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Abstract: Work, life expectancy, gender: Vienna 1900-1950. Medical discourse
in the 1920s in Germany and Austria produced a significant increase in papers
and monographs dealing with the links between female health and women at
work. This hype vanished in the Austrofascist and Nazi-Era, when, because of
ideology, female work became a non-topic. After World War II, neither social
gap nor gender gap were main topics of social medicine. During the econo-
mic crisis of the 1930s, World War II and the post-War period an equaliza-
tion of living standards on a low level took place. Despite of this, a signifi-
cant gender gap became a general phenomenon since the 1950s, rather igno-
red by the medical profession or attributed to biological factors. This paper
shows how a shift to white collar jobs at the labor market and technological
changes in industries could partly explain the widening gap between female
and male life expectancy in the first half of the 20™ century as far as Vienna
is concerned. While before World War I female excess mortality at young
age was quite common in some occupations like construction and the tex-
tile industry, this was not true any longer in the 1930s and 1950s. Whereas
before World War I the mortality of unoccupied females in general had been
lower than the mortality of employed females of this age group, in the 1950s
this relation was inverted. Therefore the deteriorating influence of double
burdens on respectable working class women’s health in the interwar period
should be discussed. Concerning male morbidity and mortality advantages
of safer working places and the rising share of white collar jobs for male
employees, even well paid academics like physicians were beyond the overall
average, quite likely because their jobs were better paid but more stressfull.
This trend continued till the 1980s. Since then the gender gap has decreased
slowly. But even today in Austria, Britain and other developed countries life
expectancy of a male academic is not much above the life expectancy of a
blue collar female employee.
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Sozialmedizin und weibliche Erwerbstatigkeit

Im Jahr 1929 veroffentlichte der Wiener Gynidkologe und Sozialmediziner Robert
Hofstitter (1883-1970)" seine Monographie Die arbeitende Frau, eine sozialmedi-
zinische Problematisierung weiblicher Erwerbstatigkeit. Hofstatter, zum Zeitpunkt
der Veroffentlichung an der Wiener Allgemeinen Poliklinik titig und seit 1919 Pri-
vatdozent an der Universitdt Wien,” kam in der Einleitung zu folgender kritischer
Einschdtzung:

~Wiahrend wir langst gewohnt sind, bei der Beurteilung des Mannes als Pati-
ent dessen Beruf in Betracht zu ziehen, gilt dies bei weiblichen Patienten nur
in sehr geringem Ausmafe. Ich musste oft staunen, wie schablonenhaft, und
noch dazu meist nach einer falschen Schablone, die Frau behandelt wird.*

Hofstatters Monographie stand in der zeitgenossischen sozialmedizinischen Litera-
tur keineswegs alleine da. Seit dem ausgehenden 19. Jahrhundert wurde die gesund-
heitliche Gefiahrdung erwerbstatiger Frauen besonders in Groflbritannien und
Deutschland in einem multidisziplindren, v. a. aber sozialmedizinischen Diskurs
thematisiert.* In einer von Hans Sveistrup und Agnes von Zahn-Harnack heraus-
gegebenen Bibliographie und Quellenkunde zu Deutschland finden sich zum Teil-
aspekt ,,Schutz der Frau im Berufsleben 17 Einzelschriften und zwei Zeitschriften,
die im Zeitraum 1900-1918 erschienen waren. Im kiirzeren Zeitraum 1919-1930
werden 16 Schriften zum Thema aufgelistet.” Eine gewisse Intensivierung des Dis-
kurses in den 1920er Jahren ist also festzustellen. Nimmt man das Literaturverzeich-
nis eines einschlidgigen, nach 1945 in Osterreich erschienenen, sozialmedizinischen
Handbuchs als Maf3stab, dann war es vor allem die zweite Halfte der 1920er Jahre, in
der ein Publikationsgipfel erreicht wurde. Allein fiir die Jahre 1927 und 1928 werden
pro Jahr etwa 25 einschligige Artikel bzw. Monographien angefiihrt.® Uber diesen
quantitativen Aspekt hinaus sorgten Autoren wie der prominente Berliner Medizi-
ner und Sexualforscher Max Hirsch fiir ein entsprechendes Medienecho. Die gera-
dezu hysterische Problematisierung der gesundheitlichen Aspekte der Erwerbsta-
tigkeit von Frauen ging soweit, dass der Wiener Gynékologe und Pastoralmediziner
Albert Niedermeyer” in dem zuvor erwahnten Handbuch auf der Basis statistischer
Befunde aus der Zwischenkriegszeit selbstverstindlich von einer durch weibliche
(Industrie-) Arbeit zu erklarenden allméahlichen Angleichung der unterschiedlichen
Lebenserwartung von Frauen und Médnnern ausging,® zu der es bekanntlich nie kam.

Mit dem ,Frauengesundheits-Hype“ war es allerdings schon bald vorbei. Die
Nazis hatten kein Interesse, weibliche Erwerbstatigkeit, zu der sie auf Grund der
Notwendigkeiten der Kriegsproduktion ein ambivalentes Verhiltnis entwickelten,
besonders zu thematisieren. Nach 1945 im Zeichen von Wiederaufbau und Wirt-
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schaftswunder war Frauenarbeit und Gesundheit ebenso kein Thema. Ein 1953
von zwei prominenten Wiener Sozialmedizinern, Alfred Fischer und Ludwig Pop-
per (1904-1984)° verfasstes Handbuch' beschrinkt sich mit Bezug auf den gender
gap auf die lapidare Aussage, dass die durchschnittliche Lebensdauer von Frauen
um etwa drei Jahre hoher sei als die der Ménner.!! Erst in den 1960er Jahren und
unter ganz anderen gesellschaftlichen Rahmenbedingungen griff die Sozialmedi-
zin das Thema wieder auf. Insgesamt blieb der wissenschaftlich-literarische Output
jedoch vergleichsweise bescheiden und in keiner Weise mit jenem der 1920er Jahre
vergleichbar. Die vermutlich wichtigste Bibliographie listet unter den Rubriken
»Gesundheitliche Situation der berufstitigen Frau“ und , Arbeitsschutz® fiir den
Zeitraum 1931-1945 31, 1946-1960 33, 1961-1970 52 und 1971-1980 21 Publikati-
onen auf.’? Mit Ausnahme der 1960er Jahre entsprach das konstant rund zwei Publi-
kationen pro Jahr. In den 1960er Jahren waren es immerhin finf.

Nun wire das schwindende Interesse an den gesundheitlichen Auswirkungen
der Arbeitswelt auf erwerbstitige Frauen eventuell aus einem Riickgang weiblicher
Erwerbsquoten zu erklaren. Auf das grofistiadtische Patientenumfeld der erwéihnten
Autoren traf das jedoch keinesfalls zu. Im letzten Drittel des 19. und im ersten Drit-
tel des 20. Jahrhunderts bewegte sich beispielsweise in Wien der Frauenanteil unter
den Berufstitigen (einschlief3lich der héuslich Bediensteten) zwischen 36 und 39
Prozent."” Zu Beginn der 1950er Jahre erreichte er sogar nahezu 40 Prozent. Von der
gesamten mannlichen Bevolkerung waren fast konstant rund zwei Drittel berufsta-
tig, wihrend es von der gesamten weiblichen Bevélkerung rund ein Drittel waren.!
Die Erklarung ist demnach anderswo zu suchen: in der sich stetig ausweitenden
ménnlichen Ubersterblichkeit. Ein Diskurs der Minnergesundheit wollte sich
dennoch vorerst nicht einstellen. Die sich vergréflernde Manneriibersterblichkeit
wurde als unausweichlicher Preis moderner Arbeitswelten, ja der westlichen Zivi-
lisation gesehen, die erfolgsorientierte pathologische ,Iyp A“-Minnerpersonlich-
keiten produzierte.”” Das neuerliche Interesse an Gender-, de facto Frauengesund-
heit seit dem ausgehenden 20. Jahrhundert fiel dann auch in eine Phase der Ver-
kleinerung des gender gap und einer relativen Verschlechterung weiblicher ,,Uber-
lebensverhiltnisse® '

Wihrend die Griinde fir die Verkleinerung des gender gap in den letzten drei
Jahrzehnten, nicht zuletzt angesichts der glinstigen Datenlage im Zeitalter der Daten-
banken und Register, verhéltnismaflig gut erforscht und belegt sind, triftt das fiir die
vorherige Phase seiner Ausweitung nicht oder nur eingeschrankt zu. Es ist dies eine
Phase, in der anfinglich noch wenige Erwerbstitige das Rentenalter erreichten, in
der das Sterben im Beruf, im Berufsalter oder jedenfalls bald danach alltaglich war.
Dieser Umstand eréfinet fiir die Analyse des gender gap in einem Untersuchungszeit-
raum, in dem sich einschldgige Studien in der Regel nicht auf Daten mit einem weit
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gespannten personenbezogenen Merkmalskranz stiitzen kénnen, eine zusitzliche
analytische Perspektive. Berufsspezifische Mortalitatsdifferentiale lassen sich durch
das Merkmal Geschlecht weiter differenzieren und damit, so die hier erkenntnislei-
tende These, ein Zusammenhang zwischen dem geschlechtsspezifischen Wandel der
Arbeitswelt und der Ausweitung des gender gap herstellen. Dariiber hinaus lasst sich
berufsspezifische Sterblichkeit zur Gesamtsterblichkeit, also indirekt zur Sterblich-
keit Nicht-Erwerbstatiger in Bezug setzen. Auf diesem Weg kann der Analyseraum
Arbeitswelt um Hausarbeit erweitert, die Frage nach den gesundheitlichen Konse-
quenzen der viel diskutierten Doppel- und Dreifachbelastung gestellt werden. Zuvor
gilt es freilich noch, sich die langen Linien der Veranderungen der sozialen Ungleich-
heit vor dem Tod und des gender gap auf hoch aggregierter Ebene zu vergegenwérti-
gen. Sie bilden gleichsam den Rahmen fiir die folgende Fallstudie.

