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1. Einleitung 

Gesellschaftliche Wandlungsprozesse wie die Erhöhung der Scheidungsrate und 
die Reduzierung der Fertilitätsrate tragen dazu bei, dass der Anteil Alleinerzie-
hender1 in den meisten Ländern Europas in den letzten Jahren stetig gestiegen ist 
(Maldonado/Nieuwenhuis 2014: 4; Rousou et al. 2013: 425; Jaehrling et al. 2011: 
12; Heimer et al. 2009: 8; Daly 2005: 380–383; Kiernan et al. 1998: 124–126). 
2011 sind 16 % aller Familien in der EU Alleinerziehende, dabei schwankt der 
Anteil Alleinerziehender erheblich zwischen den EU-Ländern. Lettland hat mit 
33 % den höchsten Anteil an Alleinerziehenden, gefolgt von Slowenien mit 
25 %, Polen mit 22 % und Tschechien mit 21 %. Der niedrigste Anteil an Ein-
Eltern-Familien findet sich in Zypern mit knapp 10 %. Deutschland und Schwe-
den liegen mit einem Anteil von jeweils 13 % ebenfalls unter dem Durchschnitt 
in der EU. Die Verantwortung für die Kinder bleibt nach einer Trennung oder 
Scheidung zum weitaus größeren Teil in den Händen der Mütter: 84 % der Ein-
Eltern-Familien werden in der EU von einer Mutter geführt. In Schweden, Ru-
mänien und Spanien gibt es mit 20-23 % vergleichsweise viele alleinerziehende 
Väter, während sie in Estland nur 9 % der Alleinerziehenden ausmachen. 
Deutschland und Großbritannien liegen mit einem Väteranteil von 15 % und 
14 % an den Alleinerziehenden im europäischen Mittelfeld (Eurostat 2015: 5f.).    

Die Familien Alleinerziehender sind zahlreichen Risiken ausgesetzt. Dazugehört 
ein vergleichsweise hohes Armutsrisiko sowie ein erhöhtes Risiko, Sozialleistun-
gen zu beziehen (Maldonado/Nieuwenhuis 2014: 5; Bahle et al. 2013: 193f.; 
Chzhen/Bradshaw 2012: 488f.; Fondazione G. Brodolini 2007: 9f.; Bradshaw et 
al. 1996: 9). Nach der Trennung haben vor allem Mütter finanzielle Einbußen 
hinzunehmen, während bei den Vätern kaum eine Veränderung festzustellen ist 

                                                           
1  Es gibt keine einheitliche Definition von Alleinerziehenden. So variiert das Alter des 

jüngsten Kindes, bis zu dem Alleinerziehende als alleinerziehende Mütter gelten können. 
Häufig wird die Volljährigkeit als Obergrenze genutzt. In anderen Studien wird die Ober-
grenze bei 16 Jahren gezogen, da die Kinder dann nicht mehr auf die Betreuung der Eltern 
angewiesen sind. Im deutschen Kontext ist auch bis 25 Jahre eine gängige Altersgrenze, 
da bis zu diesem Alter finanzielle Unterstützungen wie das Kindergeld an die Eltern aus-
gezahlt werden und von den Eltern Unterhaltszahlungen an ihre Kinder erwartet werden, 
solange diese sich noch in einer Ausbildungsphase befinden. Wie lange Eltern ihre Kinder 
finanziell unterstützen müssen oder Transferzahlungen erhalten, unterscheidet sich aber 
innerhalb der EU (Chzhen/Bradshaw 2012: 489; Peuckert 2012: 349).  
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(Andreß et al. 2003: 50). Dies ist für die Mütter besonders gravierend, da sie in 
den meisten Fällen für die finanzielle Sicherheit ihrer Kinder hauptverantwortlich 
sind.   

