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Einfidihrende Referate



Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung, Kéln

- Dr. med. Elisabeth Pott -

Férderung der Gesundheit der Frau - Aufgabe der Gesundheitserziehung /

Einfiihrung in die Thematik der Expertentagung

I.

11.

BegriiBung

Ich danke Ilhnen , dafli Sie unserer Einladung zur Expertentagung
"Frauen und Gesundheit" gefolgt sind.

Ich tue dies auch im Namen der Landesvereinigung fir Gesundheits-
forderung des Landes Schleswig-Holstein. Die Landesvereinigung hat
wesentliche Hilfestellung bei der Vorbereitung dieser Tagung gelei-
stet (Dr. Moritzen, Frau Kruse).

Die Zahl derer, die unserer Einladung gefolgt sind, war unerwartet
hoch. Diese positive Resonanz unterstreicht, daf} die Bundeszentrale
mit dieser Veranstaltung ein Thema aufgegriffen hat, dafBl allen, die
sich in der Forschung und in der Praxis mit Frauengesundheit be-
schiftigen, dringlich ist:

Gezieltere und intensivere Anstrengungen zur Gesundheitsforderung
der Frau.

Zielsetzung der Expertentagung

Die Arbeitsfelder der Bundeszentrale sind:

- lebensbegleitend orientierte Gesundheitsférderung (von Schwan-
gerschaft, Geburt, Gesundheitsforderung im Kleinkindalter, Ge-
sundheitserziehung im Kindergarten und in der Schule etc.)

- Hilfen beim Abbau von gesundheitsriskanten Verhaltensweisen

- krankheitsbezogene MafBnahmen

- Hilfen bei der Bewdltigung von chronischen Krankheiten und Be-
hinderungen

Die Kontinuitdat der Aufkldrung wird durch ein Basisangebot wvon Me-
dien- und Kursangebote gewdhrleistet; dazu kommen zeitlich be-
grenzte Schwerpunktaktionen, z.Zt.:

- Aufklarung iiber AIDS
- Kampagne zur Fdrderung des Nichtrauchens
-  OGD-Programm
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Fir die kommenden Jahre ist als weitere Schwerpunkt das Thema
"Férderung der Gesundheit der Frau" ins Auge gefaft.

Neue Schwerpunktaktionen bediirfen einer langfristige Vorbereitung.
Aktuelle Erfordernisse konnen diese Planungen wieder in Frage stel-
len. Ein Beispiel hierfiur ist die AIDS-Aufklarung, die die Bundes-
zentrale zur Zeit (und aller Voraussicht nach auch in den kommen-
den Jahren) personell und finanziell stark belastet bzw. auslastet.
Ich bin der Auffassung, daBl die anderen Bereiche der gesundheitli-
chen Aufkldrung darunter auf Dauer nicht leiden diirfen. DafBl es der
BZgA trotz der angespannten Verhédltnisse durch die AIDS-Aufklarung
gelungen ist, diese Tagung zu realisieren, ist ein Zeichen dafiir.

Traditionell betont die Gesundheitserziehung den Beitrag der Frau
zur Gesundheitserhaltung anderer, vor allem der Familie.

Im Mittelpunkt des Expertengespridchs soll jedoch die Gesundheit der
Frau selbst stehen. Es soll dazu dienen, die vorhandenen Kenntnisse
aus der Frauengesundheitsforschung und Kenntnisse aus der Praxis
der Frauenarbeit iiber frauenspezifische Gesundheitsprobleme zusam-
menzutragen. Auf dieser Basis sollen:

- bereits jetzt erkennbare Ansatzpunkte fiir gesundheitserzieheri-
sche MafBnahmen flr Frauen und

- frauenspezifische Ansprachewege und -formen sowie

- Hinweise zur Uberarbeitung der bisher unabhédngig voneinander
entwickelten Medien der BZgA mit der Zielgruppe Frauen gefun-
den werden.

Die Expertentagung ist ein erster Schritt, ein nach Subzielgruppen,
Themen und Methoden differenziertes gesundheitserzieherisches Ge-
samtkonzept fir den Schwerpunkt "Frauen und Gesundheit" zu ent-
wickeln.

Bisherige BZgA-Angebote fiir Frauen

Viele BZgA-Medien thematisieren den Beitrag der Frauen zur Férde-
rung der Gesundheit des Kindes bzw. der Familie. Beispielsweise:

- Gesunde Schwangerschaft (in Vorbereitung)

- Das Baby

~ Der Entwicklungskalender

- Kinderspiele - Anregungen zur gesunden Entwicklung von Klein-
kindern

- Die gesunde Entwicklung des Kleinkindes (in Vorbereitung)
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Im Rahmen des Projektes "Frauenspezifisches Miflbrauchsverhalten
und Alltagsbelastungen" steht die Gesundheit der Frau selbst im
Mittelpunkt:

'_'F'Lir Mich " Ein Kalender fiir Frauen

Dariiber hinaus gibt es einige Projekte mit einem hohen Anteil an
frauenspezifischen Themen: '

- Leben mit Krebs
- Bewuflter leben _
- Forderung der Krebsfritherkennung (in Vorbereitung)

Berilicksichtigt werden mufl eine Reihe von geschlechtsneutral formu-
lierten Medien wund MaBnahmen, die aber fast ausschlieBllich von
Frauen genutzt werden, wie z.B.:

- Wie Sie den Zeitpunkt fiir ein Kind selbst bestimmen konnen
- Kursprogramm "Abnehmen - aber mit Vernunft" (wird 9o% von
Frauen genutzt)

Die anschliefende Préasentation gibt IThnen die Gelegenheit, diese

BZgA-Medien kennenzulernen und Sie mit Mitarbeitern meines Hauses
zu diskutieren.

Studien und Untersuchungen der BZgA

Innerhalb der letzten funf Jahre hat die BZgA einige Literaturstu-
dien und Untersuchungen zum Thema Frau und Gesundheit durchge-
fihrt:

- Bedingungen gesundheitsschddigenden Verhaltens bei berufstati-
gen Frauen.
Literaturstudie Maschewsky-Schneider, 1982

- Frauen und Rauchen - Fallstudie Bundesrepublik Deutschland
Qualitative und quantitative Studie u.a. zur Motivation und so-
ziokulturellen Bedingungen fiir die Entwicklung und Ausprigung
weiblichen Rauchverhaltens.
A. Franke, U. Maschewsky-Schneider, U. Reuter, 1982/1983

- Entwicklung von Préventionsméglichkeiten und Bewé&ltigungsformen
zur Verhiitung von MiBbrauchsverhalten (Medikamentenkonsum) in
frauenspezifischen Konfliktsituationen.
Forschungsvorhaben, durchgefiihrt vom Institut fur med. Soziolo-
gie. Universitdtskrankenhaus Eppendorf, 1987

- Umsetzungsstudie zur Gesundheitserziehung weiblicher Jugendli-
cher zwischen Schule und Arbeitswelt.
Literaturstudie durchgefiihrt von P. Franzkowiak, 1986
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Auch diese Studien werden wir lhnen anschlieBend présentieren.

Das Vormittagsprogramm wird abschlieflen mit dem Referat von Frau
Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider (Bremer Institut fir  Préa-
ventionsforschung und Sozialmedizin) zur gesundheitlichen Lage der
Frau. Frau Maschewsky-Schneider ist Leiterin des vom BMJFFG gefdr-
derten und von der Bundeszentrale fachlich betreuten Forschungspro-
jektes '"'Gesundheitshandeln und Lebenlagen von Frauen aus unteren
und mittleren sozialen Schichten".

Die 6 Arbeitsgruppen der Expertentagung

Der Vormittag mit der Pridsentation der BZgA-MafBnahmen und dem
Grundsatzreferat dient der Vorbereitung der themenzentrierten Ar-
beit. Auf dieser Weise soll eine gemeinsame Ausgangsbasis fiir alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer geschaffen werden.

Das Kernstiick dieser Expertentagung sind die 6 Arbeitsgruppen. In
allen Arbeitsgruppen sollten sowohl die humanbiologischen und psy-
chosozialen Aspekte von Gesundheit, Gesundheitshandeln und gesund-
heitlichen Beeintrdchtigungen/Erkrankungen einbezogen werden.

Rollenverstéindnis und -erwartungen an die Frau (Verantwortung der
Frau fir Familien- und Hausarbeit) geht mit groBen Belastungen
vieler Frauen einher, vor allem bei erwerbstdtigen Miittern.

Diese Belastungen, frauenspezifische Bewdltigungsmuster, die damit
verbundenen physischen Beeintrachtigungen und psychosomatischen
Storungen sind fiir alle Arbeitsgruppen von Bedeutung.

Wesentlicher gemeinsamer Gesichtspunkt muB3 dabei sein, daB das Le-
ben von Frauen durch Familie und Erwerbstdtigkeit bestimmt ist,
wenn auch je nach Lebensphase mit unterschiedlicher Gewichtung.

Als Einstieg in die Diskussion in den Arbeitsgruppen hat die Bun-
deszentrale Expertinnen und Experten aus der Forschung und aus
der Praxis gebeten, Thesenpapiere zu erarbeiten,

Die Mehrzahl der Thesenpapiere bestdtigt noch einmal die Erkennt-
nisse aus den BZgA-Studien und Untersuchungen:

- trotz des gestiegenen Stellenwertes der Frauenforschung weisen
die wenigsten Forschungsvorhaben einen Gesundheitsbezug aus,

- die Frage nach den gesunderhaltenden Bedingungen von Frauen
und krankmachenden Bedingungen wund Lebenskonstellationen
(Frauengesundheitsforschung) wird nur in Ansédtzen wissenschaft-
lich bearbeitet,

- es besteht ein Mangel an allgemeinen epidemiologischen Daten
zur gesundheitlichen Lage von Frauen bzw. verschiedenen Grup-
pen von Frauen
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Diese Wissens- bzw. Forschungsdefizite werden in den sechs Ar-
beitsgruppen sicherlich immer wieder thematisiert werden.

Ich bitte Sie jedoch dabei nicht das Ziel der Tagung ''Neue Ansitze
der Gesundheitserziehung zur Férderung der Gesundheit der Frau"
aus dem Auge zu verlieren und lhr besonderes Augenmerk auf die
bereits bekannten Zusammenhdnge und gesicherten Erkenntnisse zu
richten, die ein gesundheitserzieherisches Handeln Dbereits heute
nahelegen. '

Bei der Auswahl der Themen waren fir die Bundeszentrale u.a. fol- .
gende Gesichtspunkte ausschlaggebend:

AG 1: Biologische Umbruchsphasen der Frau

Im Leben der Frau treten Umbruchsphasen auf, die von eminenter
gesundheitlicher Bedeutung sowohl in biologischer als auch psy-
chischer und sozialer Hinsicht sind: Pubertdt, Schwangerschaft,
Klimakterium. Vor allem Pubertdt und Klimakterium wurden von der
Gesundheitserziehung bisher vernachldssigt; bei der Schwangerschaft
stand der Gesichtspunkt "Frauengesundheit" nicht im Zentrum. Alle
drei Thesenpapiere weisen auf die gesundheitlichen Risiken einer
miflgliickten psychischen und sozialen Verarbeitung dieser Umbruchs-
phasen hin.

AG 1I: Chronische Erkrankungen bei Frauen

Die vorliegenden Daten zur gesundheitlichen Lage der Frau weisen
bei chronischen Erkrankungen auf Unterschiede zwischen Maéannern
und Frauen hinsichtlich Verteilung, Genese, Verlaufsformen und Re-
habilitationschancen hin. Die zwei Thesenpapiere arbeiten an den
epidemiologisch bedeutsamen Erkrankungen des Herzkreislaufssystems
und der Krebserkrankungen diese Unterschiede eindringlich heraus.
Gerade in dieser Arbeitsgruppe wird die Frage eine Rolle spielen,
inwieweit man iiber die betroffenen Frauen hinaus auch andere Ziel-
gruppen (Mitarbeiter in Gesundheitswesen, Familienangehdrige etc.)
ansprechen muf3, um prédventiv erfolgreich 2zu sein.

AG 3: Das sogenannte Frauensyndrom

Eine Reihe von emprischen Untersuchungen weisen darauf hin, da8
Frauen im Vergleich zu Ménnern sich haufiger in &rztlicher Behand-
lung begeben. Im Vordergrund stehen dabei funktionelle bzw. schwer
diagnostizierbare Befindlichkeitsstorungen wie Schwindelgefiihle,
Wetterfiihligkeit, Miidigkeit usw., die unter dem Begriff Frauensyn-
drom subsummiert worden sind. Die vorgelegten Thesenpapiere geben
ein guten Uberblick, Uber die Entstehung und Bedeutung dieser
Symptome, die Reaktion des Gesundheitswesens und problematisieren
die Verordnungspraxis und Selbstmedikation einschlédgiger vor allem
psychotroper Arzneimittel.
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Im Zentrum der Diskussion dieser Arbeitsgruppe sollten die spezifi-
schen Moglichkeiten der Gesundheitserziehung 2zur Vorbeugung und
Bewdltigung dieser Gesundheitsstérungen herausgearbeitet werden.