Berufs- und bildungsspezifische Mortalitatsdifferentiale:
die langfristigen Trends

Die sich etablierenden westlichen Wohlstandsgesellschaften schienen zunéichst kein
guter Boden fiir die Sozialmedizin. Nachdem sich die soziale Ungleichheit vor dem
Tod gemessen an der Sterblichkeit mannlicher Berufstitiger gerade im 19. Jahr-
hundert massiv ausgeweitet'” und im dritten Viertel einen vorlaufigen Hohepunkt
erreicht hatte,'® war eine sich bis in die Mitte des 20. Jahrhunderts erstreckende
Phase einer gewissen Nivellierung der Lebenserwartungen zwischen verschiedenen
Berufsgruppen erfolgt. Nimmt man die glinstige Mortalitit der freien Berufe als
Maf3stab, dann zeigte sich bei grober Differenzierung der Berufe etwa eine Spanne
von 1 zu 1,5 zwischen Sterberaten begiinstigter und benachteiligter Berufsgruppen.
Eine solche Spannweite ist fiir Frankreich 1907/09 und 1955/60 und auch fiir Oster-
reich 1891-1895 und 1951-1953 belegt."”

Im Gegensatz zu den Erwartungen der Experten — der eingangs erwahnte Lud-
wig Popper erkldrte in seinen Lebenserinnerungen die Sozialmedizin zur Medizin
von gestern® — ging jedoch der social gap in den letzten Jahrzehnten des 20. Jahr-
hunderts wieder auseinander.! So belegte der in Grofibritannien Aufsehen erre-
gende Black Report ausgehend von relativ geringen Mortalititsdifferentialen der
Zwischenkriegszeit und der frithen 1950er Jahre* eine Verschirfung der sozialen
Ungleichheit vor dem Tod bei beiden Geschlechtern im Zeitraum von ca. 1930-
1970, die sich bis zur Jahrtausendwende noch weiter steigerte.?*

In einigen rezenten sozialmedizinischen Studien wurden da und dort berufs-
und bildungsbezogene Mortalitdtsdifferentiale nach dem Geschlecht erhoben® und
brachten Erstaunliches zu Tage. Am Beginn der 1970er Jahre war die glinstigste
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Sterberate bei britischen méannlichen Berufstitigen im Alter von 15-64 Jahren, die
der professionals, gerade ein wenig niedriger als die der wenig qualifizierten (partly
skilled) Frauen. Hingegen wurde die Sterberate selbst der am schlechtesten qualifi-
zierten Britinnen lediglich von jener der hochstqualifizierten Manner unterschrit-
ten. Die Mortalitdt aller anderen ménnlichen Qualifikationsgruppen lag hingegen
ausnahmlos dariiber. Die Sterberate ménnlicher Erwerbstitiger der niedrigsten
Qualifikationsstufe (unskilled) erreichte sogar ein beinahe fiinfmal so hohes Niveau
wie jene der weiblichen professionals.?* Ahnliche Befunde liegen fiir Osterreich vor:
Zu Beginn der 1980er Jahre hatten in Osterreich Manner mit dem geringsten Bil-
dungsgrad im Alter von 35-64 Jahren ein mehr als doppelt so hohes Sterberisiko
wie Akademiker. Bei Frauen war das Verhaltnis 1 zu 1,5. In der Folge hat sich die
Spannweite dieses Mortalitdtsdifferentials weiter vergréfiert, allerdings nur bei den
Minnern,? wie generell die soziale Ungleichheit vor dem Tod unter Frauen gerin-
gere Ausmafle annimmt.”” Wahrend zwischen Mannern unterschiedlicher Bildungs-
stufen nach den 6sterreichischen bildungsspezifischen Sterbetafeln der Jahre 2001-
2002 eine Spannweite der Lebenserwartung von rund sechs Jahren lag, waren es
bei den Frauen lediglich drei. Eine 35-jahrige dsterreichische Akademikerin konnte
um die Jahrtausendwende von einer rund neun Jahre hoheren ferneren Lebenser-
wartung ausgehen als ein Mann mit oder ohne Pflichtschulabschluss; andererseits
erreichte ein Akademiker gerade erst einmal die Lebenserwartung einer Frau mit
geringster Bildungsstufe.*® Wie auch der Vergleich mit anderen Landern zeigt,*
handelte es sich dabei um ein in vielen Industrieldndern zu beobachtendes Phéno-
men, welches sich auch mit anderen Dimensionen sozialer Ungleichheit nachwei-
sen ldsst. So hatten nach einer Studie des U.S. Department of Health and Human
Services im Jahr 1996 ,weifde US-Amerikanerinnen zwar eine um sechs Jahre
hohere Lebenserwartung als ihre ,,afro-amerikanischen® Geschlechtsgenossinnen,
die aber im Durchschnitt noch immer eine etwas hohere Lebenserwartung hatten
als ,weif3e” Méanner.*

Der gender gap: die langfristigen Trends

Ebenso wie die soziale Ungleichheit vor dem Tod handelt es sich beim gender gap
um kein ausschlieflliches Phdnomen entwickelter Industriegesellschaften des ausge-
henden 20. Jahrhunderts. Betrachtet man die Lebenserwartung bei der Geburt, sind
Unterschiede zwischen den Geschlechtern zumindest seit dem spaten 18. Jahrhun-
dert in Europa nachweisbar, hohere Lebenserwartungen der méannlichen Bevolke-
rung seitdem die seltene Ausnahme. Stark generalisierend kann gesagt werden, dass
der gender gap im frithen 19. Jahrhundert bei 1-3, im spdten bei 2-4 Jahren lag.*®
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Tabelle 13; Verdnderung des Gender Gap” in europdischen Lindern ca. 1910-1950

Fernere Lebenserwartung im Alter von ... Jahren

Staat 0 15 65
Geschlecht m w GG m w GG m w GG
Osterreich 1909/12 | 43,5 46,8 33 | 454 474 2,0 10,3 11,0 0,7
1949/51 | 61,9 67,0 51 533 573 4,1 12,0 13,6 1,6
Veranderung GG 1,8 2,1 0,9
Dinemark 1911/15 | 56,2 59,2 3,0 51,0 52,7 1,7 12,2 12,9 0,7
1946/50 | 67,8 70,1 2,4 | 56,9 58,4 1,5 13,6 14,2 0,6
Veranderung GG -0,6 -0,2 -0,1
Finnland 1901/10 | 45,3 48,1 2,8 | 46,0 48,1 2,1 10,8 11,9 1,1
1951/53 | 62,9 69,1 6,2 51,3 57,2 59 11,0 13,1 2,1
Veridnderung GG 3,5 3,8 1,0
Frankreich 1908/13 | 48,5 52,4 39 | 455 488 33 10,5 11,7 1,2
1950/51 | 63,6 69,3 57 |531 582 51 11,9 14,4 2,5
Veranderung GG 1,8 1,8 1,3
Deutschland 1910/11 | 47,4 50,7 33 47,6 49,6 2,0 10,4 11,0 0,6
BRD (ohne Saarg.) 1949/51 | 64,6 68,5 39 |550 580 3,0 12,8 13,7 0,9
DDR 1952/53 | 65,1 69,1 4,0 | 553 583 3,0 12,6 13,9 1,3
Veranderung GG 0,6 1,0 0,2
0,7 1,0 0,6
Island 1901/10 | 48,3 53,1 4,8 | 450 50,2 52 11,7 13,4 1,7
1941/50 | 66,1 70,3 42 | 548 58,5 3,7 14,7 15,9 1,2
Veranderung GG -0,6 -1,5 -0,5
Irland 1910/12 | 53,6 54,1 0,5 49,2 49,4 0,2 13,0 13,4 0,4
1950/52 | 64,5 67,1 2,6 | 540 558 1,8 12,1 133 1,2
Veranderung GG 2,1 1,6 0,8
Niederlande 1900/09 | 51,0 53,4 2,4 | 498 51,0 1,2 11,6 9,4 -2,2
1950/52 | 70,6 72,9 2,3 58,5 60,2 1,7 14,1 11,3 -2,8
Veranderung GG -0,1 0,5 -0,6
Norwegen 1901/10 | 54,8 57,7 2,9 | 48,7 51,0 2,3 13,5 144 0,9
1946/50 | 69,3 72,7 34 | 579 604 2,5 14,7 15,6 0,8
Veranderung GG 0,5 0,2 -0,1
Spanien 1910 40,9 42,6 1,6 449 459 1,1 9,8 10,1 0,3
1950 58,8 63,5 4,7 | 51,9 56,5 4,6 12,0 14,0 2,0
Veranderung GG 3,1 3,5 1,7
Schweden 1901/10 | 54,5 57,0 2,5 49,8 51,5 1,7 12,8 13,7 0,9
1951/55 | 70,5 73,4 2,9 57,8 60,2 2,4 13,8 14,8 0,9
Veranderung GG 0,5 0,7 0,1
Schweiz 1910/11 | 50,7 53,9 32 | 46,6 488 2,2 10,2 10,9 0,8
1948/53 | 66,4 70,9 4,5 54,8 58,7 3,8 12,4 14,0 1,6
Verinderung GG 1,2 1,6 0,9
England u. Wales 1910/12 | 51,5 55,4 39 | 486 514 2,9 11,0 12,4 1,4
1951 65,8 70,9 50 |[539 584 4,5 11,2 13,8 2,5
Veranderung GG 1,2 1,6 1,2

Y GG = Gender gap.
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Am Vorabend des Ersten Weltkriegs bewegte er sich in vielen Industrieldindern bei

rund 2-3 Jahren.