Doch Alleinerziehende haben nicht nur mehr ökonomische Probleme als Paarfa-
milien2, sondern sind auch gesundheitlich gegenüber Paarmüttern benachteiligt. 
So bewerten alleinerziehende Mütter ihren eigenen Gesundheitszustand über-
durchschnittlich häufig als ‚weniger gut‘ oder ‚schlecht‘ und sind häufiger von 
Depressionen und Angstzuständen betroffen als Mütter in Paarfamilien. Dieser 
Befund ist empirisch gut dokumentiert, wird aber vor allem auf eine schlechtere 
ökonomische Lage in Verbindung mit einem geringeren sozialen Status zurück-
geführt. Armut und der Bezug von Sozialhilfe werden ebenfalls als gesundheits-
relevante Einflussfaktoren identifiziert (Hancioglu 2014: 85; Burström et al. 
2010: 914; Avison et al. 2008: 245; Cooper et al. 2008: 341; Fritzell et al. 2007: 
2483; Ringbäck Weitoft et al. 2002: 575; Pérez/Beaudet 1999: 23; Benzeval 
1998: 1347f.; Brown/Moran 1997: 26f.). Neben dem ökonomischen Hintergrund 
und individuellen Merkmalen wie Alter und Bildung könnten aber auch noch an-
dere Faktoren eine Rolle spielen, um die gesundheitliche Benachteiligung Allein-
erziehender zu erklären.  

Politisch wird der Arbeitsmarktintegration von Alleinerziehenden ein hoher Stel-
lenwert beigemessen, um die Lebenssituation der Familien zu verbessern und 
Armut zu reduzieren. Alleinerziehende stehen dadurch häufig im Visier von Ak-
tivierungspolitiken3. Als Voraussetzung für eine stabile Erwerbsbeteiligung wer-
                                                           
2  In der vorliegenden Arbeit liegt eine Partnerschaft vor, wenn ein Paar zusammen im glei-

chen Haushalt lebt. Die Definition bezieht damit sowohl verheiratete als auch unverheira-
tete Paare mit ein. Dem Ehestatus wird in dieser Arbeit keine weitere Beachtung ge-
schenkt, da die Vorteile eine Partnerschaft bzw. die Belastungen für Alleinerziehende un-
abhängig von der Institution der Ehe vorhanden sein sollten. Auch wenn mir bewusst ist, 
dass in manchen Ländern wie Deutschland, Eheleuten noch weitere steuerliche Vorteile zu 
Teil werden, auf die unverheiratete Paare keinen Anspruch haben. Auch aus datentechni-
schen Gründen kann in den Analysen nicht zwischen verheirateten und zusammenleben-
den, aber unverheirateten Paaren differenziert werden. 

3  Unter Aktivierungspolitiken werden Maßnahmen verstanden, die Erwerbslose schneller 
wieder in Arbeit bringen sollen. Insbesondere Problemgruppen am Arbeitsmarkt wie Älte-
re, Migranten und Mütter rücken in den Fokus dieser Politik. Ziel dieser Politik ist es, die 
Anzahl an Erwerbslosen und Sozialleistungsbeziehern zu reduzieren (Bogedan 2005: 5f.; 
Halvorsen/Jensen 2004: 461f.). Inwieweit auch Alleinerziehende aktiviert werden, unter-
scheidet sich aber zwischen den EU-Ländern (Haux 2013: 124–129). Genauere Informati-
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den politische Maßnahmen zentral, die die Vereinbarkeit von Familie und Beruf 
ermöglichen und damit die Chancen der Alleinerziehenden auf dem Arbeitsmarkt 
erhöhen (Eydoux 2015: 2f.; Millar 2011: 27; Knijn/Smit 2009: 486f.; Leitner et 
al. 2008: 185; Lewis et al. 2008: 262; Lewis 1997: 51f.; Kiernan et al. 1998: 7).  

Kaum Beachtung wurde bisher aber den gesundheitlichen Konsequenzen ge-
schenkt, die mit der Arbeitsmarktintegration verknüpft sind. Mit dem Beschäfti-
gungsverhältnis sind gesundheitliche Belastungen verbunden, die durch die Ar-
beitszeiten oder Arbeitsplatzunsicherheit entstehen (Keller/Seifert 2013: 31; 
Hennig et al. 2012: 515–518; Langhoff et al. 2012: 466f.; Busch/Ducki 2010: 
25).  

