,00 0,01 1,00 0,98 1,01 0,00 0,01 1,00 0,99 1,01

BMI 0,05 0,01 1,05 1,02 1,07 0,04 0,01 1,04 1,02 1,07

Erkrankung krank 1415 1,13 0,24 3,09 1,94 4,92
nicht krank 329

N Gesamt 1745

Pseudo R? Nagelkerke 0,07 0,10 0,11 0,18 0,19

Anpassungsgiite Pearson 0,98 1,00 1,00 1,00 1,00

Parallelititstest 0,51 0,00 0,00 0,09 0,08

RK: Referenzkategorie; S: Schitzer; SE: Standardfehler; OR:

Nicht dargestellt: Missings

Signifikanzniveau: *** p<0,001

Fett: signifikante Ergebnisse;

Odds Ratio; 95% CI:: Konfidenzintervall, untere und obere Grenze; AL: frihere Arbeitslosigkeit in Monaten
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Anhang

Eidesstattliche Erkldrung

Ich versichere diese Arbeit selbstindig verfasst und ausschlief3lich die angegebenen Quellen
verwendet zu haben. Weiter versichere ich, die Atrbeit an keiner Hochschule oder Fachhoch-

schule als Abschlussarbeit eingereicht zu haben.

Berlin, den 30.09.2004
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