Von einer vollstindigen Offnung der Schere der minnlichen und weiblichen
Lebenserwartungen nicht nur bei der Geburt, sondern auch in allen anderen rele-
vanten Altersgruppen kann erst im 20. Jahrhundert gesprochen werden. Die Off-
nung der Schere erfolgte in drei Phasen:

1. Ineiner vom Vorabend des Ersten Weltkrieges bis in die frithen 1950er Jahre rei-
chenden Phase nahm der gender gap in den meisten Industrielindern um wei-
tere ein bis zwei Jahre zu. Ausnahmen in Europa bildeten Finnland, Frankreich
und Spanien mit einer deutlicheren Zunahme und die skandinavischen Lénder
und die Niederlande, in denen keine nennenswerte Vergroflerung des gender
gap festzustellen war. Um 1950 betrug er in den westeuropdischen Landern rund
funf Jahre.®

2. Von den 1950er bis in die frithen 1980er Jahre weitete sich der gender gap weiter
auf sechs bis sieben, in Frankreich sogar auf acht Jahre aus.*

3. Ab den 1980er Jahren war in vielen Industrieldndern ein Riickgang des gender
gap um etwa ein Jahr auf rund fiinf bis sechs Jahre zu verzeichnen. In Island,
Norwegen und Schweden bewegte er sich sogar noch etwas darunter. In den ost-
europdischen Transformationsldndern hingegen weitete er sich noch aus.”

Gender gap und social gap

Es existieren demnach in den entwickelten Industrielandern und nicht nur dort seit
geraumer Zeit ausgepragte geschlechtsspezifische und soziale Mortalitatsdifferen-
tiale, die sich beim Vergleich von Akademikerinnen und ménnlichen Hilfsarbeitern
in ihrer gegenseitig verstairkenden Wirkung besonders drastisch vor Augen fithren
lassen. Wie hingen aber die beiden gaps zusammen, sofern sie das tiberhaupt tun?
Obwohl sich die unterschiedliche Lebenserwartung der weiblichen und ménnlichen
Bevélkerung seit etwa zwei Jahrzehnten zu einem multidisziplindren Forschungs-
feld entwickelt hat,”® wird diese Frage in rezenten Studien selten gestellt. Erst in den
letzten Jahren hat sich das ein wenig gedndert.” Der Nachweis berufsspezifischer
Einfliisse erweist sich aber als schwierig. Das liegt zum einen daran, dass viele Fak-
toren, die soziale Ungleichheit vor dem Tod beeinflussen, dies auch fiir geschlechts-
spezifische Differentiale tun.** Zum anderen sind mit der Zunahme der Lebenser-
wartung weit tiber das durchschnittliche Rentenantrittsalter hinaus die Zusammen-
hénge zwischen Berufsschadigungen und Todesursache gerade mit Bezug auf die
nun dominierenden degenerativen Erkrankungen sehr komplex geworden. Eine
einschlagige Studie auf Basis schwedischer Daten aus den 1970er und 1980er Jah-
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ren kam daher zu dem Befund, dass das Arbeitsumfeld keinen merklichen Einfluss
auf die mannliche Ubersterblichkeit auszuiiben scheint. Begriindet wird dies aber
teilweise widerspriichlich damit, dass Frauen iiblicherweise Jobs mit geringerem
Gesundheitsrisiko iibernehmen.” Die genannten methodischen Schwierigkeiten
hinsichtlich der Herstellung eines kausalen Zusammenhangs zwischen Beruf und
Todesursache treffen freilich fiir die erste Halfte des 20. Jahrhunderts nur bedingt
zu. Auch nach dem Erreichen des Rentenalters, wenn eine Rente iiberhaupt genos-
sen werden konnte und fiir das finanzielle Auskommen reichte, war in dieser Zeit-
periode die fernere Lebenserwartung nicht allzu hoch, ein Zusammenhang zwi-
schen Todesursache und Erwerbsleben also eher herzustellen.

Im Folgenden soll versucht werden, der Verschachtelung von gender gap und
sozialer Ungleichheit vor dem Tod am Beispiel Wiens anhand berufsspezifischer
Sterberaten nachzugehen. Soziale Ungleichheit vor dem Tod korreliert zwar nicht
einfach mit der Verteilung materieller Lebenschancen. Sie hdngt sehr stark von
Mentalititen und Einstellungen ab. Diese werden jedoch von beruflicher Sicher-
heit und Berufsanforderungen wesentlich mitbestimmt. Zudem kann die Natur der
Krankheit mit berufsspezifischen Infektionsgefahren verbunden sein.*? Berufsspe-
zifische Sterberaten besitzen zwar den Nachteil, nur den Beruf zum Todeszeitpunkt
testzuhalten,® korrelieren aber, wie auch rezente Studien belegen, mit im Lauf einer
Berufsbiographie in der Regel kaum variierenden qualifikationsbezogenen Mortali-
tatsdifferentialen, besonders mit Bezug auf niedrige Qualifikationen.*

Der gender gap in Wien ca. 1900-1950

Ein erster Blick auf die Entwicklung des gender gap in Wien in der ersten Hélfte des
20. Jahrhunderts zeigt folgendes Bild: Im Gegensatz zur gesamtdsterreichischen Ent-
wicklung nahm der schon am Beginn des Betrachtungszeitraums ganz erhebliche
Unterschied der Lebenserwartung bei der Geburt von 4,5 Jahren von etwa 1910-
1950 nur noch um rund ein Jahr zu.* Wihrend um 1910 die Lebenserwartung bei
der Geburt der weiblichen Bevolkerung 48, der minnlichen 43,5 betrug, stieg diese
bis zu Beginn der 1950er Jahre bei den Frauen um etwa 21, bei den Méannern um 20
Jahre an.* Das Beispiel Wien reiht sich damit unter jene Fille, in denen der gender
gap am Vorabend des Ersten Weltkrieges bereits sehr ausgeprégt war, jedoch in den
folgenden Jahrzehnten zunéchst nur gering anwuchs. Die durchschnittliche Lebens-
erwartung war jedoch sowohl am Ausgangspunkt als auch am Endpunkt der Betrach-
tung ausgesprochen niedrig, wenn sie sich auch am Endpunkt bereits der BRD und
Frankreich anndherte. Von skandinavischen Lebenserwartungen war die Wiener
Bevoélkerung zu Beginn der 1950er Jahre erwartungsgemafs noch sehr weit entfernt.*”
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Abbildung 1*: Gender Gap (GG) nach Alter 1909/11 und 1950/52
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Altersjahre

Die fiir den Zeitraum von 1910 bis 1950 beobachtete Zunahme des gender gap um
rund ein Jahr verteilte sich keineswegs auf alle Altersgruppen gleich. Wahrend bei
den Sauglingen und Kleinkindern die Sterblichkeitsriickgange geschlechtsspezifisch
wenig differierten, hatten bei den 10- bis unter 30-jahrigen die Madchen und jungen
Frauen eine giinstigere Entwicklung - zuvor hatten gerade bei den jlingeren Jahr-
gangen Frauen vom Mortalitdtsriickgang im spéten 19. Jahrhundert zunachst im
geringeren Ausmafd profitiert als Médnner.* In den mittleren Jahrgingen verzeich-
neten die Méanner etwas hohere Riickginge. Ab etwa einem Alter von 50 Jahren fie-
len die Sterblichkeitsriickgédnge bei Frauen durchwegs hoher aus, wobei mit stei-
gendem Alter der Unterschied immer grofier wurde.*® Die Wahrscheinlichkeit, das
Erwerbsalter zwischen 15 und 64 Jahren zu iiberleben, nahm bei beiden Geschlech-
tern betrachtlich zu: bei den Médnnern von 42 auf 65%, bei den Frauen von 56 auf
79%.%' Dennoch: selbst zu Beginn der 1950er Jahre starb noch ein Drittel der 15-jéh-
rigen Minner und ein Fiinftel der Frauen wihrend des erwerbsfihigen Alters.

Der Riickgang der Miittersterblichkeit spielte im Ubrigen fiir die Entwicklung
des gender gap in dieser Phase des epidemiologischen Ubergangs praktisch keine
Rolle mehr. Die altersstandardisierte Sterberate der ménnlichen Bevolkerung ging
um 40,5, die der weiblichen um 44,1% zurtick. Unter Herausrechnung der Miitter-
sterblichkeit hitte der Riickgang 44,2% betragen.*

Nach der Umrechnung zeitgendssischer Todesursachensystematiken auf mo-
derne Pendants® erweist sich der geschlechtsspezifische Unterschied des Sterblich-

keitsriickgangs in den jiingeren Altersgruppen todesursachenspezifisch vor allem
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Tabelle 2°*: Verdnderung der altersspezifischen Sterberaten nach Geschlecht Wien
1909/11-1950/52

1909/11 1950/52 1909/11 1950/52

Alters- ménnlich Verin- weiblich Verdn-
gruppe derung derung

in % in %

gesamt o0.Mstkt.? | gesamt o.Mstkt.?) 0.Mstkt.