Der Beschäftigungskontext ist mit ganz unterschiedlichen Risiken behaftet, die 
im Zusammenhang mit der Gesundheit der Mütter stehen könnten. Ein wichtiger 
Aspekt könnte dabei das Beschäftigungsverhältnis sein. Sowohl aus der Vollzeit- 
als auch aus einer atypischen Beschäftigung4 resultieren Gesundheitsgefahren, 
die besonders bei Alleinerziehenden zutage treten sollten. Die Forschung hat ge-
zeigt, dass eine Vollzeitbeschäftigung mit Vereinbarkeitsproblemen und Mehr-
fachbelastungen einhergeht, welche gerade bei Alleinerziehenden, die kaum Un-
terstützung durch einen Partner für die Kinderbetreuung oder Haushaltsarbeit er-
halten, zu Belastungen führen (Klenner et al. 2011: 273). Atypische Beschäfti-
gungsformen gehen auf der anderen Seite auch mit Unsicherheiten und Existenz-
ängsten einher, die besonders befristet Beschäftigte und Leiharbeiter betreffen 
(Keller/Seifert 2013: 31; Langhoff et al. 2012: 466f.; Busch/Ducki 2010: 25). Im 
Vergleich mit Paarmüttern arbeiten Alleinerziehende wesentlich häufiger in einer 
befristeten Beschäftigung (Engelbrecht/Jungkunst 2001: 3) und könnten infolge-
dessen auch höheren Gesundheitsbelastungen ausgesetzt sein.  

Hinsichtlich der Erwerbseinbindung von Alleinerziehenden zeigen sich länder-
spezifische Variationen: So arbeiten Alleinerziehende in Italien und Deutschland 
                                                                                                                                                                                        

onen zum Aktivierungskonzept und zur Aktivierung Alleinerziehender finden sich im Ka-
pitel 5.1.2.2. 

4     Unter dem Begriff ‚atypische Beschäftigung‘ werden Beschäftigungsformen zusammenge-
fasst, die von einem unbefristeten Vollzeitbeschäftigungsverhältnis, dem sog. Normar-
beitsverhältnis, abweichen. Dazugehören Soloselbständige, Leiharbeiter, Teilzeitbeschäf-
tigte, geringfügig und befristet Beschäftigte (Keller et al. 2012: 1; Laß 2012: 80; Kel-
ler/Seifert 2011: 1; Mückenberger 1985: 422f.).  
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überwiegend in Vollzeitstellen und gehen zu einem wesentlich höheren Anteil ei-
ner Erwerbsarbeit nach als Mütter aus Paarfamilien (Keller et al. 2012: 7f.; Statis-
tisches Bundesamt 2010: 5, 17-20; Engelbrecht/Jungkunst 2001: 2; Bimbi 1997: 
177). In Schweden und Großbritannien sind Paarmütter insgesamt häufiger in 
Erwerbsarbeit zu finden. Wenn Alleinerziehende hier berufstätig sind, arbeiten 
sie vermehrt in Teilzeitstellen (Burström et al. 2010: 917). Die Belastungen, die 
durch die Erwerbsarbeit für die Mütter entstehen, sollten sich zwischen den Län-
dern aufgrund dieser länderspezifischen Variationen in der Erwerbseinbindung 
unterscheiden. 

Die zeitlichen Arbeitsbelastungen spielen für die Gesundheit der Mütter eine 
große Rolle. Die Arbeitszeit steht zum einen in einer direkten Verbindung mit 
dem Beschäftigungsverhältnis (Teilzeit- oder Vollzeitbeschäftigung). Zum ande-
ren ist aber auch die Lage der Arbeitszeit bedeutsam. So ist bekannt, dass die 
zeitlichen Arbeitsbedingungen der Alleinerziehenden schlechter als die der 
Paarmütter sind. So müssen Alleinerziehende häufiger am Wochenende und in 
der Nacht, im Schichtdienst oder über 40 Stunden in der Woche arbeiten (Engel-
brecht/Jungkunst 2001: 3). Lange Arbeitszeiten sind dabei vor allem mit Konse-
quenzen für die Vereinbarkeit von Familie und Beruf verbunden. So berichten 
Frauen, die unter 30 Wochenstunden in Erwerbsarbeit verbringen, eine bessere 
Vereinbarkeit als jene, die mehr als 40 Stunden die Woche erwerbstätig sind. 
Damit gehen gleichzeitig auch Risiken für die Gesundheit der erwerbstätigen 
Mütter einher, die eine hohe Anzahl an Wochenarbeitsstunden leisten müssen. 
Durch eine Teilzeitbeschäftigung kann hingegen die Vereinbarkeit gefördert 
werden (Hennig et al. 2012: 515–518). 