AG 1V: Erwerbstdtigkeit von Frauen und ihre gesundheitlichen Fol-
gen ‘

Empirische Untersuchungen weisen auf die Zusammenhdnge von beruf-
lichen Belastungen und gesundheitlicher Lage von Frauen hin. Vor
allem Frauen in Berufen mit geringen qualifikatorischen Vorausset-
zungen - und das ist die Mehrzahl der erwerbstdtigen Frauen -
sind von gesundheitlichen Belastungen und Beeintrdchtigungen be-
troffen. Alle drei vorgelegten Thesenpapiere betonen den Mangeln an
Daten zur gesundheitlichen Lage der berufstdatigen Frauen (aber
auch der nichtberufstédtigen Hausfrauen). Ich wiirde mich freuen,
wenn es trotz der schmalen Datenbasis in dieser Arbeitsgruppe ge-
lingen wiirde, Subzielgruppen mit einem besonderen gesundheitlichen
Risiko herauszuarbeiten und geeignete Ansprachewege und -formen zu
skizzieren,

AG V: Gestortes EBverhalten bei Frauen

Rollenkonflikte und StreBbewdltigung stehen bei Frauen oft in enger
Verbindung zu StSrungen des Erndhrungsverhaltens. Bei vielen Frau-
en besteht eine Diskrepanz zwischen bedeutsamen Leitbildern wund
Selbstbild und Wahrnehmung des eigenen Korpers. Diese frauenspezi-
fische Diskrepanz zwischen Wunsch und Selbstbild ist ein erfolgsver-
sprechender Ansatz, filir gesundheitsgerechte Erndhrungs- bzw. Le-
bensweisen zu motivieren. Die vorgelegten Thesenpapiere zur Adipo-
sitas, Bulimia Nervosa, Anorexia Nervosa verdeutlichen, daBR EBsts-
rungen nicht nur eine S5térung von Hunger- und S&ttigungsgefiihle
sind, vielmehr ein Ausdruck einer umfassenderen emotionalen Stérung
sind. Gesundheitserziehung muBl also in diesem Bereich thematisch
breiter gefafit sein. Ich hoffe, daBl es diese Arbeitsgruppe gelingt,
sich mit dieser Fragestellung ausfiihrlicher auseinander zu setzen.
Dariiber hinaus halte ich es flir notwendig, iiber die Ursachen, war-
um gerade die Untergewichtigkeit in den letzten Jahren rein zahlen-
maBig an Bedeutung gewonnen hat, zu sprechen.

AG VI: Forderung der Gesundheit der Frau versus Verantwortung
der Frau fir die Gesundheit der Familie

Die Mehrzahl der gesundheitserzieherischen Medien wund MafBnahmen
sind geschlechtsneutral formuliert. Soweit einzelne von der Bun-
deszentrale evaluiert wurden, machen sie deutlich, daB sich zum
iiberwiegenden Teil nur Frauen von diesen Angeboten angesprochen
fithlen. Damit tragen diese Medien zur Belastung der Frau bei, in
dem sie - gewollt oder ungewollt - die Verantwortung fir die Ge-
sundheitsférderung in der Familie der Frau zuweisen.
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In der Diskussion sollte gekldart werden, inwieweit die Zu-
weisung der Verantwortung z.B. fiir die gesunde Entwicklung
der Kinder, die Familienplanung, die gesundheitsgerechte
Erndhrung der Familie mit dem Ziel, die Gesundheit der Frau
selbst zu fordern, vereinbar ist. Die vorgelegten Thesen-
papiere geben bereits erste Anhaltspunkte daflir, was Gesund-
heitserziehung beriicksichtigen mufl, um Frauen 2zu helfen,
eine Balance zwischen der Flirsorge fiir sich selbst und der
Flirsorge flir andere zu finden.

Die Themen der Arbeitsgruppen kodnnen - angesichts des begrenzten
zeitlichen Rahmens fir ein solches Gesprdch - nur exemplarischen
Charakter haben. Uberschneidungen sind nicht vermeidbar, vielmehr
bewuBBt in Kauf genommen, um ein mdglichst breites Spektrum von
Sichtweisen, Erkldrungsansitze und Prédventionsstrategien zu erhalten.
Diese Tagung kann nur ein erster Schritt sein und wir werden flr
die weiteren konzeptionellen Vorarbeiten fiir den Schwerpunkt 'Foérde-
rung der Gesundheit der Frau' sicherlich auch weiterhin auf Thre
Mithilfe und Zuarbeit angewiesen sein.
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Bremer Institut fir Praventionsforschung
und Sozialmedizin (BIPS)

St. Jirgen Strasse 1

2800 Bremen 1

ZUR GESUNDHEITLICHEN LAGE DER FRAU

- ZUM STAND DER FRAUENGESUNDHEITSFORSCHUNG -

Dr. Ulrike Maschewsky—-Schneider
unter Mitarbeit von:

Dr. Rosemarie Klesse; Dipl.-Psych. Ute Sonntag; Andreas
Berenthal; Irene Brenneke-Xrddel; Marit; Brinkmann

Expertise im Auftrag der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung, November 1986
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1. Ausgangssituation und Problemstellung

Seit nunmehr 20 Jahren wird das Thema Gesundheit und Belastung

von Frauen immern wieder aufgegriffen und in gréfieren Abstinden
Berichte zur gesundheitlichen Situation der Frauen verdffentlicht

" {siehe z.B. BMJFFG, 1969; TOROK/PAUL, 1967).

Arbeitsmedizin und Gynadkologie beschdftigten sich aus medizinischer
Sichtweise mit der Gesundheit und Krankheit der Frauen. Seit Bestehen
der Programme "Forschung und Entwicklung im Dienste der Gesundheit"
wird von den tragenden Ministerien und ihren nachgeordneten Behdrden
{B2gA) jedoch auch der Schwerpunkt praventive Frauengesundheitsfor-
schung {(erst geplant, dann) gefdrdert.

Hier werden Projekte, die schwerpunktmifig auf praventive Umsetzung
gerichtet sind (Frauen und Abhdngigkeit/Sucht;Frauen und Gesundheits-—
handeln) durchgefiihrt. Durch die Frauenhaus-Begleitforschung, bei der
Gesundheit ebenfalls ein wichtiger Aspekt ist, hatte sich wvor allem
das BMJFFG in den letzten Jahren fir einé an den Interessen und
Bedirfnissen von Frauen orientierte Forschung und Praxis engagiert.
Frauengesundheitsprojekte wurden bzw. werden partiell im Rahmen des
HDA-Programms zur "Humanisierung der Arbeit"” (BARTHOLOMEYCZIEK, 1983)
gefoérdert.

Andere Férderer haben sich in diesen Bereichen in der BRD bisher nlcht
in gréferem Umfang engagiert.

Allerdings gibt es eine Anzahl von Studien, Dissertationen
und Diplomarbeiten, die sich mit spezifischen Problemen im
Umfeld befassen (z.B. Sucht und Suchttherapie; psychosoziale
Probleme bei Erkrankungen im gynakologischen Bereich;etc).
Dabei handelt es sich meist um praxisorientierte Projekte.
Dariberhinaus gibt es aus der Frauenforschung eine Anzahl
von Studien zur Lebens— und Arbeitssituation der Frauen,
Belastungen durch Beruf und Familie, etc. Diese haben in der
Regel jedoch keinen spezifischen Gesundheitsbezug.

Arbeitsmedizinische und epidemioclogische Untersuchungen
weisen ihre Ergebnisse im Geschlechtervergleich aus.
Auswertungen unter frauenspezifischen Fragestellungen

erfolgen/erfolgten jedoch kaum.

Der Blick auf die internationale Frauenforschung (USA; UK;
WHO) zeigt, daf hier bereits ein fortgeschrittener
Wissensstand besteht. Vor allem in den USA haben zustindige
Ministerien und ihre nachgeordneten Behdrden im Rahmen ihrer
Gesundheitsberichterstattung entsprechende Arbeiten
geleistet (US Department of BHealth and Human Services, 1985}
Auch die Epidemiologie nimmt sich dieser Thematik an (z.B.
RUZERK/HILL, 1985; GOLD, 1984; MURCUTT, 1981; Tagung: Die
koronare Herzkrankheit der Frau 1986).

Eine umfassende Sichtung der naticnalen und internaticnalen
Datenlage und der praventiven Umsetzungsmodelle unter
frauenspezifischen Fragestellungen ist bisher nicht erfolgt.
Um dies zu tun, miBten folgende Fragen beantwortet werden:

1. Welches sind wesentliche Fragestellungen und
Konzepte einer frauenspezifischen Gesundheits-



forschung?
Welche Bereiche miissen bearbeitet werden?

2. Welche Datenquellen stehen uns in der Bundesrepu-
blik Deutschland zur Verfligung, aus denen wir Aus-
sagen zur gesundheitlichen Lage der Frau ablesen
kénnen?

3. Welche Projekte frauenspezifischer Gesundheitsfor-
schung gibt es bereits?
Welches sind ihre Fragestellungen?

4. 8ind die existierenden priventiven Modelle in der
Bundesrepublik Deutschland an den Notwendigkeiten
einer frauenspezifischen Privention orientiert?

5. Was zeigt uns die internationale Forschung, vor
allem in den USA und England bezlglich der
Fragestellungen, Daten, Metheden und préaventiven
Maffnahmen im Bereich Frauen und Gesundheit?

6. Welche Konsequenzen milssen aus einer solchen
Bestandsaufnahme fir die Frauengesundheitsforschung
und Praventicn gezogen werden?

Nicht alle diese Fragestellungen koénnen an dieser Stelle aus-
reichend bearbeitet und dargestellt werden, da sie eher mdg-
liche Forschungsschwerpunkte umreifen.

Wir haben deshalb die Aufgage eingegrenzt.

Um unseren Standecrt deutlich zu machen, stellen wir als erstes
unser Konzept einer frauenspezifischen Gesundheitsforschung dar.
Wir haben dazu versucht, unser Wissen tuber Daten und Ergebnisse
von Forschungen zur gesundheitlichen Lage von Frauen zu vertiefen.

Dazu habken wir in einem ersten Schritt versucht, einen Uberblick
dariber zu bekommen, welche "Datenquellen" uns zur Verfiigung
stehen, um Aussagen zur gesundheitlichen Lage von Frauen und
daraus resultierenden Praventionsansdtzen zu ¢gewinnen.

In einem zweiten Schritt haben wir Recherchen Uber den Stand der
Frauengesundheitsprojekte bei uns angestellt.

Parallel dazu wurden in einem dritten Schritt einige ausge-
wahlte epidemiclogische Studien im Hinblick darauf durchgesehen,
welche Ergebnisse sie bezliglich Manner - Frauen - Unterschieden
erbringen.

2. Fragestellungen und Konzepte einer frauenspezifischen
Gesundheitsforschung - Gesundheitshandeln und Lebens-
weisen von Frauen

In unserer Studie zum Gesundheitshandeln und Lebensweisen

von Frauen haben wir unseren Ansatz fir eine frauenspezifische
Gesundheitsforschung umrissen.

Darin gehen ein:



- die Diskussion um das Lebensweisenkonzept

-~ der Stand der Gesundheitsforschung, in der Frauen und
ihre spezifischen Lebensbedingungen kaum bericksichtigt
wurden

- Risikoverhalten und Lebensweise

- Vorstellungen im Hinblick auf praventive Ansatzpunkte-
zur Idee der Gesundheitsforderung

Lebensweisenkonzept

Das Lebensweisenkonzept entwickelte sich aus einer kriti-
schen Auseinandersetzung mit dem Risikofaktorenmodell.

In Abgrenzung zu diesem begreift es Risikoverhaltensweisen
als sozial und kulturell vorgegebene Handlungsmuster in

dem Prozef der Bewdltigung und Handhabung von alltaglichen
und lebensbiographischen Konflikten und Widersprichen.

Dabei handelt es sich nicht um wirkliche Ronfliktlésungs-—
strategien, sondern um Verhaltensweisen, in denen Konflikte,
Belastungen und Probleme aus der Perspektive eigener Hand-
lungs- und Veranderungsméglichkeiten verdriangt werden.

Sie erhalten ihre Funktionalitdt in diesem Prozefl: als
scheinbare L&sungen als Stabilisierungsfaktoren in einer
anders nicht zu bewaltigenden Ronfliktkonstellation.

Dabei stellt das Lebensweisenkonzept in Frage, ob Gesundheit
als Ziel von Gesundheitserziehung Oberhaupt ein ausreichendes
Motiv bjilden kann, solche im Altagshandeln funktionalen
Verhaltensweisen aufzugeben. Rauchen, GbermdBiges Essen, etc.
werden aus der Perspektive der Gesundheitserziehung als
Gesundheitsverhaltensweisen begriffen; aber ist das auch

die Perspektive, aus der die Betroffenen selbst diese Ver-
yhaltensweisen sehen? Besteht nicht eine tiefgreifende Diver-
genz 2zwischen diesen beiden Sichtweisen?

Das Lebensweisenkonzept geht - als theoretischer Ansatz-
damit dber ein im behavioristischen Sinne eng gefafites
Ronzept von Gesundheitsverhalten hinaus. In diesem Sinne
wollen wir deshalb anstelle von Gesundheitsverhalteh von
Gesundheitshandeln als einer Kategorie sprechen, die ge-—
sundheitsbezogenes Handeln als ein komplexes , auf den
gesamten Lebensprozeff bezogenes Handeln begreift.

Das Lebensweisenkonzept bewegt sich z.Zt. noch auf dem

Stand der kritischen, theoretischen Auseinandersetung mit

dem Risikofaktorenmodell und der daran anknipfenden informa-
torischen Gesundheitserziehung. Eine empirische Operationali-
sierung ist erst in den Anfangen. Die von uns durchgefihrte
Untersuchung méchte dazu einen Beitrag leisten. Dabei meinen wir,
mit dem Begriff des Gesundheitshandelns eine positive Weiterent-
wicklung - (ber die kritische Perspektive hinaus - leisten zu
kénnen. o '

Feclgende Fragen ergeben sich fiir die Forschung,

~ Welches Verstindnis von Gesundheit haben Frauen und wie ist es




gegen ein Krankheitskonzept abgegrenzt? Haben sie ein praventiv
ausgerichtetes Gesundheitsverstandnis, d.h. ein Gesundheits-
verstdndnis, das - im Vorfeld von Krankheit - auf den Erhalt
von Gesundheit ausgerichtet ist?