0 237,1 60,6 -74,4 194,2 48,4 -75,1
1-4 20,3 1,9 -90,6 21,5 1,7 -91,9
5-9 4,3 0,7 -82,4 4,1 0,6 -85,6
10-14 2,2 0,6 -72,7 2,8 0,6 -79,7
15-19 4,8 1,5 -68,4 4,32 4,25 0,80 0,79 -81,4 -81,7
20-24 5,8 1,7 -70,1 5,32 4,96 1,31 1,21 -75,4 -77,2
25-29 6,2 1,7 -73,2 5,97 5,47 1,16 1,07 -80,5 -82,0
30-34 8,4 1,9 -77,6 6,68 6,05 1,56 1,44 -76,6 -78,5
35-39 10,7 2,7 -74,3 7,50 6,97 2,18 2,12 -70,9 -71,7
40-44 13,9 3,9 -72,1 8,85 8,62 3,09 3,06 -65,1 -65,5
45-49 19,0 7,1 -62,4 11,23 11,21 4,63 4,63 -58,7 -58,7
50-54 24,6 12,9 -47,7 14,4 6,7 -53,4
55-59 33,5 20,5 -38,9 21,0 9,8 -53,1
60-64 46,9 31,3 -33,4 31,2 15,9 -49,0
65-69 63,4 48,7 -23,2 46,2 27,5 -40,6
70-74 85,5 75,5 -11,7 71,4 48,7 -31,8
75-79 128,1 111,8 -12,7 108,9 83,5 -23,3
80 + 203,3 190,0 -6,6 182,3 164,0 -10,0
Gesamt? 26,47 15,76 | -40,5 23,15 23,00 1294 1292 -44,1 -44,2

U Altersstandardisiert mit 1951. -  ohne Miittersterblichkeit.

als ein starkerer Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit bei weiblichen Jugend-
lichen und ein deutlich geringerer Anstieg der Sterblichkeit der sogenannten dufSe-
ren Todesursachen (Unfille, Vergiftungen, Morde, Selbstmorde) bei weiblichen Tee-
nagern und Erwachsenen - ein Unterschied, der im Ubrigen auch fiir den gender
gap im spiten 20. Jahrhundert Bedeutung hat.” Die entscheidenden Verdnderungen
hinsichtlich der Gesamtsterblichkeit fanden jedoch nicht in diesen, sondern in den
hoheren Altersgruppen ab dem 65. Lebensjahr statt, wo die Riickgdnge der Sterb-
lichkeit bei den degenerativen Erkrankungen, den Erkrankungen des Nervensys-
tems und der Atmungsorgane bei den Méannern zum Teil nur halb so grof} ausfielen
wie bei den Frauen.
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Tabelle 37: Sterberaten fiir ausgewdhlte Todesursachen” im Erwerbsalter nach Alters-
gruppen und Geschlecht Wien 1909/11 und 1950/52

1909/11

Todesursachengruppe

nach Geschlecht Sterbefille auf 100.000 der Altersgruppe 1951

ICD 1979?

Altersgruppe 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64
I: Infektiose m 91,3 159,1 209,4 203,8 340,8 578,0 867,3 9184 936,44 1062,9
und parasitére

Erkrankungen ~ W 91,7 149,6 231,0 1752 246,1 3449 356,7 394,6 5642 628,1
II: Neubildun- ™ 8 32 63 96 270 994 2694 4923 8755 1521,7
gen w 1,7 24 94 194 640 2040 3746 5599 878,7 13502
VII: Krankhei- 1 10,4 13,0 182 282 66,5 193,6 4359 7258 1241,6 2303,6
ten des Kreis-

laufsystems w 10,9 141 286 351 77,4 1936 3970 5688 9704 1933,1
VIIL: Krankhei- 7,4 9,0 11,0 22,0 43,5 1147 1942 381,3 6050 11082
ten der At-

mungsorgane w 52 69 158 160 31,3 60,4 130,1 218,0 3865 764,4
XVII: Verlet- m 29,6 47,5 455 37,7 57,3 108,6 173,5 2114 292,1 3153
zungen und

Vergiftungen w 162 20,8 245 209 30,8 497 620 584 767 119,7
1950/1952

Todesursachengruppe

nach Geschlecht Sterbefille auf 100.000 der Altersgruppe 1951

ICD 1979?

Altersgruppe 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64
I: Infektidse m 174 292 361 366 545 61,0 797 1287 1776 2212
und parasitire

Erkrankungen =~ W 103 26,6 424 326 351 290 270 371 529 769
II: Neubildun- ™ 125 83 120 11,1 342 69,1 1570 3229 5569 892,7
gen w 84 143 188 376 67,4 1126 1967 256,5 349,5 478,6
VIL: Krankhei- 11,6 154 23,8 269 584 99,0 2342 496,1 868,0 14422
ten des Kreis-

laufsystems w 37 79 73 17,1 340 57,0 1064 191,5 3462 677,5
VIIL Krankhei- m 1,9 2,6 3,5 4,6 6,7 99 202 37,6 634 1086
ten der At-

mungsorgane w 1,9 37 1,7 30 30 36 97 149 267 465
XVII: Verlet- m 86,8 93,1 67,8 80,1 795 92,8 1190 140,8 1350 123,6
zungen und

Vergiftungen w 354 50,6 24,5 32,6 41,8 468 444 620 550 718

U Altersstandardisiert. — 2 Umrechnung auf die Internationale Klassifikation der Krankheiten, Verlet-
zungen und Todesursachen 9. Revision 1979 (ICD 1979).
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Berufsspezifische Sterblichkeitsdifferentiale vor 1914

Welchen Einfluss hatten nun berufsspezifische Mortalitéitsdifferentiale? Die in Ta-
belle 4 prasentierten Raten scheinen eine eindeutige Antwort zu geben: Berufstitige
Frauen wiesen mit Ausnahme héuslicher Dienste und im Taglohn zum Teil deutlich
hohere Sterberaten auf als ihre miannlichen Berufskollegen. Hatten also die eingangs
zitierten zeitgendssischen Sozialmediziner mit ihren Beobachtungen recht?

Tabelle 4%: Berufsspezifische Sterberaten nach Geschlecht Wien 1909/11

Berufsklasse Sterberaten
m w

Land- und Forstwirtschaft 37,6 72,2
Industrie, Gewerbe ? 22,9 27,2
Baugewerbe 25,4 91,5
Handel und Verkehr (ohne Gastgewerbe) 17,2 25,0
Héusliche Dienste, Dienstboten 157,5 7,2
Tagl6hner, Lohnarbeit wechselnder Art 42,2 16,9
Militar 9,1

Beamte, freie Berufe 18,5 18,0

U Sterbefille einer Berufsklasse (einschliellich Angehérige) bezogen auf 1.000 der Erwerbsbevélkerung
laut der Berufsstatistik der Volkszahlung 1910. - 2 Einschlie8lich Bergbau und Gastgewerbe.

Die berufsspezifischen Sterberaten aus Tabelle 4 sind allerdings nur mit grofler Vor-
sicht zu interpretieren. Wohl ist es moglich, die Sterbefille der Nichterwerbstiti-
gen aus der Sterbe- und Berufsstatistik herauszurechnen,” doch wurden die Ster-
befille Angehoriger der jeweiligen Berufsgruppe zugeschlagen. Die daraus resultie-
rende Uberschitzung der Mortalitét Berufstitiger diirfte jedoch keinen allzu groflen
gender bias aufweisen. Die Anteile der Sterbefille Nichtberufstitiger im Durch-
schnitt der Jahre 1909/11 (Méanner: 18,7%, Frauen 51,5%) differieren nicht allzu sehr
von den Anteilen der jeweiligen Angehorigen im Jahr 1910 (Ménner: 26,4%, Frauen
54,8%).© Nun muss die Sterblichkeit Angehoriger nicht notwendigerweise mit der
ihrer sogenannten Erndhrer korrelieren, wiewohl von einer dhnlichen materiellen
Lage und Lebensweise auszugehen ist, wie auch Studien anhand franzésischer und
dénischer Raten fiir das dritte Viertel des 20. Jahrhunderts belegen.®!

Ein weiteres, gravierendes Problem besteht darin, dass die zeitgendssische Mor-
talitdtsstatistik nach Berufen keine Hinweise auf das Alter der Verstorbenen gibt.
Allerdings kann aus der Berufszahlung von 1910 der Altersaufbau der Erwerbstiti-
gen nach dem Geschlecht rekonstruiert werden. Wie aus Tabelle 5 hervorgeht, wird
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die These von weiblicher Ubersterblichkeit in der Erwerbstitigkeit durch die Hinzu-
ziehung der Altersstatistiken jedoch nur im Fall Handel/Verkehr tatsichlich relati-
viert. In der Land- und Forstwirtschaft war der Anteil élterer erwerbstitiger Frauen
mit 28% wohl etwas hoher als unter den Ménnern mit 23%. Dieser erklért jedoch
nicht die etwa doppelt so hohen weiblichen Sterberaten. Ganz eindeutig belegbar
ist weibliche Ubersterblichkeit in Industrie und Gewerbe, wo der Anteil ilterer
erwerbstatiger Frauen mit 11% sogar niedriger war als der erwerbstitiger Madnner
mit 13%.