Ein weiterer Faktor, der direkt mit der Erwerbsarbeit verbunden ist, ist das Lohn-
niveau. Eine niedrig entlohnte Beschäftigung erscheint im speziellen für Allein-
erziehende problematisch zu sein, da ein geringes Einkommen nicht durch einen 
zweiten Verdiener aufgefangen werden kann, wie es überwiegend in Paarfamilien 
der Fall ist. Bei Alleinerziehenden wird durch die schlechte wirtschaftliche Lage, 
Arbeitsplatzunsicherheit und Belastungen durch Familien- und Erwerbsarbeit ei-
ne Kumulierung von Stressoren wahrscheinlich, die in einer schlechteren Ge-
sundheit Alleinerziehender münden (Klenner et al. 2011: 241; Sperlich et al. 
2011a: 738; Sperlich et al. 2011b: 388f.). 
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Zur Kompensation der Risiken, die mit der Erwerbsarbeit einhergehen, kommt 
dem Wohlfahrtsstaat eine bedeutsame Rolle zu. Durch sozial- und arbeitsmarkt-
politische Maßnahmen könnten Verluste im Einkommen und eine Abnahme der 
Beschäftigungsstabilität ausgeglichen bzw. reguliert werden. Im Wohlfahrtsstaat 
selbst findet hingegen ein Wandel zu einer stärkeren Ausrichtung auf Flexibilisie-
rung und Aktivierung statt, welche mit einer Stärkung der Verantwortung des 
Einzelnen für sich und seine Familie, einer Kürzung der Transferleistungen und 
einer Verschärfung der Zumutbarkeitsregelungen für Arbeitslose einhergeht. Al-
leinerziehende geraten dadurch besonders unter Druck, da sie als Familienernäh-
rerinnen für die ökonomischen Bedürfnisse ihrer Familie aufkommen müssen 
(Dingeldey 2011: 41; Marten 2007: 196; Ostner 2000a: 51; Ostner 2000b: 188).  

Die europäischen Länder sind durch höchst unterschiedliche wohlfahrtsstaatliche 
Absicherungslogiken hinsichtlich der Sozial- und Arbeitsmarktpolitik sowie der 
Vereinbarkeitsarrangements geprägt (Leschke 2009: 383–386; Fink 2000: 408; 
Kilkey 2000: 255f.). Es sollte den Ländern entsprechend auch unterschiedlich gut 
gelingen, den Risiken, die durch die Beschäftigung entstehen, zu begegnen. Den 
unterschiedlichen sozialen Sicherungssystemen im Zusammenhang mit den ge-
sundheitlichen Auswirkungen der Erwerbsarbeit, insbesondere bei vulnerablen 
Gruppen wie Alleinerziehenden, wurde bisher kaum Beachtung geschenkt. 

Unklar ist bisher, welche Auswirkungen das Beschäftigungsverhältnis und die 
Arbeitsbedingungen von Müttern auf die Gesundheit haben und welche Unter-
schiede es hierbei in Europa gibt. An diese Forschungslücke will dieses Arbeit 
anschließen: Ziel ist es herauszufinden, in welchen europäischen Ländern eine 
gesundheitliche Benachteiligung Alleinerziehender festzustellen ist. Anschlie-
ßend wird versucht, die gesundheitliche Ungleichheit zwischen den Müttern zu 
erklären. Aufgrund der Relevanz der Erwerbsintegration und der Aktivierung in 
Erwerbsarbeit wird der Blick auf Determinanten gerichtet, die im Zusammenhang 
mit dem Beschäftigungskontext stehen. Dazugehört nicht nur das Beschäfti-
gungsverhältnis, sondern auch die Arbeitszeiten sowie soziale, finanzielle und 
Zeitressourcen, die über die Erwerbsarbeit vermittelt sind. Es gilt somit die Frage 
zu beantworten, welche Beschäftigungsfaktoren für die Gesundheit der Mütter 
und insbesondere der Alleinerziehenden von Relevanz sind.  