Wie werden konkrete Risikoverhaltensweisen begriffen:
als gesundheitsspezifisch, auf Gesundheit bezogene Ver-
haltensweisen, oder als soziale bzw. psychosoziale Ver-
haltensweisen?

Ist aus der Perspektive der Betroffenen Gesundheit ein
Teil ihrer Lebensplanung, ein Bestandteil ihrer Lebens-
orientierung? Rann sie das aufgrund der Lebensbedingungen
der Betroffenen sein? Welche Aspekte wvon Gesundheit und
gesunder Lebensweise konnen solche Orientierungsfunktion
haben, welche nicht?

Lebenslagen von Frauen und Gesundheit

Weder die Gesundheitsforschung allgemein, noch das Lebens-
weisenkonzept haben sich bisher sonderlich mit der spezifi-
schen Situation von Frauen, ihren Lebensbedingungen, ihrer
Gesundheit und ihrem Gesundheitsverhalten beschaftigt.

In diesem Sinne stellen sich folgende Aufgaben fiir eine
frauenspezifische Gesundheitsforschung.

- Die spezielle Situation der Frau zwischen Beruf und
Familie und ihre damit zusammenh@ngende Belastungsbiographie,
die sich aus der Verschrankung von Berufs— und Familien-
biographie ergibt, sind zu beriicksichtigen.

- Erwerbstidtigkeit und Nicht-Erwerbstatigkeit der Frau
implizieren unterschiedliche Lebenssituationen und damit
zusammenhidngend unterschiedliche Belastungskonstellationen.
Vermutlich gibt es Zusammenhidnge zwischen diesen &uferen
Lebensbedingungen der gesundheitlichen Lage wven Frauen und
den Vorstellungen iber und Realisierungschancen von
Gesundheitsverhalten und Gesundheitshandeln der Frauen.

- Ansatze der Biographieforschung sind fir die Frauengesund-
heitsforschung nutzbar zu machen.
Lassen sich in der Lebensbiographie der Frauen
unterschiedliche Verldufe in der Gesundheitsbiographie,
d.h. in der Entwicklung von Gesundheit und Gesundheitshandeln
der Frauen aufzeigen? So kann die Belastungsbiographie der
Frauen nach spezifischen Umbruchssituationen/Krisen einerseits
und biographischen Belastungskumulationen andererseits
untersucht werden. Wieweit haben diese Einfluff auf das
Gesundheitshandeln von Frauen? :

Risikoverhalten und Lebensweisen
Grundlage fur den vorliegenden Untersuchungsplan bilden

auch die Ergebnisse einer eigenen Forschung zu dem Thema
"Frauen und Rauchen - Analyse wvon Raucherinnenbiographien”



{MASCHEWSKY-SCHNEIDER 1984), die u.a. von der Antragstel-
lerin im Auftrag der Bundeszentrale fidr gesundheitliche
Aufklarung und der Welt-Gesundheitsorganisation durchge-
fihrt wurde. Ergebnisse dieser qualitativen Studie und
Ergebnisse quantitativer Analysen (IMW 1982; ROHRMOSER 1984;
beide i.A.d. BZGA) zeigen ein ausgeprigtes Rauchverhalten bei
Frauen in Berufen mit geringen Qualifikationsanforderungen
aber hohen Belastungen {untere Angestellte und industrielle
Tatigkeiten) und eine starke Zunahme des Rauchens v.a. in
jingeren Altergruppen (bis 35 Jahre).

Also: trotz umfangreicher und langjidhriger Gesundheitsaufkla-
rungskampagnen und obwohl den Frauen die Gesundheitsschad-
lichkeit des Rauchens bekannt war/ist, hat dies keine Konse-
gquenz im Hinblick auf diese spezifischen Verhaltensweisen.
Deutlich wurde in den Gesprfchen mit den Frauen, daf sie ihr
eigenes Rauchverhalten eigentlich kaum aus einer gesundheits-
bezogenen Perspektive bewerten. Es waren fast ausschlieflich
persdnliche, soziale und psychosoziale Mafstdabe, die in diesen
Bewertungsprozefi eingingen. So wurde das Rauchverhalten im
Zusammenhang mit persdnlichen Konflikten oder beruflichen
Anforderungen thematisiert, i.S5. eine Stitze im Bewdltigungs-
prozeff. Damit machen die Ergebnisse ein Dilemma deutlich:
wihrend Gesundheitserziehung in ihren Kampagnen im wesent-
lichen Gesundheitsargumente ins Feld fihrt, um die Betroffe-
nen zur Aufgabe ihrer gesundheitsgefihrdenden Verhaltensweisen
zZu bewegen, zeigen die Betroffenen eine hohe Widerstandigkeit
im Hinblick auf eine motivationale Umsetzung dieses Wissens
in eigenes Handeln.

Wir meinen, eine Auflésung dieses Dilemmas ist dann mdéglich,
wenn wir i.S. des Lebensweisenkonzepts nach den allgemeinen
Gesundheitsveorstellungen der Frauen fragen. Ohne solches
Wissen um Alltagsvorstellungen zu Gesundheit und Gesundheits-
verhalten bei den Betroffenen, milssen pridventive Gesundheits-
strategien ergebnislos bleiben. Im Rahmen der Studie "Frauen
und Rauchen” konnten wir diesen Fragen jedoch nicht systema-
tisch nachgehen, da der Untersuchungsschwerpunkt auf der
Rekonstruktion von Rauchbiographien lag. Lediglich bei der
Befragung der Frauen, die nie geraucht haben (& Falle) war
dies Gegenstand der Untersuchung {(FRANKE 1983).

Offen bleiben u.a. folgende Fragen:

-~ Welchen Stellenwert haben die in offentlichen Gesundheitskam-
pagnen bedeutsamen Gesundheitsverhaltensweisen, wie: gesun-
des Essen, Sport, nicht rauchen und nicht tbermdfiig trinken,
etc. im Gesundheitskonzept der Frauen? Haben sie einen hand-
lungsorientierten Charakter fiir die Frauen im Hinblick auf
ihre eigene Gesundheit?

- Welches sind dariperhinausgehend die positiven Momente in
dem Gesundheitsverstandnis der Frauen; d.h. welche Verhaltens-
und Handlungsdimensionen betrifft das und inwieweit gehen
alltigliche Verhaltensweisen, wie: offensive Konfliktstrate-
gien und Belastungsabwehr; Entspannung; aktive Freizeitge-
staltung etc. darin ein?




Gesundheitsférderung

Gesundheitsfdrderung im weitesten Sinne und unspezifische
Priaventionsansatze sind praktische Ronkretisierungen des
Lebensweisenkonzeptes (WHO, Regional Programm in Health
Education and Lifestyles, 1981). Laienkompetenz und Selbst-
hilfeansdtze haben dabei einen zentralen S$tellenwert.

Daran anknipfend stellen sich folgende Fragen:

- Wie 1laRt sich ein unspezifischer Praventionsansatz fir
Frauen mit hohen beruflichen und famili&ren Belastungen
entwickeln? Welche Bedingungen sind in diesem Prozef
zu berilicksichtigen?

Wie ist ein solcher Ansatz methodisch umsetzbar?

- Wo ergeben sich in diesem Sinne bei den Frauen Ansatzpunkte
flir eine Veranderung und Weiterentwicklung ihrer Gesundheits-
vorstellungen? Welche Aspekte des Gesundheits- und Bewdlti-
gungshandelns sind tberhaupt einer Pravention zuganglich?

- Lassen sich Abgrenzungskriterien fiir Pr3vention auf der
Ebene struktureller Pr3vention {(z.B. im beruflichen Bereich)
und personen- bzw. selbsthilfeorientierter Pravention formu-
lieren? .

- Lassen sich PraventionsmafSnahmen Uberhaupt sinnvell "von
auBen" den Betroffenen nahe bringen oder setzen sie nicht
vielmehr aktives und eigenstandiges Handeln der Betroffenen
voraus?

"Daten"quellen zur gesundheitlichen lLage von Frauen

Der in der Bundesrepublik allgemeine Mangel an

epidemiologischen Daten zur Mortalitdt und Morbiditat

schligt sich bzgl. Frauen besonders nieder.

Dies liegt darin begrindet, daf die Daten sehr verstreut sind
und an keiner Stelle problemspezifisch zusammengefaft und aufbe-
reitet sind.

Imn folgenden werden "Datenquellen”, damit zu beantwortende
Fragen einer frauenspezifischen Gesundheitsforschung und
methodische Probleme aufgefihrt. Dabei verstehen wir den

Begriff "Datenquelle” hier in einem sehr weitgefaften Sinne:
nicht nur als quantitative, epidemiologische Daten, sondern auch
als Ergebnisse sozialwissenschaftlicher Untersuchungen,
qualitativer Forschung und Ergebnisse zur Bewertung von
praventiven Angeboten.

Mortalitit
Wie unterscheiden sich Manner und Frauen hinsichtlich der

- Lebenserwartung und Mcortalitatsraten: insgesamt, nach
Alter und im Zeitverlauf, evtl. nach Regionen

- der Todeursachen {(dite)

Datenguellen: amtliche Mortalitdtsstatistiken.




Methodische Probleme: Validitat der Diagnosen der Toten-
scheine: Anderung der Diagnoseschliissel und der Diagnose-
stellung im Zeitverlauf; Unterschiede in der Datenerfas-
ung und -bearbeitung nach Bundeslandern.

Morbiditadt

Wie unterscheidet sich die gesundheitliche Situation der
Manner und Frauen hinsichtlich

- Krankheitsarten (Alter, Zeitverlauf, Region)

- Krankheitsausfélle, wie Arbeitsunfiahigkeit, Berufsun-
fidhigkeit, Erwerbsunfidhigkeit; Einschrinkung der
normalen Alltagstatigkeit in Beruf und Familie (Alter)

- Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgungsleistungen

Behandlungsart {ambulant; stationiar)

Datenquellen: Krankenkassendaten, Mikrozensus; Vorsorge-
untersuchungen; Rentenversicherungsdaten; Register;
Krankenhausdaten; Bevdlkerungsuntersuchungen, bzw. Unter-
suchung von speziellen Gruppen der Bevdlkerung (Surveys)
oder spezieller Regionen.

Methodische Probleme: keine allgemeine Morbidititsstatistik
in der BRD; die verschiedenen Datenquellen sind nicht mit-
einander vergleichbar; die Surveys sind nicht miteinander
vergleichbar, wegen unterschiedlich erhobener Variablen, sie
unterscheiden sich in den Mefmethoden, sie unterscheiden
sich in den Untersuchungsgruppen.

Befinden

Im Grenzgebiet zwischen Gesundheit und EKrankheit liegen
Beeintrichtigungen des Befindens, bekannt als (psycho-)
vegetative Storungen. Empirische Untersuchungen zeigten
(Oberblick siehe: BECKMANN, 1976; RODENSTEIN, 1980,
NATHANSON, 1975; RICE et al., 1984), daR Frauen eher
Beeintridchtigungen des seelischen und kdrperlichen
Befindens zeigen als Manner.

Gilt dies filir alle Arten von Befindensstdrungen?
Worin iiegen die Grinde fir diese Unterschiede?

~ In der objektiven Belastungssituation?

- In den unterschiedlichen Sozialisationsbedingungen

Zzwischen Mannern und Frauen, den sozialen Rollen und
damit zusammenhangenden Bewdltigungsweisen?




Datenquellen: Psychologische Tests; empirische Untersu-
chungen, die Befindensfragen beinhalten

Methodische Probleme: Reprasentativitiat der empirischen
Untersuchungen; Vergleichbarkeit und Vollstandigkeit der
Meffinstrumente; Problematik des Kausalnachweises (z.B.
fir den Zusammenhang von Berufstidtigkeit und Befinden).

Frauen im Medizinsystem

Kritische Auseinandersetzungen mit der medizinischen
Hochtechnologie, stellen eine spezifische Behandlung der
Frauen durch das Medizinsystem fest (z.B. RUZEK/HILL, 1985;
MURCUTT, 1983}.

Frauengesundheitsbewegung setzt sich ein fir (mehr) Selbstkestim-
mung der Frauen idber ihren RKérper. Sie will Frauen kompe-
tent machen, fiir ihren eigenen K&érper und Beschwerden

selbst oder mit Unterstiitzung kompetenter weiblicher Laien zu
sorgen (Menstruation, Schwangerschaft, Geburt, Klimakterium,
Vaginalinfektionen), bzw. ihre Rechte gegeniber der Medizin
durchzusetzen.

Andere Autorinnen (RODENSTEIN, 1984; EHRENREICH/ENGLISCH,
1976) zeigen historisch, wie die Medizin dazu beige-
tragen hat, den Frauen eine Rolle von Passivitdt und
Unterordnung zuzuschreiben.

- In welchen Bereichen (Krankheit-} und in welcher, Weise
{Therapien; Medikalisierung) werden Manner und Frauen
in der Medizin unterschiedlich behandelt und bewertet?

- Wie wird das legitimiert?
- Welche gesellschaftliche Funktion hat das?

- Hat sich die Art und Weise der Behandlung im histori-
schen Verlauf geandert?

- Welche frauenpolitischen Gegenbewegungen gibt es, und
welche EBErfolge/MiRerfolge haben sie?