Tabelle 5°: Anteil der 51Jihrigen und Alteren unter den Berufstitigen nach Berufs-
gruppen und Geschlecht Wien 1910

Berufsgruppe mannlich weiblich
Land- und Forstwirtschaft 22,8 27,8
Industrie und Gewerbe 13,3 10,6
Handel und Verkehr ? 16,3 21,2
offentlicher Dienst, freie Berufe 2 29,6 49,0
Hausdienerschaft 8,9 4,5

U Einschliefllich Gastgewerbe. - 2 Einschlie8lich Berufslose.

Trotz dieser ergédnzend herangezogenen statistischen Quellen handelt es sich frei-
lich um ein Puzzle von Indizien weiblicher Ubersterblichkeit im Beruf, das metho-
disch anfechtbar ist. Es gibt jedoch eine zeitgenossische Untersuchung, die eine
direkte Bestdtigung liefert, und zwar eine alters- und geschlechtsspezifische Aus-
wertung heute nicht mehr verfiigbaren Materials der Krankenkassen fiir die Jahre
1894-1902.% Im Gegensatz zu den zuvor prasentierten Sterberaten beziehen sich im
Fall der Krankenkassenstatistik Sterbefille und Berufsbevolkerung auf ein und die-
selbe Gesamtpopulation, allerdings mit der Einschriankung, dass chronisch Kranke
nach einer bestimmten Frist ausgesteuert wurden und daher deren Todesfille in
der Krankenkassenstatistik unberiicksichtigt bleiben.® Dies schrankt die Aussa-
gekraft der geschlechtsspezifischen Sterberaten jedoch nur dann ein, wenn diese
Aussteuerung bei einem Geschlecht éiberproportional erfolgte, was wenig wahr-
scheinlich ist. Die einschlégige Studie belegt fiir die Krankenkassenmitglieder weib-
liche Ubersterblichkeit bis etwa zum 25. Lebensjahr.®> Weibliche Ubersterblich-
keit unter jungen Arbeitern in Cisleithanien war im Ubrigen keineswegs nur ein
Wiener Phdnomen, wie bereits zeitgenossische Sozialmediziner berechnet hatten.
In der osterreichischen Reichshilfte im Gesamten reichte sie sogar bis etwa zum
Alter von 40 Jahren. Nur bei den fiir die Gesamtsterblichkeit natiirlich zahlenmafig

mehr ins Gewicht fallenden alteren Arbeitern lag ménnliche Ubersterblichkeit vor.%
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Ahnliche Ergebnisse erbrachten auch zeitgendssische Berechnungen fiir im Zeit-
raum 1887-1905 pflichtversicherte Leipziger Krankenkassenmitglieder. In Leipzig
bestand leichte weibliche Ubersterblichkeit bis etwa zum Alter von 35 Jahren.*’

Tabelle 6°°: Sterblichkeit von Wiener Krankenkassenmitgliedern” nach Altersjahren
und Geschlecht 1892-1900

Sterberate auf 1.000 Mitglieder
Altersgruppe m w GG
bis 15 3,1 3,2 -0,1
16-20 6,0 9,2 -3,2
21-25 7,2 10,1 -2,9
26-30 7,3 9,4 -2,1
31-35 8,9 8,6 0,3
36-40 11,1 10,2 0,9
41-45 14,4 12,2 2,2
46-50 20,3 16,9 3,4
51-55 24,7 18,1 6,6
56-60 32,5 23,3 9,2
61-65 42,3 34,1 8,2
66-70 61,6 50,0 11,6

Y Bezirkskrankenkasse, Allgemeine Arbeiterkrankenkasse, Genossenschaftskrankenkassen, Gremial-
krankenkassen.

Ingesamt kann daher weibliche Ubersterblichkeit zumindest in Industrie und
Gewerbe vor dem Ersten Weltkrieg fiir die jiingeren Altersjahrgange nicht nur in
Wien als gesichert gelten. Der epidemiologische Hintergrund dieser Ubersterb-
lichkeit ist aus den Quellen leicht zu fassen. Nimmt man die Anteile der Tbc- und
Lungenentziindungssterbefille als Parameter fiir berufsspezifische Sterblichkeit -
bekanntlich korrelierte die Tuberkulosesterblichkeit besonders hoch mit schlech-
ten Arbeits- und Wohnbedingungen® - bestitigt sich das Bild einer Arbeitswelt, die
insgesamt weibliche Erwerbstatige kaum besser stellte als ihre mannlichen Kollegen.
Tatsdchlich schwankte der Anteil der Tbc- und Lungenerkrankungssterbefille zwi-
schen den Geschlechtern bei den grofien Berufsgruppen nur geringfiigig, wahrend
die quantitativ wesentlich unbedeutenderen (Arbeits-)Unfélle schon damals Mén-
ner etwa doppelt so haufig betrafen wie Frauen.”
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Tabelle 77': Todesursachenspezifische Anteile an allen Sterbefillen nach Berufen und
Geschlecht Wien 1909/11

Tbc + Lungen- Tbe Unfille
entziindung Anteile
Beruf m w m w m w
Land- und Forstwirtschaft 23,4 22,7 13,1 11,6 2,4 H
Industrie/Gewerbe Selbstindige 25,3 29,6 15,5 15,5 0,8 n
Industrie/Gewerbe Unselbstiandige| 38,2 36,8 26,7 22,3 1,7 0,7
Baugewerbe Selbstindige 21,2 34,1 12,9 H b n
Baugewerbe Hilfsarbeiter 35,1 35,3 24,8 14,9 3,0 n
Handel und Verkehr Selbstindige 23,2 22,2 12,1 10,0 0,9 n
Handel/Verkehr Unselbstandige 31,8 32,6 22,0 18,2 2,1 0,8
Lohnarbeit wechselnder Art 28,1 29,5 17,4 19,0 1,1 1,2
Dienstboten 20,2 26,4 9,2 17,1 n 1,6
Militar, Gendarmerie 28,2 19,7 20,7 12,4 2,9 n
Geistliche, 6ffentliche Beamte 25,9 31,0 18,3 20,5 0,8 1,2
Zusammen 31,0 27,8 20,9 17,4 1,5 0,7

Yn<10.

Am Vorabend des Ersten Weltkrieges bestand demnach vor allem unter jiingeren
unselbstindig Erwerbstatigen in Industrie, Gewerbe und Bauwirtschaft eine merk-
liche weibliche Ubersterblichkeit. Dem stand eine ausgeprigte mannliche Uber-
sterblichkeit vor allem unter Taglohnern und Personen mit wechselnder Lohnar-
beit gegeniiber.”? Insgesamt aufgewogen wurden diese Mortalitétsdifferentiale zu
Ungunsten weiblicher Berufstitiger u.a. durch niedrige Sterberaten im hauslichen
Dienst und bei den Nichterwerbstitigen. Die Sterblichkeit von Hausfrauen war
deutlich geringer als unter den weiblichen Krankenkassenmitgliedern.”

Die Arbeitswelt wird ,frauenfreundlich”

Die Zwischenkriegszeit war bekanntlich in allen Industrielaindern durch erhebliche
Verinderungen in der Arbeitswelt gepragt, die mit den Begriffen , Tertidrisierung®,
»Aufstieg der Angestellten®, aber auch ,,zweite industrielle Revolution“ umschrieben
werden. Diese Veranderungen blieben nicht ohne Folgen fiir die Uberlebensverhilt-
nisse von erwerbstitigen Frauen und Minnern, auch auf dem krisengeschiittelten
Wiener Arbeitsmarkt. Die fiir das Jahr 1937 berechenbaren berufsspezifischen Ster-
beraten weisen fiir alle Sektoren mit Ausnahme des fiir die weibliche Berufstatigkeit
zu diesem Zeitpunkt noch unbedeutenden &ffentlichen Dienstes eine Ubersterblich-

126 007G 22.2011.2



keit der Manner aus. Besonders auffillig ist der nunmehr ausgeprégte Unterschied
zwischen den Sterberaten von Frauen und Méannern in Industrie und Gewerbe. Die
sektoralen Sterberaten lagen nunmehr bei den Mannern dreimal so hoch wie bei
den Frauen. Das ist insofern bedeutsam, als von einer dhnlichen Altersstruktur der
Beschiftigten im produzierenden Bereich auszugehen ist. Auch nach Aufschliisse-
lung nach der Stellung im Beruf zeigt sich ein stimmiges Bild ausgeprigter Uber-
sterblichkeit der Médnner.

Tabelle 8™: Berufsspezifische Sterberaten nach Geschlecht Wien 1937/34

Sterberaten
Selbstindige, | Angestellte, | Arbeiter, Arbeiter, Gesamt Gesamt +
MF Beamte Lehrlinge | Lehrlinge? Hausper-
sonal

Berufsklasse m w m w m w m w m w m w
Land- und 22,5 8,9 2 » 7,7 » 7,6 » 11,9 55 | 11,8 4,5
Forstwirtschaft,
Bergbau

Industrie und 155 39| 04 02| 50 1,7 | 5,0 1,6 | 6,1 1,9 | 6,1 1,7
Gewerbe

Gast- und 21,9 59 2 2 65 29| 65 26| 94 34| 94 32
Schankgewerbe

Handel und 153 97 | 33 L1 | 37 2 3,7 2 68 43| 67 35
Verkehr

offentlicher 2 2 10,6 114 | 39 2 3,9 2 68 92| 68 72
Dienst

sonstige Dienst- | 14,0 47 | 30 1,6 | 24 20| 23 12| 55 21| 55 18
leistungen

Haushalt, hius- 2 55,3 2 8,5 82,6 18,9 | 82,6 1838 | 79,9 26,1 | 79,9 26,0
licher Dienst

Y Einschliefllich Hauspersonal. - ? Sterbefille < 10.