In der bisherigen Forschung zur Müttergesundheit wurden institutionelle Kon-
textfaktoren weitestgehend ausgeblendet, dabei stellen sie ökonomische Ressour-
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cen bereit und sind ausschlaggebend, um erwerbstätig sein zu können. Die insti-
tutionellen Rahmenbedingungen könnten durch die Förderung der Ressourcen-
ausstattung und Vereinbarkeit sowie durch die Minimierung von Arbeitsplatzun-
sicherheit im Zusammenhang mit der Gesundheit stehen. Aus diesem Grund sol-
len auch institutionelle Kontextfaktoren wie familien- und gesundheitspolitische 
Leistungen sowie das Niveau von Arbeitsmarktflexibilisierung und sozialer Si-
cherheit berücksichtigt werden.  

Ebenfalls sind die gesellschaftlichen Einstellungen zur Müttererwerbstätigkeit 
und der geschlechtsspezifischen Arbeitsteilung in den jeweiligen Ländern be-
deutsam: Die Abweichung von gesellschaftlich akzeptierten Verhaltensweisen 
kann zu Stigmatisierungen oder moralischen Konflikten im Individuum führen, 
die ebenfalls eine Beziehung zur Gesundheit der Mütter aufweisen (Treas/Tai 
2011: 919). Weiterhin soll geprüft werden, ob bestimmte individuelle und institu-
tionelle Determinanten sowie die gesellschaftlichen Einstellungen den Zusam-
menhang zwischen Gesundheit und familiärer Lebensform moderieren. 

 

Zur Beantwortung der forschungsleitenden Fragen wird wie folgt vorgegangen: 
Zu Beginn wird der Gesundheitsbegriff näher vorgestellt und zu verwandten Be-
griffen wie dem der Lebensqualität oder des Wohlbefindens in Verbindung ge-
setzt. Auch wird hier auf den Begriff der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
Bezug genommen, der sowohl Aspekte der Gesundheit und der Lebensqualität 
miteinander verbindet und für den weiteren Verlauf der Arbeit von besonderer 
Bedeutung ist (Kap. 2.1).  

Darauffolgend werden unterschiedliche, aus der Forschung bekannte Determi-
nanten von Gesundheit bzw. Krankheit aufgezeigt. Dabei werden auch Determi-
nanten in den Fokus gerückt, die im Verlauf dieser Arbeit keinen Schwerpunkt 
bilden, die aber im Allgemeinen relevant für die Gesundheit der Individuen sind. 
Ziel des Kapitels soll es sein, einen ersten Überblick über Determinanten aus un-
terschiedlichen Bereichen zu geben (Kap. 2.2).  

Im nächsten Schritt werden die Forschungsergebnisse bezüglich des Zusammen-
hangs von Erwerbsarbeit, Ressourcen, Haushaltskontext und Gesundheit bei Müt-
tern vorgestellt. Es geht dabei um die Frage, welche dieser Determinanten sich 
bisher als relevant erwiesen haben, um die gesundheitliche Ungleichheit zwi-
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schen Alleinerziehenden und Paarmüttern zu erklären bzw. zu reduzieren. Wei-
terhin wird geprüft, ob bestimmte Determinanten stärker in einer Beziehung zur 
Gesundheit Alleinerziehender als zur Gesundheit der Paarmütter stehen. Länder-
spezifischen Unterschieden wird dabei besondere Beachtung geschenkt. Auch 
wird aufgeführt, was bereits über den Zusammenhang zwischen Müttergesund-
heit und sozial-, familien-, arbeitsmarkt- und gesundheitspolitischen Maßnahmen 
bekannt ist. Schlussendlich werden aus dem Forschungsstand Forschungslücken 
abgeleitet, an die die vorliegende Arbeit anknüpfen soll (Kap. 3).  