Datenquellen: Daten der Morbiditat (siehe Punkt 2);
Daten zur sozialen Lage der Frauen (siehe Punkt 7);
historische Quellen; theoretisch-konzeptionelle Ansatze

Methodische Probleme: siehe bei den jeweiligen Punkten;
Verbindung der Datenquellen aus den verschiedenen
Bereichen, insbescondere der historischen mit den aktuell
empirisch querschnittlichen Daten.

Risikofaktorep

Fir spezifische Erkrankungen sind spezifische
Risikofaktoren bekannt. Untersucht sind vor allem



- Risikofaktoren fir koronare Herzkrankheiten, wie: Rau-
chen; Fehlernahrung (Cholesterin und Obergewicht);
Blutdruck; Bewegungsmangel; psychosozialer Stref

- Spezielle Krebsregister (z.B. berufs- oder erndhrungs-
bedingte Exposition) '

- andere Risiken am Arbeitsplatz (z.B. Bildschirmarbeit
und Abortrisikeo; Arbeitsumgebungsbelastungen und
rheumatische Erkrankungen)

Bekannt sind auch spezifische protektive Faktoren, wobei
die hormonellen Besonderheiten der Frau hier haufig als
Schutzfaktor genannt werden.

Wesentliche Fragestellungen beziiglich der spezifischen
Risikofaktoren sind:

- Wie unterscheiden sich Manner und Frauen hinsichtlich
der Priavalenz und altersspezifischen Verteilung von
KHK-Risiken?

Lassen sich ZusammenhZnge zur hormonellen Situation der
Frau zeigen?

Lassen sich typische Entwicklungen iber die Zeit {(z.B.
Rauchertrend) zeigen?

In welcher Weise sind Frauen psychosozialen Belastungen
und Streff ausgesetzt und worin liegt hier die Spezifik
fir Frauen? (siehe auch Punkt 6) '

- Gibt es einen Zusammenhang wvon KHEK-Risiken und
spezifischen Frauenberufen?

- Gibt es Zusammenhinge zwischen Krebs und bestimmten
Frauenberufen, die auf spezifische Expositionen an
diesen Arbeitsplatzen hindeuten?

Datenquellen: Epidemioclogische, arbeitsmedizinische,
experimentelle Labor- und klinische Studien

Methodische Probleme: Aufarbeitung der Datenlage ist
Aufgabe unterschiedlicher Disziplinen und methodischer
Zugangswege, deshalb ist eine Auflistung der zahlreichen
methodischen Probleme hier nicht sinnvoll.

Allen gemeinsame methodische Probleme:

Herausfiltern des spezifischen Wirkungszusammenhangs aus
dem "Rauschen" des real existierenden komplexen
Wirkungszusammenhangs.

Gesundheitsindikatoren in Abhangigkeit von der Lebens-
situation und der Belastung

Wahrend in Punkt 5 nach spezifischen Risikofaktoren fir
spezifische Erkrankungen gesucht wird, geht es hier um
den unspezifischen Wirkungsmechanismus zwischen Belastung
und Krankheit/Gesundheit. Das bedeutet zum einen, die
Vielfaltigkeit der Lebensbeziige der Frauven, und ihre so-



ziale Lage in der patriachalen Gesellschaft zu berick-
sichtigen. Das heift, Gesundheitsindikatoren werden in
Zusammenhang mit sozialen {(Risiko-) Indikatoren unter-
sucht wie: soziodkonomischer Status, berufliche und fami-
lidre Situation, Alter, Region, Biographie, Sozialisa-
tion, weibliche Biographie, weibliche Identitidt, etc.

Spezielle Probleme frauenspezifischer Abhangigkeit und
Sucht (Fehlernahrung, Alkohol, Rauchen, Medikamente, Dro-
gen) hitten sich in einen solchen Gesamtzusammenhang ein-
zuordnen und sowohl Erkldrungsmuster als auch praventive
Strategien hitten sich auf den gesamten Lebensprozef der
Frauen zu beziehen. Auch die Untersuchung anderer gesund-
heitlicher Problemlagen von Frauen, wie psychische und
psychosomatische Erkrankungen, psychosoziale Bedingungen
fiilr Krebs und koronare Herzkrankheiten, Beschwerden im
gynakologischen Bereich, Verhiitung etc. hdtten sich einem
solchen Ansatz zu orientieren.

Dabei gehen Untersuchungen dieser Art in zweierlei Hin-
sicht dber das enge Risikofaktorenmodell hinaus. Es wer-
den nicht allein Zusammenhange zwischen Belastung und
Krankheit, sondern auch zwischen Gesundheit und Lebensbe-
dingungen, unter denen Gesundheit mdglich ist, sichtbar.

Zweitens werden mit diesem Konzept positive Handlungs-
spielrdume aufzeigbar. Das heift, wo und wie kénnen
Frauen ihren Anspruch auf Gesundheit stellen und durch-
setzen? In diesem Sinne waren sich solche Forschungsan-—
sdtze dem Lebensweisenkonzept verpflichtet.

Datenquellen: Sozialwissenschaftliche Belastungsstudieh;
Frauenforschungsprojekte

Methodische Probleme: Unspezifitit des Zusammenhangs
zwischen Belastung und Gesundheitsindikatoren, begrenzte
Belegbarkeit der Zusammenhinge mit traditionellen
methodischen Mitteln; viel Theoriearbeit und Hypothesen-
generierung erfordert.

Alltagskonzept von Gesundheilt

Die Praxis zeigt. daf bisherige Gesundheitserziehungskon-
zepte nur begrenzte Wirksamkeit zeigten. So stiegen z.B. die
Raucherzahlen bei Frauen, trotz Antiraucher-Kampagnen oder
wurde Alkoholkonsum nicht reduziert, trotz entsprechender
Aufklarungskampagnen. Grinde dafiir liegen auf zwei Ebenen.
Zum einen verhindern die konkreten Belastungen und Probleme
der alltaglichen Lebenssituation die Veranderung von gesund-
heitsgefdhrdenden Lebensweisen.

Zum anderen wird Uber Medien, Werbung, soziale Normen ein
Klima erzeugt oder aufrechterhalten, in dem solche
Verhaltensweisen entweder positiv bewertet oder als
gesellschaftlich akzeptierte Bewdltigungsmuster fir

sozjale Problem~ und Konfliktlagen vorgegeben werden.




Auf diesem Hintergrund und auf dem Hintergrund der

eigenen Lebenserfahrung bilden die Menschen Alltagskonzepte
von Gesundheit heraus, die méglicherweise den Gesundheits-
konzepten der Gesundheitserziehung diametral entgegenstehen.
Um Gesundheitsforderung wirksam zu machen, muff sie jedoch

an diesen alltdglichen Vorstellungen ansetzen.

Modelle und praktische Umsetzungen miissen sich daran orientie~
ren.

Fir die Forschung stellt sich die Frage, ob Frauen spezifische
Alltagskonzepte von Gesundheit haben, und wie diese in ihrem
Lebensprozeff begriindbar sind.

Datenquellen: Qualitative Forschung zum Gesundheitshandeln;
evtl. quantitative Erhebungen zur Resoconanz von praventiven
Angeboten.

Methodische Probleme: alle Probleme gqualitativer Forschung
{kleine Stichproben, keine statistische Reprisentanz,
thecretische Kriterien in der Interpretation); quantitativ:
standardisierte Erfassung unterstellt bestimmtes Antwort-
verhalten.

Priventive Angebote

Offen bleibt die Bewertung der Wirksamkeit bestehender
priventiver Angebote und die Entwicklung von Strukturen,
innerhalb derer solche Angebote wverankert werden kdénnen.
Damit ist die Frage nach einer praventiven Gesundheitspolitik
gestellt. .

Folgende Fragen seien hier nur beispielhaft formuliert:

~ Wie wirksam sind mediale Angebote in der Gesundheits-—
erziehung und in welcher Weise haben sie frauenspezi-
fische Bezlige?

- Sind Angebote und Mafnahmen der BZgA frauenspezifisch
ausgerichtet und wenn nein, welche missen entwickelt
cder modifiziert werden?

- Sollten frauenspezifische Angebote auf Landesebene,
(z.B. Kooperation der Landesstellen f{ir Gesundheits-
erziehung, evtl. der Gesundheitsimter, der Gesundheits-
beratungsstellen und der Gleichstellungsstellen)
entwickelt werden und wenn ja, fir welche Bereiche
{(landerspezifische Optionen!)?

- In welcher Weise wird Pravention im Rahmen der
Medizin (Arzte, Krankenhiauser, Krankenkassen, Apotheken)
betrieben? Konnten hier frauenspezifische Bereiche, die
sich z.B. fir die Pradvention in der Arztpraxis eignen
{Beispiel: Rauchen, Alkochol, Ernihrung in der
Schwangerschaft) entwickelt werden?

- Regiocnal bezogen: welche primdr-praventive



Angebotsstruktur existiert in spezifischen Regionen

(z.B. Erwachsenenbildungseinrichtungen, Wohlfahrtsver-
bande, Vereine, Selbsthilfegruppen, etc.) gibt es frauen-
spezifische Angebote, lassen sich diese qualitativ und
quantitativ ausbauen und miteinander vernetzen bzw.
koordinieren?

"Daten"-quellen: Materialien, Medien, Programme der ge-
nannten Einrichtungen

Methodische Probleme: Definition der Bewertungskrite-—
rien bezliglich der Qualitdt und Wirksamkeit der Angebo-
te; Evaluation sowochl auf Bundesebene als auch regions-
spezifisch eine sehr umfangreiche Arbeit und von einer
Institution oder Forschungsgruppe allein nicht leist-
bar.

4. Recherchen zu laufenden Projekten

Beziiglich der zuver genannten Bereiche ist der Forschungsstand
sehr heterogen. Zu einigen Punkten liegen schon Forschungskonzepte
und erste Ergebnisse vor. Eine Reihe von Fragestellungen wurde
jedoch noch gar nicht in Angriff genommen.

Um einige Teilaspekte dieser Fragen zu beantworten, bzw. einen
UOberblick dariber zu bekommen, wie diese Fragen zu bearbeiten
waren, haben wir (Projekt: Gesundheitshandeln und Lebensweisen

von Frauen, gefdrdert vom BMJFFG) folgende Aufgaben durchgefiihrt:

- Erstellung einer Ubersicht iber laufende
Frauengesundheitsforschungsprojekte und Arbeiten in der
BRD

- Zusammenstellung von epidemiologischen Statistiken und

Studien, aus denen evtl. Morbiditatsdaten Uber Frauen zu
gewinnen wiren.

Bislang konnte nur ein Teil dieser Arbeiten

ausgewertet werden. Diese Arbeit wird im Rahmen der
Projektarbeit jedoch kontinuierlich fortgefihrt.

4.1. Obersicht und Methode

Frauenspezifische Studien wurden nach folgenden
Themenbereichen gesucht

- Morbiditat/Mortalitat
- Belastung und Gesundheit

- Sucht und Abhangigkeit



- Gesundheitsverhalten

- Gesundheit auslandischer Frauen

Auf diesem Wege haben wir alle uns bekannten Archive,
Informations~ und Dokumentationszentren und persdénlichen
Kontakte in Anspruch genommen, mit dem Ziel, einen
méglichst veollstindigen Oberblick {iber laufende oder vor
kurzem abgeschlossene Projekte zu bekommen.

Die Dokumentation besteht aus einer Liste der
befragten Stellen und persdnlichen Ansprechpartnern,
sowie der Aufstellung der Forschungsprojekte und
einer dazugehdrigen aktualisierten Literaturliste.
Unsere Aufstellung ist wvielleicht nicht vollstandig,
wohl aber reprisentativ.

Wir benutzten folgende Informationsquellen:

- samtliche Stellen zur Gleichstellung der Frau auf
Linderebene

- DFG-Projektliste 1983-85
- IDIsS, Bielefeld

- Interdisziplinare Forschungsgruppe Frauenforschung
Bielefeld

- Wissenschaftliche Einheit Frauenforschung der
Bremer Universitat .

— Institut Frau und Gesellschaft, Hannover

- Koordinationsstelle Frauenforschung und Frauen-
studien in Hamburg

- Dortmunder Frauenforschung

- Technische Universitidt Berlin, einzelne Projekte
- Institut fir soziale Arbeit, Minster

- Archiv Frauenforschung, Frankfurt

- Ansprechpartnerin beim Senator fir Gesundheit,
Berlin-West

- Institut fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung,
Nirnberg '

- Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, Hamm

- Die Zwiebel, Berlin, Therapienachsorgeprojekt
mit Begleitforschung

- Violetta Clean, Berlin, Frau und Sucht



- Deutsches Jugendinstitut, Ansprechpartnerin

- Frauengesundheitsprojekt am Bundesgesundheits-—
amt, Berlin

- Zentralstelle fir psychologische Information und
Dokumentation (ZPID)}, Trier

- Forschungsprojekt zum Medikamentengebrauch von
Frauen, Universitat Hamburg

- DGVT, Deutsche Gesellschaft fir Verhaltenstherapie

- Projekt zum Verhiitungsverhalten von Frauen,
Freiburg

- Dokumentation Frauenforschung, Institut £far
Wissenschaft und Kunst, Wien

- Feministisches Archiv, Dokumentationszentrum,
Frankfurt

- Zentraleinrichtung zur Férderung von Frauen-
studien und Frauenforschung, Berlin

- Wirtschafts- und sozialwissenschaftliches Institut
des DGB, Diisseldorf

.2 Ergebnisse

Nahezu alle Institutionen antworteten und wir er-
hielten im Endergebnis eine Liste von ca.50 Frauen-
gesundheitsprojekten. Qualitativ entsprachen die Er-
gebnisse des Ricklaufs jedoch dem, was wir im Rahmen
von Veorarbeiten zur Studie "Gesundheitshandeln bei
Frauen" recherchiert hatten. Ein Grofiteil der zurfickge-
kommenen Literatur- und Projektverweise war uns bereits
bekannt.