Freilich hatte die Bedeutung der Sterblichkeit im Erwerbsleben dank der gestie-
genen Lebenserwartung und der gestiegenen Zahl von Rentenbeziehern abgenom-
men. Berufsspezifische Sterbefille umfassten nun 42,6% aller ménnlichen und
17,1% aller weiblichen Sterbefille des Jahres 1937 (einschliefllich der in den Raten
unberiicksichtigt gebliebenen Personen mit Berufen verschiedener Berufszweige).”

Erginzende Informationen lassen sich durch die Berechnung berufsspezifischer
Sterberaten fiir einzelne Berufe gewinnen, die aus den Sterbelisten ausgezihlt wer-
den konnen. Als Ergebnis dieser Auszidhlungen kann festgestellt werden, dass selbst
typisch von Minnern dominierte Berufe mit akademischer Bildung (Anwilte,
Arzte, Geistliche) keine unterdurchschnittlichen Sterberaten aufwiesen, wohl
jedoch Berufe wie Ingenieure und Lehrer. Bei weiblichen Berufstétigen traf das auch
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fiir Wéscherinnen zu. Bei weiblicher Erwerbsarbeit waren vergleichsweise niedrige
berufsspezifische Sterberaten nicht unbedingt mit hoher Berufs-Qualifikation ver-
bunden, bei Mdnnern schon. Zum Teil war sogar die Sterblichkeit auch unter méann-
lichen Akademikern nicht gering.”® Eine indirekte Bestitigung erhilt diese These
durch die Berechnung von Sterberaten nach der Stellung im Beruf. Diese fielen
bei beiden Geschlechtern unter den Angestellten” am giinstigsten aus. Ménnliche
Ubersterblichkeit war jedoch bei Angestellten ausgeprigter als bei Arbeitern.”

Tabelle 97: Berufsspezifische Sterberaten fiir einzelne Berufe Wien 1935/34

Beruf Raten (ohne Rentner/innen)" Durchschnittliches Sterbealter?
m w m w
Anwilte 18,4 . 62,8
Arzte 19,4 3 59,2 3
Geistliche 17,4 9 62,9 9
Hebammen . 14,8 . 68,4
Ingenieure 12,1 3 54,4 3
Lehrer/innen 8,4 4,0 57,9 54,6
Wiischer- u. Biiglerinnen ) 8,8 ) 57,6

U Bezogen auf Sterbefille von Erwerbstitigen. - 2 Ausschlieflich von 4 ménnlichen Sterbefillen ohne
Angabe des Sterbealters. — ¥ n < 10. - ¥ Nicht aussagekriftig, da in der Berufsstatistik geistliche Schwes-
tern in der Krankenbetreuung bei dieser gezdhlt wurden.

Diese Aussage gilt im Ubrigen auch fiir die frithen 1950er Jahre. Im Durchschnitt
der Jahre 1951 bis 1953 betrug die Sterberate méannlicher Angestellter 6,5, weiblicher
Angestellter 2,4, mannlicher Arbeiter 6,8, weiblicher Arbeiter 3,7.% Obwohl oder
moglicherweise gerade weil es weiblichen Angestellten bis in die 1950er Jahre nur
selten gelang, gehobene Angestelltenpositionen zu erreichen und ihre materiellen
Lebensbedingungen auf Grund der Einkommensdiskriminierung prekr blieben,*
profitierten sie von der Erlangung des Status und den damit verbundenen Besser-
stellungen hinsichtlich der physischen Belastung und arbeitsrechtlichen Privilegie-
rung Giberproportional. Dies blieb auf die gesamte Mortalitdtsentwicklung vor allem
darum nicht ohne Wirkung, da der weibliche Angestelltenanteil wesentlich star-
ker zunahm als der Angestelltenanteil der Manner. Von den berufstitigen Frauen
in Wien waren 1910 7% Angestellte, unter den Mannern 15%. Bis zum Jahr 1951
waren die entsprechenden Anteile bei den Méannern auf 36%, bei den Frauen auf
34% gestiegen. Die Frauen hatten bei den begehrten Angestelltenjobs also zumin-
dest quantitativ nahezu gleichgezogen.®
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Allerdings ist tiber den Altersaufbau nach Berufsgruppen der Volkszéhlung
1934 nichts bekannt, was die Aussagekraft der Sterberaten einzelner Berufe ein-
schriankt. Tendenziell ist von einer stdrkeren Besetzung mannlicher Erwerbstatiger
in den hoheren Altersgruppen auszugehen. Die Ubersterblichkeit von Mannern im
Erwerbsleben diirfte demnach geringer gewesen sein als die berufsspezifischen Ster-
beraten anzeigen. Immerhin belegt jedoch auch das durchschnittliche Sterbealter
der einzelnen Berufe, dass die aus der unterschiedlichen Altersstruktur verschie-
dener Berufe resultierenden Verzerrungen nicht allzu grof3 gewesen sein diirften.®

Fiir eine einzelne Berufsgruppe lasst sich das sogar prazise nachweisen: die Leh-
rerinnen und Lehrer an Pflichtschulen. Da der Altersaufbau dieser Berufsgruppe
aus zeitgenossischen Erhebungen des Wiener Lehrerverbandes bekannt ist, ermog-
licht dies die Berechnung berufs- und altersspezifischer Sterberaten. Sie belegen
ausgeprigte méinnliche Ubersterblichkeit bei der Altersgruppe der 50- bis 64-Jah-
rigen.** Allerdings ist die Anzahl der Sterbefille in dieser Altersgruppe vergleichs-
weise gering, das Ergebnis statistisch nicht sehr abgesichert. Es wird jedoch durch
eine zeitgendssische Auswertung der Volkszihlung 1934 fiir ganz Osterreich nach-
haltig gestiitzt. Dieser Auswertung kommt darum besondere Bedeutung zu, weil sie
einerseits auf hoheren Fallzahlen beruht und andererseits und vor allem altersspe-
zifische Aussagen erlaubt. Die Ergebnisse dieser Auswertung bestétigen die Wiener
Ergebnisse auch auf Bundesebene. Mitte der 1930er Jahre war weibliche Ubersterb-
lichkeit unter den Berufstitigen in Osterreich nahezu verschwunden. Lediglich bei
den unter 30-jahrigen Junglehrern bestand sie noch geringfiigig. Nicht nur war die
Sterblichkeit in typischen Méannerberufen weit hoher als in typischen Frauenberu-
fen — eine fiir das zweite Drittel des 20. Jahrhunderts insgesamt kennzeichnende
Entwicklung® -, Méanner hatten auch in jenen Fillen, in denen sie klare Qualifika-
tions- und Einkommensvorteile in derselben Berufsgruppe aufwiesen, eine héhere
Sterblichkeit als weibliche Erwerbstitige. Der Vergleich der altersspezifischen Ster-
beraten von Arzten und Krankenpflegerinnen belegt dies nachdriicklich. Aller-
dings bildeten die jiingeren Altersgruppen wieder eine Ausnahme. Unter 40-jahrige
Jungdrzte hatten eine geringere Sterblichkeit als Jung-Krankenpflegerinnen, eine
gewisse Parallele zu den Junglehrerinnen und -lehrern.

In Summe kann jedoch angesichts dieser Fiille an Befunden kaum ein Zweifel
bestehen, dass sich schon am Ende der Zwischenkriegszeit die Uberlebensverhalt-
nisse der Erwerbstatigen fiir Frauen starker verbessert hatten als fiir Manner. Dieser
Befund steht im Ubrigen im deutlichen Widerspruch zu jenem Bild, das die Sozial-
geschichtsforschung bisher von der physischen Belastung erwerbstétiger Frauen in
der Zwischenkriegszeit entworfen hat. Ganz im Sinn des zeitgenossischen Diskurses
beobachtete sie eine verschirfte ,Doppel- und Dreifachbelastung® von Frauen in
Beruf und Haushalt. Zur physischen Beanspruchung in der Arbeitswelt waren
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Tabelle 10%: Ausgewdhlte berufsspezifische Sterberaten nach Alter und Geschlecht
Osterreich 1933/34

Sterbefille auf 1.000 Berufstriger der Altersgruppe ...
Berufsgruppe Stellung Ge- 1 20 bis29 |30 bis39 | 40 bis49 | 50 bis 59 | 60 bis 69
im Beruf schlecht

Schneider Selbstindige, m 4,7 4,8 8,9 17,4 34,7

Angestellte w 21 27 46 10,1 15,6
Gast- und Selbstindige m 6,2 8,8 13 28 58,3
Schankgewerbe w 2,5 3,5 5,3 13 29,9
Kellner Angestellte m 3,9 8,2 14,1 22,5 47,7

w 3,6 2,2 5 5 16,7

Arzte Selbsténdige, m 3 4,7 7,9 22,8 40,3
Krankenpfleger- | Angestellte w 45 4.9 6.5 12.3 37
innen
Lehr-, Bil- Angestellte m 3,7 2,7 6,1 15,6 63,6
dungs-, Kunst- w 36 25 52 8,7 338
u. Unterhal-
tungswesen

stark erhohte Anspriiche an eine ,ordentliche Haushaltsfithrung® und dazu noch
die Kinderbetreuung und -erziehung gekommen, die als selbstverstandlicher Bei-
trag von Arbeiterfrauen zur Etablierung ,ordentlicher® Arbeiterfamilien gefordert
wurden.”” Nun kann an dieser Mehrfachbelastung kein Zweifel bestehen. Ob sie
sich allerdings in der Zwischenkriegszeit massiv verscharfte, ist eine andere Frage.
Die prasentierten giinstigeren Sterberaten berufstitiger Frauen der 1930er Jahre
im Vergleich zur Vorkriegszeit deuten eher in eine andere Richtung. Aber selbst
wenn eine Verschirfung der Mehrfachbelastung von Frauen in Beruf und Familie in
der Zwischenkriegszeit stattgefunden haben sollte, diirfte sie durch die Entlastung,
die neben dem Wandel der Arbeitswelt auch der Geburtenriickgang und die bes-
sere sanitdre Ausstattung von Arbeiterwohnungen der Zwischenkriegszeit mit sich
brachten, kompensiert worden sein.