Der zweite Teil der Arbeit kann mit dem Oberbegriff ‚Theorien‘ überschrieben 
werden. Nachdem bereits einiges über den empirischen Zusammenhang von Müt-
tergesundheit und ihren Determinanten erläutert wurde, wende ich mich den theo-
retischen Grundlagen zu, die den Zusammenhang zwischen den im Vordergrund 
stehenden Determinanten der Erwerbsarbeit, Arbeitszeit, Ressourcen sowie der 
Haushaltszusammensetzung mit der Gesundheit näher betrachten. Im ersten 
Schritt werden Theorien verwendet, die ihren Schwerpunkt auf der Mikroebene 
(Kap. 4) haben. Dazugehört das Modell der Gratifikationskrisen (Kap. 4.1). Hier 
steht das Verhältnis von Anerkennung, Gehalt und Karrierechancen zur erbrach-
ten Leistung im Vordergrund. Ein Ungleichgewicht führt zu gesundheitlichen 
Einschränkungen.  

Eine stärkere Fokussierung auf Ressourcen vollzieht sich dann im Anforderungs-
Ressourcen Modell (Kap. 4.2.1). Anforderungen, welche die Umwelt oder das 
Individuum selber stellen, können nur dann erfüllt werden, wenn ausreichend 
Ressourcen vorhanden sind, die die Erfüllung der Anforderungen unterstützen. 
Nachfolgende Theorien legen ihren Schwerpunkt auf Ressourcen, die helfen, die 
Bewältigung von belastenden Situationen zu verbessern (Kap. 4.2.2) oder das 
Eintreten bzw. die Erwartung von Ressourcenverlusten als belastend definieren 
(Kap. 4.2.3).  

Ein Mangel an Bewältigungsressourcen kann in Konflikten münden. Eine beson-
dere Relevanz für Mütter nimmt dabei die Vereinbarkeit von Familie und Beruf 
ein. Rollenkonflikte entstehen dann, wenn die Anforderungen in der Berufs- und 
Familienrolle nicht mehr bewältigt werden können. Nicht zu bewältigende Kon-
flikte können zu einer gesundheitlichen Belastungsquelle werden (Kap. 4.3).  
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Neben Faktoren auf der Individualebene der Akteure sind auch Determinanten 
auf der institutionellen Ebene (Makroebene) von Relevanz. Theoretisch werden 
diese Determinanten im fünften Kapitel behandelt. Zu diesen zählt das Verhältnis 
von Arbeitsmarktflexibilisierung und sozialer Sicherheit (Flexicurity, Kap. 5.1), 
welches hinsichtlich der sozialen Absicherung der Beschäftigten eine große Rolle 
spielt. Arbeitsmarktunsicherheiten der Beschäftigten, die durch ein hohes Flexibi-
lisierungsniveau entstehen, können durch eine umfangreiche soziale Absicherung 
ausgeglichen werden. Gleichzeitig ist Aktivierung ein zentraler Bestandteil des 
Flexicurity-Konzeptes, um bspw. die Beschäftigungsfähigkeit zu erhöhen und die 
Arbeitslosenzahlen zu reduzieren. Damit sind für Mütter Belastungen verbunden, 
die durch den Druck zur Arbeitsaufnahme (Whitworth 2013: 842) sowie Arbeits-
platzunsicherheit entstehen. Da Alleinerziehende häufiger in unsicheren Beschäf-
tigungsverhältnissen beschäftigt sind (Engelbrecht/Jungkunst 2001: 3), sollten sie 
auch eher gesundheitlichen Risiken ausgesetzt sein, die durch eine gute Balance 
von Flexibilisierung und sozialer Sicherheit reduziert werden könnten.  