Mortalitdt

Es liegen keine frauenspezifischen Auswertungen in
den amtlichen Mortalitatsstatistiken vor.

Morbiditdt und Gesundheit,Lebenssituation, Belastung

Untersuchungen zur Morbiditdt von Frauen im Hinblick
auf praventive Fragestellungen wurden uns bei dieser
Erhebungsrunde folgende genannt:



- Eine Studie zum Schmerzmittelgebrauch als Risiko-
faktoren fiur terminale Niereninsuffizienz
(Berlin)

- Auswertung - voh Krankenkassendaten zur
Inanspruchnahme und Arbeitsunfihigkeit bei Frauen
{(Berlin)

- Morbiditat beziiglich berufsspezifischer Belastun-
gen von Frauen

. Auswertung von AU.-Daten

. Bildschirmarbeitsplitze (auch: Heimarbeitsplatze)
. Frauenarbeit und psychische Belastungen

. Frauen und KHK

. Frauen und Erkrankung in der Textilindustrie

. Frauenarbeit und rheumatische Erkrankungen

. Frauenarbeitslosigkeit und psychische Belastung

- Arbeitsmedizinische Belastung und Beanspruchungs-
forschung

Lebenssituation, Gesundheit, Medizinsystem

- Psychosomatische Erkrankungen, vor allem im
gynidkologischen Bereich. Verarbeitung dieser
Belastung durch die Frau, u.a.

. Frauen nach Brustkrebsamputation

. Behandlung und Aufklirung von Frauen in der
gyndkologischen Praxis und Klinik
gynakologisch-psychosomatische Stérungen und
Emotionalitat und Sexualitit

In diesem Zusammenhang sei wvor allem auf die
zahlreichen Arbeiten verwiesen, die am FB
Psychologie der Universitidt Marburg (betreut wvon
Frau Dr. Christa Schulze) hierzu erstellt worden
singd.

- Frauen und Depression, psychische Leiden

- Gesundheitliche Situation und Belastung alter
Frauen

Risikofaktoren, Abhdngigkeit

Frauenbezogene Auswertung von spezifischen Risikofak-
toren fir KHK oder Rrebs wurden im Rahmen unserer
Umfrage nicht genannt. Allerdings zeigt der Blick

auf die amerikanische Forschung, da8 hier bereits
Untersuchungen dazu existieren.

In der BRD gibt es allerdings Studien zu Gesundheits-
verhalten und Lebenssituation in diesem Bereich.



- Frauen und Rauchen (BZgA)
~ Frauen und Alkohol

- Frauen und Medikamente (auch BZgA: Tagung des
Bremer Instituts fir Praventionsforschung und So-
zialmedizin, Herbst 198%5)

~ Frauen und Suchtentwicklung
- Therapeutische Modelle fiir abhdngige Frauen

Zu all diesen Bereichen siehe auch MERFERT -DIETE/
SOLTAU, 1984; Tagung Frauen und Sucht in Hamburg,
19885.

Gesundheitshandeln, Gesundheitskonzepte

Im Rahmen unserer eigenen Studie und in Kooperation
mit der Universitit Bochum {FRANKE) werden qualita-
tive Untersuchungen zum Alltagskonzept der Frauen
zur Gesundheit durchgefihrt.

Ergebnisse aus Epidemiologischen Studien und Statistiken

Es wurden sowohl Mortalitdtsstatistiken, als auch
verschiedenste epidemioclogische Studien, vor allenm
zur Herz-Kreislauf-Morbiditat und Risikofaktoren f£ir
koronare Herzkrankheiten, alle bezogen auf die
Bundesrepublik Deutschland, zusammengesucht und
z.Zt. sekundiranalytisch bezlglich Manner- und Frau-
en-Unterschieden ausgewertet.

Datenquellen: 7

- Amtliche Mortalititsstatistiken (BRD/Bremen}

- Krebsatlas der BRD; Daten aus dem Krebsregister

- Daten des Gesundheitswesens

- Ausgewdhlte epidemioclogische Studien zum
Zusammenhang von Gesundheitsverhalten und
Gesundheitsindikatoren.

Indikatoren der Auswertung fir diese Statistiken und
Studien sind:

1. soziodemographische Variablen:
Alter, Geschlecht, Einkommen, Schulbildung,
Beruf, Stellung im Beruf, Wohnort/~grofe,
Erwerbstitigkeit, Sozialstatus

2. Mortalitat und Morbiditat



Risikofaktoren:
Cholesterin, Erndahrung, Obergewicht, Blutdruck,
Alkchol, Rauchen

Beschwerden: |
vegetative Beschwerden, Beschwerden beziglich
spezieller Koérperregionen und Organe

Bewegung und Bewegungsgewohnheiten
Inanspruchnahme von Gesundheitsvorsorge/-ver-
sorgung:

Arztbesuch, Krankenhaushaufigkeit, Kuren, verord-
nete Diit

Arzneimittelgebrauch/~-verordnungen

Methodik, Zielpopulation, Stichprobe, Untersu-
chungsregion



5.1

Mortalitat
Die Mortalitatsdaten zeigen

- die um ca. 7 Jahre hoéhere Lebenserwartung der
Frauen (Tabelle 1); ein stetiges Ansteigen der Le-
benserwartung von Mannern und Frauen in den
letzten 20 Jahren und ein zunehmendes Auseinander-
klaffen der Lebenserwartung von Mannern und Frau-
en (Tabelle 1}.

= 2/3 der Manner sind noch verheiratet, wenn sie
sterben; knapp 2/3 der Frauen dagegen schon ver-
witwet (Tabelle 2).
Dieser Effekt ist zum einen der hdéheren Lebenser-
wartung der Frauen zuzuschreiben, zum anderen dem
héheren Durchschnittsalter der Manner bei der Hei-
rat (ca. 3,5 Jahre). Zihlt man beide Zahlen zu-
sammen, ergibt sich, da® Frauen nach Versterben
des Ehemannes durchschnittlich noch 10 Jahre al-
lein leben.
Beispiel:

1. Sterbealter des Mannes 70,0 Jahre
2. Alter der Frau zu diesem Zeitpunkt 6&6,5 Jahre
3. Sterbealter der Frauen 76,5 Jahre
4. Differenz 3-2 10,0 Jahre

- Bezlglich der altersspezifischen Gesamtmortalitidt
macht die Mdnner-Frauen-Relation (Tabelle 3) eine
wesentlich erhdhte Steblichkeit: der Mianner in der
Altersgruppe 15-25 Jahre deutlich; in den Alters-
gruppen 25-75 Jahre ist sie fast doppelt so hoch
wie bei den Frauen.

- Bremer Daten (Abbildung 2-5) zeigen die Abnahme
der Sterblichkeit bei MAnnern und Frauen im Zeit-
vergleich von 1968-1980. Dabei wird deutlich,
daf diese Abnahme nicht bei den bésartigen Neu-
bildungen und nicht bei den Herz-Rreislaufer-
krankungen erfolgte, vielmehr sind diese beiden
Todesursachen bei beiden Geschlechtern anteils-
mikig an allen Todesursachen (z.T. allerdings nur
leicht) gestiegen.

- Der Vergleich von Mannern und Frauen hinsichtlich

der Todesursachen zeigt auch (Tabelle 4) die ho-~
here Sterblichkeit der Manner an koronaren Herz-
krankheiten, besonders dem Myokardinfarkt. Eine ho-
he Krebsgefidhrdung der Manner bei den bdsartigen
Neubildungen der Atemwege (Lungenkrebs) und der
bosartigen Neubildungen der Nieren—- und Harnwege
wird aus den Zahlen deutlich. Diabetes ist h3ufi-
ge Todesursache bei Frauen, Selbstmord bei Man-
nern. RKrebse der Haut haben besonders bei Mannern
zugenommen. Bosartige Neubildungen der Atemwege
treten in den letzten 10 Jahren verstarkt auch bei



Frauen auf (vergl. US-amerikanische Daten, wo
Lungenkrebs bei Frauen inzwischen den Brustkrebs
als Todesursache iberholt hat).

Die bdésartigen Neubildungen der Atemwege steigen
als Todesursache bei Mannern vor allem in der Al-
tersgruppe ab 50 Jahre erheblich an (lange Latenz-
zeit des Lungenkrebses) (Tabelle 5), wdhrend der
altersspezifische Vergleich der koronaren Herz-
krankheiten die Frihsterblichkeit der Manner deut-
lich macht (ebenda; Abbildung 6). Diese Unter-
schiede zeigen sich nicht bei den cerebrovasku-
laren Erkrankungen, sondern im wesentlichen bei

den ischaemischen Herzkrankheiten (Abbildung 7).
Bei den cerebrovaskuléren Erkrankungen ist ein Ab-
wartstrend zu beobachten, wahrend bei den ischaemi-
schen eher ein Gleichbleiben oder partiell eine ge-
ringfigige Zunahme zu becbachten ist (Validitiat der
Morbiditatsdaten 7).

Sehr interessant sind die Daten zur Lungenkrebs-
sterblichkeit. Sie zeigen in den Jahren von 1952-
1981 eine starke Zunahme, sowohl bei den Mannern,
als auch bei Frauen (Verbesserung der Diagnostik?)},
allerdings nicht mit der Radikalitat wie in den USA
{Tabelle 6; Abbildung 10}.

Die Entwicklung der altersspezifischen Rate zeigt
allerdings eine stérkere Zunahme bei den Aalteren
Frauen (60-64 Jahre) und bei den Frauen der Alters-—
gruppe 50-54 Jahre. Ob hier systematische Effekte
zugrundeliegen {(Rauchen, Umweltbelastungen) bleibt
einer genaueren Analyse der statistischen Trends
und Fehlerquellen iUberlassen (Abb. 8 und 9).

Berufsspezifische Auswertungen der Hamburger Krebs-
registerdaten {(zit. nach WsI-Informationsblatter,
Juli 1986) zeigen eine starke Gefidhrdung der Hilfs-
arbeiterinnen, Kellnerinnen, Schneider- und Kdrsch-
nerinnen und Friseusen. Hauptursache hierfiir sind
sicher die hohen Raucherinnenquoten in diesen Be-
rufen (s. auch ROHRMOSER, 1983); zum Teil die zu-
sitzliche Exposition durch Passivrauchen {(Kellner-
innen); aber auch berufsspezifische Expositioconen.
Belastet sind méglicherweise Frauen, die als Hilfsar-
beiterin verschiedene Titigkeiten inne haben.
Kirschnerinnen {(Arsenbelastung). Schneiderinnen
(die Ubrigens eine niedrige Raucherquote haben),
v.a. aber auch Friseusen (hohe Raucherquote!).



Belastung und Gesundheit

Verschiedenste Untersuchungen zum Zusammenhang von
Belastung, Gesundheit und Gesundheitsverhalten wurden
im Hinblick auf frauenrelevante Ergebnisse untersucht
(VOLKHOLZ, 1977:; SEIBEL/LOHRING, 1981; HALLER, 1981;
MASCHEWSKY/SCHNEIDER, 1982; BORKHARDT/OPPEN, 1984;
STUDIEN ZUR SCHICHTARBEIT VON FRAUEN; STUDIEN ZUM
GESUNDHEITSVERHALTEN SCHWANGERER FRAUEN).

Allgemeine Daten im Vergleich erwerbstitiger und
nichterwerbstitiger Frauen liegen allerdings nicht
vor, da es hier keine einheitliche Datenbasis gibt
{z.B. bezlglich Krankenkassendaten).

- Rrankenkassen widerlegen die weitverbreitete
Meinung, daff Frauen aufgrund der Doppelbelastung
gréfere Fehlzeiten im Beruf haben {(s.a. THIELE,
1981; BORKHARDT/OPPEN, 1984).

Der Vergleich von Krankenstandsdaten in drei
Regionen der BRD zeigt keine Unterschiede in den
Altersgruppen der 30 - 4d4-j3dhrigen mannlichen
und weiblichen Arbeitnehmer; einen geringeren
Krankenstand sogar bei den Frauen iber 44 Jahre.
(ebenda)

- Frauen aus dem Bliro- und Verwaltungsbereich und
weibliche Dienstleistungskaufleute haben einen
unterdurchschnittlichen Krankenstand; Frauen aus
dem gewerblichen Bereich, besonders
Montiererinnen, aber auch Raum- und Hausratsrei-
nigerinnen haben einen iGberdurchschnittiichen

Rrankenstand. :
Da Manner- und Frauenberufe in diesen Bereiche
qualitativ nicht vergleichbar sind, (typische

Frauenberufe) hat ein Vergleich der Geschlechter
hier wenig Sinn. Allerdings muf festgehalten
werden, daf es sich bei diesen Tatigkeiten um
monotone Arbeit mit geringen Qualifikationsanfor-
derungen, aber auch geringen FKooperations- und
Kommunikationsmdglichkeiten handelt.

Andere Studien belegen diese Unterschiede
zwischen Berufsgruppen und Gesundheitszustand.