Eine abschlieflende Bestdatigung der Fortsetzung des Trends der Zwischen-
kriegszeit liefern berufsspezifische Sterberaten fir Wien Anfang der 1950er Jahre.
Sie erlauben die mit Abstand genauesten Aussagen zum berufsspezifischen gender
gap, denn in den frithen 1950er Jahren wurden sowohl die Sterbefille als auch die
Erwerbsbevolkerung nach einem einheitlichen Berufsschema ausgezéihlt, und zwar
nach Altersgruppen. Die so gewonnenen altersspezifischen Sterberaten sind dufSerst
aufschlussreich. Demnach hatte sich berufsspezifische Sterblichkeit zu Ungunsten
der Minner gewandelt. Wie bereits 1937, wiesen in nahezu allen Berufsgruppen
Minner hohere Sterberaten auf als Frauen. Eine bedeutsame Ausnahme bildete wie-
der der offentliche Dienst.*
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Tabelle 11%: Berufsspezifische Sterberaten nach Altersgruppen und Geschlecht Wien

1951/53
berufsspezifische Sterberaten’?
Geschlecht | gesamt unter 50 50- 60- 65
Berufsklasse unter 60 unter 65 | und mehr
. m 13,5 3,0 13,9 23,5 80,5
Land- u. forst-wirtschaft-
liche Berufe w 5,2 14 2,6 8,4 35,5
m 8,3 2,4 12,8 24,3 59,4
Industrie, Gewerbe w 25 13 40 10,0 28,7
m 17,7 5,0 20,1 45,5 76,1
Hotel- und Gaststitten-
berufe W 57 1,8 5,9 13,7 50,5
m 10,1 2,9 12,8 24,5 57,9
Kaufminnische und
Biiroberufe w 3,8 1,3 53 12,8 41,4
m 6,8 29 12,1 28,8 55,1
Verkehrsberufe w 39 1,9 48 3 84,6
m 7,2 1,5 10,7 23,1 51,0
Geldwesen/Privat-
versicherung w 41 2,2 10,8 Y )
m 7,6 2,8 8,1 26,1 32,1
Reinigungsberufe w 1,7 06 22 63 7.8
m 11,4 2,9 15,3 27,0 74,0
Gesundheit/Fiirsorge/
Korperpflege W 3,0 1,9 45 11,3 19,8
m 9,0 2,0 10,3 23,4 68,2
Lehrer, Bildung, Kunst
und Unterhaltung w 3,7 1,8 5,4 11,3 28,5
m 11,4 2,1 14,7 21,6 38,3
Rechts- und Wirtschafts-
berater w 3) 3) 3) 3) 3)
m 8,7 3,0 16,6 30,7 75,2
Berufe des offentlichen
Dienstes w 20,6 5,2 21,9 42,2 160,5
m 19,9 ) ) ) 42,1
Hauswirtschaftliche
Berufe W 7,6 1,9 7,3 15,1 35,4
m 12,8 53 18,7 29,9 37,3
Hilfsberufe
(einschl. Maschinisten) w 8,5 58 15,5 20,1 34,2
m 9,1 2,7 13,5 25,9 59,2
Zusammen w 44 17 5.8 12,6 38,1

U Sterbefille der Berufsgruppe bezogen auf 1.000 Erwerbstitige der Berufsgruppe laut Volkszihlung
1951. - ? Berufstitige unbekannten Alters und Berufs wurden aliquot eingerechnet. — ¥ Sterbefille:
n < 10.
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Bis in die frithen 1950er Jahren war der Anteil der im Berufsleben Verstorbenen
allerdings weiter gefallen. Er betrug nunmehr lediglich 36,9% bei den Ménnern und
10,4% bei den Frauen.” Eine berufsspezifische Auswertung der Sterbefille iiber dem
Erwerbsalter wird jedoch dadurch unméglich gemacht, dass viele Rentner und Pen-
sionisten ohne Berufsbezeichnung oder mit der Bezeichnung ,,Pflegling® in den
Totenscheinen aufscheinen und dies keine Zuordnung nach Berufs- und Sozialka-

tegorien erlaubt.”

Conclusio

Die Ergebnisse der Analyse berufs-, geschlechts- und altersspezifischer Sterberaten
fiir die Zeit vor 1914 werfen ein bemerkenswertes Licht auf die Arbeitsbedingun-
gen junger Frauen am Ubergang zum organisierten Kapitalismus. Obwohl am Vor-
abend des Ersten Weltkrieges alle altersspezifischen Sterberaten der Gesamtbevol-
kerung minnliche Ubersterblichkeit belegen, traf das auf erwerbstitige Frauen nur
eingeschréinkt zu. In Industrie, Gewerbe und Landwirtschaft hatten vor allem junge
Arbeiterinnen eindeutig hohere Sterberisken als ihre médnnlichen Altersgenossen.
Wie auch andere Studien belegen, war dafiir keineswegs die zu diesem Zeitpunkt
bereits vergleichsweise geringe Miittersterblichkeit verantwortlich, sondern multi-
ple Belastungen aus unqualifizierter Erwerbsarbeit mit hoher manueller Belastung
und schlechter Entlohnung.”> Besonders der Tuberkuloseiibersterblichkeit jiingerer
Frauen kam zentrale Bedeutung zu.” Demgegeniiber stand eine vergleichsweise
geringe Sterblichkeit von Frauen im hauslichen Dienst und unter Hausfrauen.
Schon wihrend der Zwischenkriegszeit verschwand weibliche Ubersterblichkeit
im Erwerbsalter weitestgehend. Zu Beginn der 1950er Jahre spielte sie lediglich bei
der kleinen Gruppe Erwerbstitiger im hoheren Alter im 6ffentlichen Dienst eine mar-
ginale Rolle. Wie berufsspezifische Sterberaten aus einzelnen Berufen in den 1930er
Jahren zeigen, lag das vor allem daran, dass auch Frauen mit geringer Qualifikation
vom Wandel der Arbeitswelt hin zu nichtmanuellen Angestelltenberufen iiberpropor-
tional profitierten. Auch im Vergleich mit anderen weiblichen Berufsgruppen unge-
wohnlich niedrige berufsspezifische Sterberaten von Biiroangestellten und Verkaufe-
rinnen waren schon vor 1914 nicht nur in Wien konstatiert worden.”* Dass dieser
Verschiebung® weiblicher Arbeitswelten zentrale Bedeutung zukam, wird auch durch
rezente Studien belegt. Zu Beginn der 1980er Jahre hatten weibliche Beamte und non-
manuelle Erwerbstitige in Osterreich die geringsten Sterberisken, wihrend sowohl
Fach- als auch Hilfsarbeiterinnen die hochsten Risken im jungen Alter hatten.”
Die Anhebung des Qualifikationsniveaus erwerbstitiger Frauen hatte hinge-
gen offensichtlich in der ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts noch kaum grofieren
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Einfluss auf die Uberlebensverhiltnisse. Im Jahr 1951 besafen von der weiblichen
Bevolkerung Wiens im Alter von iiber 14 Jahren lediglich 5,9% Abitur und nur 0,9%
ein abgeschlossenes Hochschulstudium.*

Minner profitierten zunédchst vom Wandel der Arbeitswelt unterdurchschnitt-
lich. Selbst in manchen akademischen Berufen (Arzte, Rechtsanwilte) wiesen sie
keine erkennbaren Uberlebensvorteile auf. Dies traf jedoch nicht auf den Lehrbe-
ruf zu. Eine Teilerkldrung fiir die Verschlechterung der mannlichen Position konnte
allerdings auferhalb der Arbeitswelt in Langzeitwirkungen der beiden Weltkriege
zu suchen sein.”” Dafiir spricht die Konstanz des gender gap in der ersten Hélfte des
20. Jahrhunderts in von den Weltkriegen nicht oder vergleichsweise wenig betrof-
fenen Staaten wie Ddnemark, Schweden, Norwegen und den Niederlanden. Dass die-
ser Effekt nicht iiberschitzt werden sollte, belegt jedoch der Vergleich Erwerbsta-
tige — nicht Erwerbstitige. Zu Beginn der 1950er Jahre war die Mortalitét erwerbs-
tatiger Manner und Frauen in Wien unter jene der Gesamtbevolkerung der jewei-
ligen Altersgruppe gefallen.”® Das spricht dafiir, dass nunmehr chronisch schwer
Kranke (degenerative Erkrankungen) aus der Berufstitigkeit ausschieden - bekannt-
lich waren seit 1939 neben den Angestellten auch Arbeiter in die Alters-, Hinter-
bliebenen- und Invalidititsversicherung einbezogen®” -, wihrend das zumin-
dest bei Arbeiterinnen unter anderen epidemiologischen Bedingungen (Tuberku-
lose) vor dem Ersten Weltkrieg nicht der Fall war.!® Langzeitwirkungen der Welt-

Tabelle 12'": Vergleich der Gesamtsterblichkeit 1891/1900 mit der Erwerbstitigensterb-
lichkeit (Krankenkassamitglieder)” 1894/1902 nach Altersgruppen und Geschlecht

Altersgruppe Sterberaten-Berufstatige Sterberaten-Insgesamt Differenz Berufstétige —
(1891-1900) Gesamt
m w m w m w
15-20 6,0 9,2 5,8 5,8 0,2 3,4
21-25 7,2 10,1 7,0 6,7 0,2 3,4
26-30 7,3 9,4 8,1 7,6 -0,8 1,8
31-35 8,9 8,6 10,3 8,4 -1,4 0,2
36-40 11,1 10,2 14,0 10,1 -2,9 0,1
41-45 14,4 12,2 17,4 11,1 -3,0 1,1
46-50 20,3 16,9 22,0 13,8 -1,7 3,1
51-55 24,7 18,1 27,5 17,3 -2,8 0,8
56-60 32,5 23,3 34,4 23,9 -1,9 -0,6
61-65 42,3 34,1 45,3 32,7 -3,0 1,4
66-70 61,6 50,0 63,0 50,3 -14 -0,3

U Im Jahresdurchschnitt 1900: 313.401 Minner, 96.499 Frauen.
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kriege auf die minnliche Ubersterblichkeit bildeten sich demnach nicht unbedingt
in den Sterberaten Berufstétiger ab.