Für Mütter ist auch die Familienpolitik ein wichtiger Punkt, da durch die institu-
tionellen Betreuungsarrangements die Vereinbarkeitsmöglichkeiten maßgeblich 
mitbestimmt werden und Transferzahlungen die finanzielle Situation der Fami-
lien verbessern sollten (Kap. 5.2). Insbesondere Alleinerziehende könnten davon 
profitieren, dass gut ausgebaute Kinderbetreuungsmöglichkeiten Vereinbarkeits-
konflikten entgegenwirken und finanzielle Transferzahlungen die ökonomische 
Situation der Alleinerziehenden verbessern.  

Im darauffolgenden Subkapitel bewege ich mich weg von familienpolitischen 
und hin zu kulturellen Aspekten. Im Vordergrund steht die gesellschaftliche Ak-
zeptanz der Erwerbsbeteiligung von Müttern. Dies ist neben den institutionellen 
Betreuungsarrangements wichtig, damit die Mütter durch die Aufnahme einer 
Erwerbsarbeit keine gesellschaftliche Stigmatisierung erfahren, die ebenfalls mit 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen verknüpft sein könnte (Kap. 5.3).  

Der Zugang zum Gesundheitssystem und die damit verbundenen Kosten sind von 
Relevanz, da sie bestimmen, ob sich Personen mit finanziellen Problemen eine 
ärztliche Versorgung leisten können. Da Alleinerziehende häufiger von Armut 
und finanziellen Engpässen betroffen sind (Jaehrling et al. 2011: 158; Chz-
hen/Bradshaw 2012: 488, 496; Kilkey/Bradshaw 1999: 161f.), ist für diese Grup-
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pe die finanzielle Absicherung und der Zugang zu kostenfreier Gesundheitsver-
sorgung besonders wichtig (Kap. 5.4). Zu guter Letzt wird ein Zwischenfazit 
(Kap. 5.5) gezogen und die einzelnen Theorien in einem Erklärungsmodell (Kap. 
6) zusammengebracht, welches die Grundlage für die Ableitung der Hypothesen 
(Kap. 7) bildet.  

Im dritten Teil dieser Arbeit stehen die empirischen Auswertungen im Mittel-
punkt. Zu Beginn dieses Teils wird das empirische Vorgehen näher erläutert 
(Kap. 8). Damit wird die Grundlage für das Verstehen der Ergebnisse der 
Mehrebenenanalyse gelegt. Dieses Vorgehen wurde gewählt, da es erlaubt, die 
Mikro- und Makroebene aus dem Erklärungsmodell auch empirisch zusammen-
zubringen. Die Datengrundlage (Kap. 9) und die Operationalisierung der Variab-
len (Kap. 10) werden sodann für beide Ebenen erläutert.  

Im Anschluss werden zuerst die deskriptiven Ergebnisse für die Länder der EU 
vorgestellt (Kap. 11), hierbei werden die unterschiedlichen Determinanten in eine 
Verbindung zur Gesundheit gesetzt und Unterschiede zwischen den Müttern auf-
gezeigt. Darauffolgend werden die Ergebnisse der Mehrebenenanalyse für die 
Mikro- und Makroebene vorgestellt (Kap. 12). Um einen differenzierteren Über-
blick über gesundheitliche Folgen zu erhalten, wird neben der selbsteingeschätz-
ten Gesundheit (Kap. 12.1) auch die mentale Gesundheit (Kap. 12.2) der beschäf-
tigten Mütter berücksichtigt. In einem abschließenden Zwischenfazit werden die 
Ergebnisse der mentalen und selbsteingeschätzten Gesundheit zusammengebracht 
und verglichen (Kap. 12.3).  

Im vierten und letzten Teil werden die Ergebnisse diskutiert. Hierbei wird als 
Erstes auf die theoretische Bedeutung der Ergebnisse (Kap. 13.1) unter Rückgriff 
auf die einzelnen Hypothesen und verwendeten Theorien Bezug genommen. Aus 
den Ergebnissen werden politische Implikationen für eine bessere gesundheitli-
che Absicherung erwerbstätiger Mütter und Alleinerziehender abgeleitet (Kap. 
13.2). Ein abschließendes Fazit bringt die einzelnen Teile der Arbeit noch einmal 
zusammen und zeigt die Limitationen der Arbeit sowie den weiteren Forschungs-
bedarf auf (Kap. 13.3). 
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