- Sie konstatieren einen schlechten Zustand
psychischer Gesundheit bei Arbeiterinnen im
Vergleich zu Mannern und weiblichen
Angestellten (SEIBEL/LOHRING)

— Arbeiterinnen fdhlen sich subjektiv unwohler
als Angestellte, sind tendentiell nervéser,
nehmen wesentlich mehr Beruhigungsmittel als
Frauen anderer Berufsgruppen ein (HALLER, 1981)

- Berufsbedingte Beeintrdchtigungen lassen sich
bei verschiedenen Berufen feststellen (z.B.:
Fufschmerz bei Frauen aus der Textilindustrie;




Augenschmerz bei Angestellten) (ebd.).

Studien 2zur Nacht- und Schichtarbeit bei
Frauen erbringen keine eindeutigen Ergebnisse
hinsichtlich Belastung und Gesundheit, was
v.a. methodischen Mangeln (keine Altersgruppen-
vergleiche) dieser Untersuchungen geschuldet ist;
in den meisten Studien haben Schichtarbeiterinnen
keinen schlechteren Gesundheitszustand; vermutlich
deshalb, weil hier i.S. des healthy-worker-effects
Selektionsprozesse stattgefunden haben (0Oberblick
zu Nacht- und Schichtarbeit s.a. (BOLM, 1981;
MASCHEWSKY-SCHNEIDER, 1981).

Belastungsstudien (VOLKHOLZ, 1977) zeigen
einen Zusammenhang zwischen hcher Belastung
{Schichtarbeit, Akkordarbeit, korperlich
schwerer Arbeit, Arbeit mit Dbetriebsbedingten
Arbeitserschwernissen) und starkem Rauchen.

Infarktstudien . {BOLM—-AUDORFF/SIEGRIST, 1979}
konstatieren ein iiberdurchschnittliches Risikeo
bei un- und angelernten Arbeiterinnen; das
Risiko weiblicher Angestellter liegt unter dem
Durchschnitt.

Infarktlerinnen gaben eine starke berufsbio-
graphische Belastungskonstellation an. Sie
leisteten friher Wechselschicht, Uberstunden,
waren nervlich stirker beansprucht als die
Frauen der Kontrastgruppe; -sie hatten auch
eine grdéfere Arbeitsplatzunsicherheit
(MASCHEWSKY/SCHNEIDER, 1982).

Auf ihrem letzten Arbeitsplatz fihlten sich
die Infarktlerinnen starker beansprucht und
belastet durch: koérperliche und kdrperlich
einseitige Belastungen, nervliche Belastungen,
Arbeitshektik, Arbeitsplatzunsicherheit,
Qualifikationsdruck (starkes Gefalle zwischen
Berufs~- und Schulausbildung einerseits und
letzter Berufstatigkeit andererseits) (ebd).

Amerikanische Untersuchungen stellten eine
leicht erhdhte Rate koronarer Herzkrankheiten
bei berufstatigen Frauen fest, wobel besonders
die unteren Angestellten und Verkauferinnen
mit Kindern betroffen sind (HAYNES/FEINLEIB,
1980); die Autcoren sehen hier Zusammenhange
zur beruflichen Belastung (occupational
stress); Unterschiede zu Forschungsergebnissen
der BRD beruhen wahrscheinlich auf
Unterschieden in der Beschidftigungsstruktur in
den USA und der BRD.

Untersuchungen zur Verteilung von A.P.
(BARTHOLOMEYCIK, 1982) ergeben eine starke




Gefihrdung der nicht-erwerbstitigen Frauen im
Vergleich zu den erwerbstidtigen; beide Gruppen
haben eine groéfiere Gefihrdung als Manner:
dieser Zusammenhang gilt auch fir jingere
Frauen (30-39 jahrige); das deutet darauf hin,
daR diese Unterschiede nicht allein aus dem
healthy-worker-effect erklarbar sind, sondern
evtl. Aspekte der psychischen Belastung mit
bericksichtigt werden miissen.

- Eine Befragung arbeitsloser Frauen aus un- und
angelernten Berufen der Metall- und Elektro-Indu-
strie ergab einen hohen Grad psychischer und
Befindensbeeintrichtigungen.

24 % der Frauen litten unter depressiven
Verstimmungen; 41 % fihlten sich gereizt und
belastet; 34 % litten unter psychosomatischen
Beschwarden, wie vor allem: Schlafstdrungen,
Miidigkeit, Zerschlagenheit (GENEGEL/MOHR, 1982).

- Studien zum Inanspruchnahme- und Gesundheits-
verhalten bei Schwangeren (TIETZE/BARTHOLO-
MEYCZIK, 1979) konstatieren die geringste
Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen und das
schlechteste Gesundheitsverhalten (vor allem
Rauchen) bei un—- und angelernten Arbeiterinnen;
berufstiatige Frauen nehmen Vorsorgeangebote eher
wahr als nichtberufstitige Frauen.

- Und: sowohl die Rate wvon Frithgeburten als auch
die Sauglingssterblichkeit ist bei Kindern von
Arbeiterinnen und Mittern aus Stehberufen
{Verkauferinnen; Dienstleistungsberufe;
Friseusen; Kérperpflegerinnen; Gastebetreue-—
rinnen) besonders hoch,

Insgesamt zeigen diese Ergebnisse einen Zusammenhang von
sozialer Schicht und beruflicher Belastung einerseits und
einem schlechten Gesundheitsstatus dieser Frauen gemessen an
verschiedensten Gesundheitsindikatoren andererseits.

5.3. Risikofaktoren

Bezliglich der klassischen Risikofaktoren wurden eine
Reihe von in den letzten 15 - 20 Jahren in der BRD
durchgefiilhrten Studien ausgewertet. Da sie methodisch
nur begrenzt vergleichbar sind (unterschiedliche Popu-
lationen und Grenzwerte flir Risikoprofile), sollen die
Ergebnisse hier nur grob wiedergegeben werden.



Rauchen

Deutliche Ergebnisse liegen zum Risikofaktor Rauchen vor, da
hier bereits eine Studie (BZGA und WEO) erstellt wurde.
"Rauchen gilt als entscheidender Risikofaktor £fir koronare
Herzkrankheiten, chronische Bronchitis und Lungenkrebs. In
welchem Mafe andere Faktoren (Gewicht, Bewegungsmangel) far
Roronarerkrankungen einen Einfluf haben, ist allerdings

immer wieder in der Diskussion. Hinzu kommt, daf® beziglich

des Rauchens Studien vorliegen, in denen erstmals quantitative
Daten zum Rauchen frauenspezifisch ausgewertet wurden (IMW, 1982;
ROHRMOSER, 1984). Analoge Studien zu anderen Gesundheitsver-
haltensweisen bei Frauen liegen nicht vor. Die Daten zeigen
eine erschreckende Entwicklung v.a. bei den jlingeren Frauen.

- Die Zahl der Zigarettenraucherinnen ist in der BRD im
Zeitraum von 1960 - 1980 um ca. 64 % gestiegen (Maénner
16,5 %). Frauen stellten 1980 45 % aller Raucher, wobel
diese Zunahme in den 70er Jahren erfolgte. Damit ndhert
sich das Rauchverhalten der Frauen in der BRD den
Verhdltnissen in England, den Niederlanden und Danemark
an. Diese Lander haben - im eurcopdischen Mafstab - eine
sehr hohe Raucherinnenqucte (IMW, 1982}.

~- Nationale und internationale Studien zeigen, daf
besonders in den unteren sozialen Schichten die Zahl der
rauchenden Frauen sehr hoch ist (IMW, 1982; JACOBSON,
1981).

- Zusammenhdnge zu Belastungen und Rauchen, bzw. Gesund-
heitsverhalten allgemein konnten aufgezeigt werden:

. &5 besteht zum einen ein Zusammenhang zwischen
unterer Sozialschicht und darin eingeschlossenen
beruflichen und familiiren Belastungen und starkem
Rauchen

. zum anderen gibt es ein ausgepridgtes Rauchverhalten

" bei erwerbstidtigen Frauen hdherer sozialer bzw.
Bildungsschicht mit hohen beruflichen Anforderungen

starkes Rauchen wurde auch festgestellt bei Frauen

mit hohen beruflichen Belastungen und qualifizierten
Berufsabschlissen: v.a. Krankenschwestern in Nacht- und
Schichtarbeit (VOLRKHOLZ, 1977}.

- Viele junge Frauen (unter 25 Jahren) im Beruf und
Berufsausbildung rauchen (56 %}. Insbesondere mit dem Ein-
stieg ins Berufsleben (17 - 18 jahrige) steigt das Rauchen
an.

- Aber: die etwas dlteren Frauen rauchen, wenn sie rauchen,
sehr viele Zigaretten (ca. 40 % der Raucherinnen rauchen
mehr als 15 Zigaretten/Tag;: bei den jungeren Frauen sind
es 27 %. Diese Frauen haben ein ausgeprigtes und auch
konstantes Rauchverhalten.

- Berufstatige Frauen mit versorgungspflichtigen Kindern



rauchen mehr {(ca. 35 %) als nicht berufstitige Frauen mit
Kindern (ca. 27%}.

- Eine Auswertung der der entsprechenden Daten des Mikro-
zensus {ROHRMOSER, 1984) zeigt:
einen sehr hohen Anteil rauchender Frauen in der Alters-
gruppe 20 - 34 Jahre, bezogen auf alle erwerbstatigen
Frauen der Bundesrepublik Deutschland (41,1 %).

Dabei zeigen sich eindeutig berufsspezifische Verteilun-
gen. Frauen in wenig qualifizierten Berufen rauchen
eindeutig mehr als Frauen in Tédtigkeiten mit hohen
qualifikatorischen Voraussetzungen. Das gilt £{4r den
Bliro- und Verwaltungsbereich {z.B. Datentypistinnen 53,7
% Sekretdrinnen 47,5 %; aber: Bankfachfrauen 33,8 %)};
den Verkaufsbereich (Verkduferinnen 44,7 %;
Kassiererinnen 58,6 %) und die Friseusen und
Kosmetikerinnen 51,8 %. Die Industrieberufe bieten ein
heterogenes Bild. W&hrend z.B. Ldéterinnen (59,8 %) und
Elektromontiererinnen (49,1 %) sehr viel rauchen,
rauchen Bekleidungsniherinnen (34,4 %) und
Schneiderinnen (33,7 %) weniger. FUr manche Industrie-
berufe haben allerdings die sehr jungen Frauen {(unter 20
Jahre} mit ihrem Rauchverhalten stark nachgezogen.

- Ehemalige Raucherinnen sind v.a., bei den &lteren Frauen
und in der stadtischen weiblichen Bevélkerung zu finden.
Hausfrauen geben eher das Rauchen auf als erwerbstiatige
Frauen mit Kindern. Die genannte starke Raucherinnen-
gruppe der qualifizierten Frauen ist ebenfallseine Grup-—
pe, die eher die Chance hat, mit dem Rauchen aufzuhdren.
Insgesamt ist der Anteil der mAnnlichen Ex-Raucher in
vergleichbaren Gruppen gréfier als der der weiblichen.
Damit werden auch fiir die BRD internaticnale Ergebnisse
bestitigt (IMW, 1982).

- Die ERhdhung des Risikos flir Herz-Kreislauferkrankungen bei
Frauen, die Rauchen und Ovulationshemmer nehmen, ist bekannt.
LAASER u.a. (1979) konnten zeigen, daf junge Frauen, die die
Pille nehmen, eine hdhere Raucherpridvalenz haben (59,9% im
Gegensatz 30,8% bei Madchen, die keine Pille nehmen).

Blutdruck / Ubergewicht /Cholesterin

Hierzu wurde bisher kein entsprechender Manner - Frauen - Ver-
gleich erstellt, obwohl eine Beschreibung der Studienergebnisse
alter Studien und eine Auswertung neuer Studien in der Bundes-
republik Deutschland sicher wertvell und lohnend ware.

Unter Berﬁcksichtigung auch von amerikanischen Froschungsergeb-
nissen (RICE u.a. 1984) lassen sich jedoch allgemeine Aussagen
machen.

- Bei den Frauen gibt es einen éindeutigen Zusammenhang zwischen
den Risikofaktoren und dem Alter. Sowohl der Blutdruck, als auch
erhéhter Cholesterinspiegel nehmen u.a. mit und nach dem Klimak-



terium zu. UObergewicht kommt beil Frauen schon ab dem mittleren
Lebensalter verstarkt vor.

Bekannt sind mir keine Studien, die etwas {iber die Veranderung
von Risikoprofilen in den letzten Jahren sagen, keine zusammen-
fassenden Vergleiche und keine Auswertungen beziiglich
frauenspezifischer Belastung, sozialen Indikatoren, spezifischem
Gesundheitsverhalten (z.B. Erndhrung, Bewaltigungsverhalten)

und Risikofaktoren.

5.4 Zusammenfaséung

Erstens. Frauen und Minner unterscheiden sich hinsichtlich der
Mortalitdts— und Morbiditdtsstruktur, wobei eine starke gesund-
heitliche Beeintrachtigung der Frauen besteht, die sich aber nicht
in den Mortalititsraten niederschlagt. Aber: damit sind keine
Gewichtungen des gesundheitlichen Status bei Minnern und Frauen
impliziert. Frauen sind nicht kranker als Manner, sondern sie sind
in anderer Weise krank als Manner. In diese Richtung weisen auch
Daten bzgl. KHK. Obwohl Manner hier hinsichtlich der geringeren
Lebenserwartung starker betroffen sind, weisen Frauen doch eine
starke gesundheitliche Beeintridchtigung im Vorfeld dieser Erkrankung

auf.

Zweitens. Daten zu unterschiedlichen gesundheitlichen Situationen
von erwerbstitigen und nicht erwerbstitigen Frauen liegen fir die
Bundesrepublik Deutschland bisher nicht vor.