Tabelle 13'°: Vergleich der Wiener Gesamtsterblichkeit mit der Erwerbstditigensterb-
lichkeit nach Altersgruppen und Geschlecht 1951/53

Durchschnitt 1951/53 | Sterberaten-Berufstitige | Sterberaten-Insgesamt Differenz

Berufstitige - Gesamt
Altersgruppe m w m w m w
unter 18 0,9 0,4 2,8 2,3 -2,0 -1,9
18- unter 30 1,4 1,0 1,5 1,1 -0,1 -0,1
30- unter 50 3,5 2,2 4,0 2,9 -0,5 -0,7
50- unter 60 13,5 58 16,1 8,0 -2,7 -2,3
60- unter 65 25,9 12,6 30,6 15,7 -4,7 -3,1
65 und mehr 59,2 38,1 81,3 60,8 -22,1 -22,7
Ausblick

Die Verkleinerung des gender gap in den entwickeltsten Industriestaaten seit etwa
1980 war in ein Arbeitsumfeld eingebettet, das dank der technologischen Entwick-
lung manche gesundheitsgefahrdende ,,Mannerberufe® obsolet machte oder jeden-
falls Risken deutlich reduzierte.'”® Dazu scheint die Verminderung des gender gap ab
den 1980er Jahren auch auf ein grofieres Gesundheitsbewusstsein hochqualifizierter
Minner zuriickzufithren zu sein.'** Die Tatsache, dass die Lebenserwartung selbst
dieser privilegierten Gruppe gegen Ende des 20. Jahrhunderts gerade einmal jene
der geringstqualifizierten Frauen leicht iibersteigt, deutet jedoch auch auf nach wie
vor bestehende kombinierte berufs- und geschlechtsbezogene Stressfaktoren selbst
im hochqualifizierten Bereich hin, denen Ménner auf Grund ihrer Dominanz in
diesem Segment des Arbeitsmarktes weit stirker ausgesetzt waren und sind.

Fasst man geschlechtsspezifische Sterblichkeitsunterschiede in langfristiger Per-
spektive ins Auge, dann unterstiitzen die Ergebnisse dieser Fallstudie die sogenannte
Emanzipationshypothese. Diese besagt, dass die Verbesserung des sozialen Status
von Frauen im 20. Jahrhundert die Ausweitung des gender gap bestimmt hat, und
zwar in der Form, dass unrealisierte biologische Vorteile nunmehr in entwickelten
Industriegesellschaften stirker zum Tragen kommen.'” Die in den letzten beiden
Jahrzehnten beobachtete Verkleinerung des gender gap in den entwickelten Indus-
trielindern steht dazu nur scheinbar im Widerspruch. Gegen Ende des 20. Jahr-
hunderts sind typisch von Minnern ausgetibte Hochrisikoberufe in der Arbeitswelt
seltener, gleichzeitig Frauen in Stresspositionen haufiger geworden. Zudem hat die
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neoliberale Flexiblisierung der Arbeitswelt und die Fokussierung der Arbeitsmedi-
zin auf méannliche Hochrisikoberufe zu einer schleichenden relativen Verschlechte-
rung von Frauen in Bezug auf gesundheitliche Risken am Arbeitsplatz gefiihrt.!* Ob
diese zu einem vélligen Verschwinden des gender gap in naher Zukunft fithren wird,
kann dennoch bezweifelt werden. Denn das wiirde entweder dhnliche Benachteili-
gungen bedingen, denen junge weibliche Arbeiterinnen vor 1914 ausgesetzt waren,
was fiir die heutigen Industrieldnder wohl ausgeschlossen werden kann, oder aber
eine vollige Umkehrung des Geschlechterverhiltnisses bei stressbedingten Herz-/
Kreislauferkrankungen. Fiir letzteres gibt es bisher kaum Anzeichen.'”
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kleinen Besetzungsraten der einzelnen Altersgruppen ergeben, auszugleichen.

Eigene Berechnungen nach Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien 27-29 (1909), 75, 108; 30 (1912)
903 f.; NF 11 (1950), 51, 68; 12 (1951), 54, 725 13 (1952), 269-271, 314, 332, Wien 1911-1913, 1952—
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Vgl. dazu Tabelle 2.
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1900 bzw. 1909 folgende Zuordnungen getroffen: I: 1-9, 11-19, 21-35; II: 39-46; III: 36; V: 56; VI:
60-76; VII: 47, 77-85; VIII: 10, 86-98; IX: 99-118; X: 119-133; XI: 134-141; XII: 142-145; XIII: 48-55,
146-149; XIV: 150; XV: 151-153; XVI: 154, 187-189; XVII: 20, 57-59, 155-186; vgl. Andreas Weigl,
Demographischer Wandel und Modernisierung in Wien (Kommentare zum historischen Atlas von
Wien 1), Wien 2000, 182. Fir 1950-1952 wurden nach dem mittleren internationalen Todesursa-
chenverzeichnis 1938 folgende Zuordnungen getroffen: I: T — 12; II: IT + 32; IIL: III - 25, 26; IV: IV -
32; VI: VI - 35, 36, 37; VII: VII + 25, 35, 36, 37, 52 * 0,619; VIII: VIII + 12 - 52 * 0,619; XIII: XIII +
26; vgl. dazu Martin Hohenegger/Andreas Weigl, Aspekte der Mortalitdt und Morbiditét der Wiener
Bevolkerung, in: Statistische Mitteilungen der Stadt Wien 1988/2, 8-19, hier 19.

Siehe Abbildung 1.

Doblhammer-Reiter, Soziale Ungleichheit, 80.

Eigene Berechnungen nach siehe Abbildung 1.

Siehe Abbildung 1.

Statistisches Jahrbuch Wien 27-28 (1909-1910), 111-113; 29 (1911), 112-114; k.k.statistische Zen-
tralkommission, Berufsstatistik 1910, 54-57.

Im Durchschnitt der Jahre 1909-1911 wurden 12% der mannlichen Sterbefille als Rentner und Aus-
gedingeleute registriert, bei der weiblichen Bevolkerung waren es 15%. Bei den Frauen gewichtiger
war der Anteil der Personen ohne Berufsangabe, der 36% betrug, wihrend er bei den Méannern ledig-
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Eigene Berechnungen nach Statistisches Jahrbuch Wien 27-28 (1909-1910), 111-113; 29 (1911), 112-
114; k. k.statistische Zentralkommission, Hg., Berufsstatistik nach den Ergebnissen der Volkszihlung
vom 31.Dezember 1910 (Osterreichische Statistik NF 3/2), Wien 1916, 54.

Imbhof, Jahre, 108 f.

Eigene Berechnungen nach k. k. statistische Zentralkommission, Berufsstatistik 1910, 62-65.

Sie entsprachen um 1900 etwa 54% aller médnnlichen und 26% aller weiblichen Erwerbstitigen.
Eigene Berechnungen nach Siegfried Rosenfeld, Die Gesundheitsverhiltnisse der Wiener Arbeiter-
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11.
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Friedrich Prinzings zitiert.
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reich (Sozial- und wirtschaftshistorische Studien 32), Wien/Miinchen 2007, 142-181; Weigl, Demo-
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Vgl. Tabelle 7.

Eigene Berechnungen nach Statistisches Jahrbuch Wien 27-28 (1909-1910), 111-113; 29 (1911), 112-
114.

Vgl. Tabelle 4.

Rosenfeld, Gesundheitsverhiltnisse, 862 f. Vgl. Tabelle 12.

Eigene Berechnungen nach Statistisches Jahrbuch Wien NF 4 (1937), 37; Bundesamt fiir Statistik
(Bearb.), Die Ergebnisse der Volkszihlung vom 22. Marz 1934, Wien, Wien 1935, 18-30.

Eigene Berechnungen nach Statistisches Jahrbuch Wien NF 4 (1937), 28, 37.
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Jahrhundert (Studien zur Gesellschafts- und Kulturgeschichte 4), Wien 1994, 123-136.
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Martin Dinges, Verinderungen der Miannergesundheit als Krisenindikator? Deutschland 1850-
2006, in: CHomme. Zeitschrift fiir feministische Geschichtswissenschaft, 19 (2008), 107-123, hier
114.
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