Drittens. Deutlich zeigen empirische Daten Zusammenhange von
Belastungen und gesundheitlicher Lage. Dabei wird deutlich, das
Frauen unterer bis mittlerer sozialer Schichten und in Berufen
mit geringen qualifikatorischen Voraussetzungen den schlechtesten
gesundheitlichen Zustand haben. Dies betrifft auch jlingere Frauen
mit versorgungspflichtigen Kindern.

Viertens. Daten zum Gesundheitsverhalten - hier wurde als eine
zentrale Verhaltensweise Rauchen beschrieben - zeigen ebenfalls
ein sehr negatives Gesundheitsverhalten bei Frauen unterer bis
mittlerer sozialer Schichten bzw. den o.g. Berufen.

Dabei sind hier sowohl Frauen in Industrietidtigkeiten als auch
untere Angestellte betroffen. Ein alarmierendes Rauchverhalten
haben in den letzten Jahren jlingere Frauen entwickelt.

Daten zu anderen (v.a.Herz - Kreislauf) Risikifaktoren wurden
bisher noch nicht problemspezifisch aufgearbeitet.

Finftens. Daten zur gesundheitlichen Lage und zum Gesundheits-
vehalten verweisen auf Folgeprobleme, die mbéglicherweise fur
bestimmte soziale Gruppen unserer Gesellschaft zu erwarten sind.
Berufliche und famili3re Belastungen, negatives Gesundheitsverhalten
und mangelnde Alternativen im Bewdltigungshandeln kénnten Grinde

fir eine wachsende Verschlechterung der gesundheitlichen Situation
dieser Frauen sein.



6. Stand der Frauengesundheitsforschung - Zusammenfassung

Das Thema Frauengesundheitsforschung wurde in den letzten zweil
Jahrzehnten immer wieder aufgegriffen, ohne daf sich bisher

ein etablierter Forschungs- oder Praxisbereich daraus entwickelt
hatte. Unter Frauengesundheitsforschung verstehen wir einen
Ansatz, in dem bestehende wissenschaftliche Ergebnisse und
Forschungsbereiche unter frauenspezifischen Fragestellungen
untersucht, ausgewertet bzw. bearbeitet werden.

Dabei gilt es zundchst, Rriterien fir eine solche Sichtweise zu
finden und zu formulieren. Solche KRriterien lassen sich zum einen
aus der Beschreibung und Analyse der Lebenssituationen von Frauen
in unserer Gesellschaft gewinnen. Zum anderen gehen in ein sol-
ches Konzept Wissen und Erfahrungen {Uber den Stellenwert von
Gesundheit und Krankheit fir Frauen ein {( s.u.a. SCHNEIDER 1982;
KICRBUSCH 1982; RODENSTEIN 1982). Eine frauenspezifische Gesund-
heitsforschung hédtte auch bestehende Umsetzungsmodelle fir die
Pravention zu prifen und gegebenenfalls zielgruppenspezifisch
weiter zu entwickeln.

Internationale Forschungs- und Pré&ventionsstrategien, wie bei-
spielsweise in den USA, kénnten hier Vorbildfunktion haben

(US- Department of Health and Human Services 1985; GOLD 1984).
Eine umfassende Sichtung der nationalen und internaticnalen
Datenlage und der prédventiven Umsetzungsmodelle unter frauen-
spezifischen Fragestellungen ist bisher allerdings nicht erfolgt.

Um dies zu tun, miissen folgende Fragen beantwortet werden:

1. Welches sind wesentliche Fragestellungen und Konzepte
einer frauenspezifischen Gesundheitsforschung?
Welche Bereiche missen bearbeitet werden?

2. Welche Datenguellen stehen uns in der Bundesrepublik
Deutschland zur Verfigung, aus denen wir Aussagen zur
gesundheitlichen Lage der Frau ablesen kénnen?

3. Welche Projekte frauenspezifischer Gesundheitsforschung
gibt es bereits?
Welches sind ihre Fragestellungen?

4. 5ind die existierenden praventiven Modelle in der
Bundesrepublik Deutschland an den Notwendigkeiten einer
frauenspezifischen Pravention orientiert?

5. Was zeigt uns die internationale Forschung, vor allem
in den USA und in England, bezuglich der Fragestellungen,
Daten, Methoden und praventiven MafBnahmen im Bereich
Frauen und Gesundheit?

6. Welche Konsequenzen missen aus einer solchen Bestands-
aufnahme fir die Frauengesundheitsforschung und Priven-
zion gezogen werden?

Um einer Klarung dieser Fragestellungen naher zu kommen,
haben wir versucht, unser Wissen Uber laufende Arbeiten im
Bereich Frauen und Geundheit auszuweiten. Dazu sind wir



folgende Wege gegangen.

- Durchfihrung einer umfangreichen Recherche tiber laufende
Projekte in diesem Bereich. Dazu haben wir mehr als dreifig
Einrichtungen (z.B. Gleichstellungsstellen; Projekte) und
Dokumentationssysteme bzw. wissenschaftliche Einrichtungen
kontaktiert.

— Sichtung der epidemiologischen und sozialwissenschaftlichen
Datenlage zum Thema Frauen und Gesundheit;

sekunddranalytische Auswertung von Statistiken und Untersuchungen
(nicht abgeschlossen) im Hinblick auf inhaltliche und methodische
Ergebnisse und Defizite.

Bevor wir auf die Ergebnisse unserer Recherchen eingehen, wollen wir
unseren konzeptionellen Ansatz einer Frauengesundheitsforschung zu-
sammenfassen. Wir sind in unserer Arbeit dem Lebensweisenkonzept,
der Frauenforschung und dem Konzept der Gesundheitsfdrderung
verpflichtet.

Im Sinne des Lebensweisenkonzeptes begreifen wir Gesundheits-
verhalten- oder besser: Gesundheitshandeln - als sozial und gesell-
schaftlich vermitteltes Handeln. Es erhdlt seine Bedeutung und
Funktion nicht nur als individuelle (gelungene oder miflungene)
Bewaltigung sozialer und persdnlicher RKonflikte. Es sind wviel mehr
gesellschaftlich vorgegebene Handlungsmuster fir den Umgang mit
gesellschaftlichen und sozialen Problemlagen. Spezifische gesund-
heitsriskante Verhaltensweisen (z. B. Rauchen) sind deshalb nicht
aus der Perspektive individuellen Fehlverhaltens zu begreifen.
Rauchen, Alkohol-, Drogen- und Medikamentenmifbrauch, riskantes
Verhalten im StraRenverkehr, u.a.m. sind gesellschaftlich gegebene
und verfiighare Handlungsweisen, in denen das Bedirfnis nach Wider-
stand gegen die bedriickenden &uferen Lebensumstinde gesellschaftlich
kanalysiert wird. Dieser Widerstand endet jedoch nicht in der ge-
lungenen Bewaltigung der in die Lebensumstinde eingebundenen Problem-
lagen, sondern wird zum Leidensprozef und zum Prozeff der Selbstzer-
stdrung.

Eine auf Verhaltensdnderung und Risikoreduktion orientierte
Privention, die allein auf den Bewdltigungsaspekt (Verzicht) zielt,
aber von dieser gesellschaftlichen Bedeutung abstrahiert, kann
nicht massenwirksam sein, wenn sie nicht gleichzeitig breiten-
wirksame Handlungsalternativen schafft. In diesem Sinne will
Gesundheitsforderung wirken. Unter Bericksichtigung der Lebensum-
stande und gesellschaftlichen Bedingungen, die gesundheitsbezogenes
Handeln moglich - oder unmdéglich - machen, sollen gesundheitsfdérdernde
Alternativen aufgezeigt werden. Fir die Frauen ist deren besondere
Situation zwischen Beruf und Familie mit zu bericksichtigen und

die spezifischen Belastungen, denen sie in den einzelnen Lebensbe-
reichen ausgesetzt sind. Hier wdren Handlungsalternativen aufzu-
zeigen und Handlungsspielraume zu erweitern.

Flir die Frauengesundheitsforschung lassen sich folgende Bereiche
benennen, die einer weiteren Erforschung bzw. praktischen Umset-
zung bedliurfen. Es wurden die méglichen Datenquellen genannt, aus
denen wir diese Fragen beantworten kénnen und die damit verbunde-
nen methodischen Probleme umschrieben.



- Mortalitat: Wie unterscheiden sich Minner und Frauen hinsicht-
lich der Lebenserwartung und Todesursachen?

~ Morbiditit: Wie unterscheiden sich Manner und Frauen hinsicht-
lich ihrer gesundheitlichen Lage (Rrankheitsarten, Krankheits-
ausfalle, Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgungsleistungen}?

- Befinden: Wie unterscheiden sich Manner und Frauen pins?chtlich
ihres kdrperlichen und seelischen Befindens und worin liegen

diese Unterschiede begriindet?

- Frauen im Medizinsystem: In welcher Weise werden Frauen und Manner
im Medizinsystem in unterschiedlicher Weise behandelt (z.B. im
reproduktiven Bereich) und in welchen gesellschaftlichen Prozessen
liegen diese Unterschiede begrindet?

- Risikofaktoren: Welche Risikofaktoren f£ir welche spezifischen Er-
krankungen (z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen; Krebs) wurden im
Hinblick auf Frauen - Manner - Unterschiede untersucht?

- Gesundheitsindikatoren: In welcher Weise wirken Lebenssituation
und Belastung von Frauen auf ihre gesundheitliche Lage und an
welchen Gesundheitsindikatoren ist dies mefbar?

- Alltagskonzepte von Gesundheit: Welche alltidglichen Vorstellungen
von Gesundheit haben Frauen und wie setzt sich dieses in
Gesundheitshandeln um?

- Pravention: Sind Frauen in der Gesundheitserziehung und Gesund-
heitsférderung bisher als spezifische Zielgruppe angesprochen

worden? :
Welche frauenspezifischen Angebote socllten entwickelt werden?

Unsere Bestandsaufnahme zeigte:

- Defizite beziiglich der frauenspezifischen Analyse der epidemio-
logischen Datenlage {(Mortalitdt, Morbiditidt, Belastungsindikato-
ren). -

- Positive Ansitze, die frauenspezifisches Gesundheitshandeln
beschreiben und zu erkldren suchen (Befinden, Frauen im Medizin-
system, Gesundheitsverhalten und Risikofaktoren, Alltagskon-
zepte von Gesundheit).

~ Ausblicke auf praventive Umsetzung im Bereich der
Gesundheitsforderung fdr Frauen.

Die Mortalitatsdaten zeigen die sieben Jahre hohere Lebenserwartung
der Frauen (Manner 70 Jahre; Frauen 77 Jahre; 1980). Unterschiede
bestehen hinsichtlich der altersspezifischen Gesamtmortalitat.

In der Altersgruppe der 15-25 Jahrigen ist die Sterblichkeit der
Manner mehr als 2,5 mal grdoBer als die der Frau; im Alter von
25-75 Jahren ca. doppelt sc hoch.

Der Unterschied-in den jingeren Altersgruppen ist vor allem der
extrem hohen Unfall- und Selbstmordrate der Manner in diesem Alter
geschuldet, hat damit also eindeutig soziale Ursachen.

Die Unterschiede in den mittleren Altersgruppen sind vor allem
bedingt durch die Friihsterblichkeit der Ma&nner an koronaren Herz-



krankheiten und der hoheren Lungenkrebsrate bei Mannern.

Auch in der Bundesrepublik Deutschland ist die Rate der Lungen-
krebssterblichkeit beil Frauen (auch bei Mannern) angestiegen,

wobei dies vor allem in den Altersgruppen 50-54 Jahre und 60-64
Jahre der Fall ist. Ob hier systematische Effekte (Zunahme des
‘Rauchens)} zugrunde liegen oder ob es sich lediglich um statistische
Schwankungen handelt, bleibt differenzierteren Analysen vorbehalten.

Berufsspezifische Auswertungen der Hamburger Krebsregister-Daten
zeigen eine starke GefAhrdung der Hilfsarbeiterinnen, Kellnerinnen,
Schneider- und Rurschnerinnen und Friseusen. Hauptursache hierfir
sind sicher die hohen Raucherinnenquoten in diesen Berufen; zum
Teil die zusatzliche Exposition durch Passivrauchen {Kellnerinnen);
aber auch berufsspezifische Expositionen. Belastet sind mdglicher-
weise Frauen, die als Hilfsarbeiterin verschiedene Tatigkeiten inne
haben, Rirschnerinnen (Arsenbelastung), Schneiderinnen {(die Ubrigens
eine niedrige Raucherquote haben), v.a. aber auch Friseusen (hohe:
Raucherquote!).

Verschiedenste Studien zum Zusammenhang von Belastung, Gesundheit

und Gesundheitsverhalten wurden in Hinblick auf frauenrelevante
Ergebnisse sekunddranalytisch untersucht. Dabei wird deutlich, daf
sich auf Grund des vorliegenden Datenmaterials keine wissenschaftlich
gesicherten Aussagen lber Unterschiede in der gesundheitlichen Lage
von erwerbstiatigen und nichterwerbstitigen Frauen machen lassen.
Daten liegen oft nur fir berufstitige, bzw. noch eingeschrinkter:

fir sozialversicherungspflichtige Frauen (Rranken- und Rentenver-
sicherungsdaten) vor.

Im Vergleich der Frauen aus verschiedenen Berufsgruppen wurden jedoch
Trends sichtbar, die ein starkes auseinanderdriften der gesundheitli-
chen Lage der Frauen im Angestellten- und im Arbeiterbereich belegen.
Das zeigt sich z.B. im niedrigeren Krankenstand der weiblichen Ange-
stellten und der generell stirkeren gesundheitlichen Beeintrachtigung
der Arbeiterinnen (z.B. beziglich psychischer Gesundheit, Wohlbefin-
den und Schmerzmittelgebrauch). Arbeiterinnen haben dariber hinaus

ein iberdurchschnittliches Herzinfarktrisiko gegeniiber den weiblichen
Angestellten. Studien zeigen eine starke berufsbiographische Belastung
der weiblichen Infarktlerinnen aus dem Arbeiterbereich.

Amerikanische Studien weisen demgegeniiber ein hoheres Infarktrisikeo
bei unteren Angestellten und Verkauferinnen nach. Ob diese Ergebnisse
methodischen Unterschieden geschuldet sind (die amerikanischen Daten
sind aus prospektiven Studien gewonnen und somit weitaus abgesicherter
als BRD-Daten) bzw. ob dies auf Unterschiede in der Beschaftigungs-
struktur zuridckzufithren ist, wissen wir nicht.

Deutliche Unterschiede zwischen Mannern und Frauen sehen wir beziliglich
einiger Risikofaktoren. Systematisch erhobene Daten liegen hier
beziiglich der Herz-Rreislauf-Risiken vor, wobei vor allem fiir das
Rauchen eine etwas grdéfiere Studie vorliegt. Die Raucherquote ist bei
Frauen in den letzten 15 - 20 Jahren stark angestiegen.

1980 waren 45% aller Raucher Frauen; 28% aller Frauen rauchen.
Besonders in den unteren sozialen Schichten sind die Rauchergquoten
sehr hoch; Ex-Raucherinnen finden wir eher bei Frauen mit mittlerem
und hoherem sozialen Status. Die steigenden Raucherquoten sind vor



allem auf die Zunahme des Rauchens bei jungen Frauen zurickzufihren.

Grinde £ir die Zunahme des Rauchens bei Frauen sind wohl in
sozialen und kulturellen Veridnderungen in der Rolle und den Verhal-
tensdeterminanten fir Frauen ir den letzten Jahrzehnten
zuriickzufihren. Inwiweit gesellschaftliche Trends von spezifischen
Werbestrategien der Zigarettenindustrie genutzt bzw. verstarkt
wurden, wissen wir allerdings nicht. Sicher ist die Zunahme des
Rauchens bei Frauen nicht allein auf die Emanzipationsthese zurick-
zufiihren. Das dies nicht der Fall sein kann mdégen Ergebnisse einer
qualitativen Fallstudie belegen. Hier konnten Zusammenhdnge zwischen
Rauchermotivation und psychosozialen Be~ bzw. Entlastungen von
Frauen aufgezeigt werden.

Ein umgekehrter Alterszusammenhang besteht zwischen den anderen
KHE-Risiken {Ubergewicht, Blutdruck, Cholesterin, Bewegungsmangel)

und Alter. Ubergewicht und Bewegungsmangel nehmen mit dem Alter zu.
Blutdruck und Cholesterin steigen vor allem in Abhingigkeit mit dem
Klimakterium. Hormonelle Zusammenhdnge sind hier plausible Erklarungs-
modelle. Allerdings gibt es bislang in der BRD wohl keine frauenspe-
zifische Untersuchung dariiber, ob hier auch Verhaltens-{(z.B. Ernah-
rung) oder Umgebungseinfliisse (z.B. Stref) wirksam sein konnten.

Ob iUber die Initiativen der BZGA in den letzten drei Jahren hinaus
frauenspezifische priventive Angebote entwickelt wurden ist mir nicht
bekannt. Sicher gibt es im Bereich der Suchtbehandlung, in der
Psychosomatik, der Krebsnachsorge und besonders im Selbsthilfebereich
frauenspezifische Angebote. Primarpraventive Angebote im Sinne der
Gesundheitsférderung sind mir jedoch nicht bekannt. Dem steht ein -
wenn auch begrenzter - Wissensstand gegeniliber, der eine praventive
Umsetzung erfordert und auch mdglich macht. Wir wissen bereits einiges
Uber Lebenslagen von Frauen, damit zusammenhdngenden Belastungen und
Bewdltigungspotentialen und - defiziten; wir wissen etwas Uber spe-
zifische Gesundheitsverhaltensweisen von Frauen (Rauchen,
Medikamentengebrauch, Alkechol, u.a.m.) und deren Bedeutung und
Bedingtheit im weiblichen Lebenszusammenhang.

Ausgehend von der Beschreibung des Forschungsstandes zu Frauen und
Gesundheit sind deshalb sowchl Forschungs - als auch Umsetzungsauf-
gaben zu beschreibeéen. Bezliglich der Forschung ist es notwendig, mehr
epidemiologische Untersuchungen, bzw. sekundar- und primi3ranalytische
Auswertungen vorliegender Daten durchzufiihren. Fir die praktische
Umsetzung stellt sich als dringendste Aufgabe, bestehende Praven-
tionsmafBnahmen im Hinblick auf ihre Relevanz fir Frauen zu prifen,
bzw. zZu evaluieren, inwieweit Frauen von ihnen erreicht bzw. nicht
erreicht werden. Parallel dazu sind ausgehend vom bestehenden Wis-
sensstand, Gesundheitsfdordernde Mafnahmen und Angebote fir Frauen

zu entwickeln.
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Tabelle 1 Lebenserwartung (1960 - 1983)

1960/62 1970/72 1980/82
M&nner 66,86 67,41 70,13
Frauen 72,39 73,83 76,85
Differenz 5,53 6,42 6,72

\

nach: Statistisches Jahrbuch 1984

Tabelle 2 Gestorbene nach Familienstand, 1982 (%)
Manner Frauen

ledig 9,82 13,29

verheiratet 64,79 23,51

verwitwet 21,31 59,64

geschieden 4,00 4,27

aus: Statistisches

Jahrbuch 1984



Tabelle 3 Alterspezifische Gesamtmortalitat 1981

{je 100.000 Eirwohner der gleichen Altersklasse)

Manner Frauen m

w
8- 5 .322,7 256,8 1,26
5-15 33,2 , 22,8 1,46
15 - 25 123,7 47,3 2,60
25 - 35 .134,7 65,6 2,05
35 - 45 280,2 144,4 1,94
45 - 55 698,3 » 347,7 2,01
55.- 65 1.665,0 792,2 2,10
65 - 75 4.626,2 2.342,1 1,98
75 - 85 10.871,0 7.218,7 1,51
85 u.4a. 22.728,3 19.421,9 1,17

nach: Daten des Gesundheitswesens 1983
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Abb. A |
FEDERAL REPUBLIC OF GERMANY (1970 - 1981)
AGE-SPECIFIC TOTAL MORTALITY PER 100.000 POPULATION
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(je 100.000) 1’

Tabelle 4  Sterbefdlle an ausgewdhlten Todesursachen

1970 1981
Todesursache m W m m w m

w w

Ischamische 214,7  137,5 1,56 229,9 138,9 1,66
Herzkrankhei~_ -.."
ten
darunter: .
Akuter Myokard-...148,6 71,8 2,06 163,5 82,0 1,99
infakt
Bosartige 245,0 225,6 1,09 249,2 209,9 1,19
Neubildungen
darunter:
Magen 44,2 34,8 1,27 28,4 21,0 1,35
Dickdarm 30,5 32,9 0,93 30,1 32,2 0,93
Atemwege 62,5 9,2 6,79 68,1 10,9 6,25%
Brust 0,4 31,7 - 0,3 35,7 -
Geb3rmutter - 18,8 - - 16,0 -
Ovarien - 12,6 - - 13,4 -
Prostata 20,3 - - 23,2 - -
Niere, Harn- 15,6 7,2 2,16 18,0 8,3 2,17
wege
Haut 2,1 2,2 0,96 2,6 2,3 1,13
Leukimie 7,3 6,2 1,18 7,8 6,6 1,18
Diabetes 22,8 40,4 D,56 13,1 20,7 0,63
mellitus
Selbstmord/ 28,5 15,1 1,89 27,2 13,6 2,00
Selbstbeschidi-
gung
Insgesamt 1.281,7 1..143,0 V 1,12 1.081,4 896,9 1,20

1) Fir 1980 standartisierte Sterbeziffer unter Zugrundelegung des Alters-

aufbaus der Bevdlkerung von 1970

nach: Daten des Gesundheitswesens 1983



Abb. 2

n
o

Standardisierte Mortalititsrate der Verstorbenen nach Todesursachengruppen in der Stadt Bremen
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Abb.

Standardisierte Mortalitdtsrate der Verstorbenen nach Todesursachengruppen in der Stadt Bremen
1968 bis 1980
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Abb.Y

-Standardisierte Mortalitdtsrate der Verstorbenen nach Todesursachengruppen in der Stadt Bremen
auf 100 Prozent normiert
1968 bis 1980 -
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Abb. S

Standardisierte Mortalitatsrate der Verstorbenen nach Todesursachengruppen in der Stadt Bremen
auf 100 Prozent normiert

1968 bis 1980
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Tahelle 5 Manner-fFrauen-Relation der altersspezifischen Mortalitit

fur ausgewdhlte Todesursachen, 1981

KHK BN-Atemwege BN-Niere, Harnwege Diabetes

0- 5 - 1 1 2
5-15 - - 1 -
15 - 25 4 - 1 1
25 - 35 4,88 4 1,5 1,38
35 - 45 6,82 5,21 2 . 2,08
45 - 55 6,10 5,80 2,59 1,60
55 - 65 4,26 8,28 2,82 1,15
65 - 75 2,68 9,84 3,08 0,94
75 - 85 1,76 9,25 3,53 0,78
85 u.i. 1,30 5,83 2,90 0,70

nach: Daten des Gesundheitswesens 1983
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Abb. 6

FEDERAL REPUBLIC OF GERMANY
AGE-SPECIFIC CHD MORTALITY (iCD 410-414)
PER 100.000 POPULATION (1970 - 1981)
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Abb F
FEDERAL REPUBLIC OF GERMANY

AGE-SPECIFIC CEREBROVASCULAR MORTALITY (ICD 430-438)
PER 100.000 POPULATION (1970 -~ 1981)
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Table 6: Proporeion cf deaths from lung cancer (ICD 162) as compared
to deaths from 2ll cancers (ICD 140 - 208} i

Year vales Females
1952 *2 S 14.7 % 2.9 %
1853 3 19.1 % 3.4 %
1562 23.3 % 3.9 %
1967 25.1 % 4.1 %
LR 26.2 % 4.0 %
1977 26.6 % 4.5 %
1978 27.1 % 4.7 %
1979 26.8 % 4.8 &
1580 27.1 % 5.0 %
1921 26.6 % 5.1 %

*1 calculated from "Daten des Gesundheitswesens" (1983)
*2 Sazarland excludec
*3 Berlin West excluded
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TAGUNGSPROGRAMM

EXPERTENTAGLUNG
DER BUNDESZENTRALE FUR GESUNDHEITLICHE AUFKLARUNG

"Frauen und Gesundheit" - Neue gesundheitserzieherische Ansitze

zur Forderung der Gesundheit der Frau

o4.f/05. Mai 1987 in Travemiinde

ERSTER TAG
09.00 Uhr: GruBwort
Frau Parlamentarische Staatssekretdrin Annemarie Schuster
im Sozialministerium des Landes Schleswig-Holstein
09.10 Uhr: Firderung der Gesundheit der Frau - Aufgabe der Gesund-
heitserziehung
Einfiihrung in die Thematik der Expertentagung
Frau Dr. Elisabeth Pott
Leiterin der Bundeszentrale flir gesundheitliche Aufkldrung
09.30 Uhr: Pridsentation
- der gesundheitserzieherischen Angebote der BZgA - Ziel-
gruppe Frauen
- der Studien/Untersuchungen der BZgA und des BMJFFG zum
Thema "Frauen und Gesundheit”
10.30 Uhr; Kaffeepause
11.00 Uhr: Referat zur gesundheitlichen Lage der Frau
Frau Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider
Bremer institut fUr Praventionsforschung und Sozialmedizin
(BIPS)
Diskussion
12.00 Uhr; Mittagspause

14,00 Uhr: Fortsetzung des Expertengespridchs in Arbeitsgruppen



AG |:

AG 11I:

AG I11:
AG IV:

AG V:

AG VI:
19.00 Uhr:

Biologische Umbruchphasen der Frau (Pubertit, Schwanger-
schaft, Klimakterium):

Aufgabe der Gesundheitserziehung zur Vorbereitung auf diese
Umbruchphasen und der Bewidltigung ihrer gesundheitlichen Fol-
gen :

Moderation: Frau Cornelia Helfferich

Chronische Erkrankungen bei Frauen:

Notwendigkeit und Ansdtze zu frauenspezifischen MaBnahmen zur
Prdvention und Bewdltigung am Beispiel von Herz-Kreislauf- und
Krebserkrankungen

Moderation: Frau Dr. Almuth Sellschopp

Das sogenannte Frauensyndrom (Vegetative Dystonie, Kopfschmer-
zen, Hypotonie, Wetterfiihligkeit, chronische Obstipation und
andere Befindlichkeitsstérungen):

Gesundheitserzieherische Ansdtze zur Privention und Bewélti-
gung

Moderation: Frau Dr. Gertrud Tietze

Erwerbstédtigkeit von Frauen und ihre gesundheitliichen Folgen:
Notwendigkeit und Moglichkeiten gesundheitserzieherischer Maf-—
nahmen.

Moderation: Frau Dr. S. Bartholomeyczik

Gestortes EBverhalten bei Frauen (Adipositas, Bulimia Nervosa,
Anorexia Nervosa):

Ansdtze fur frauenspezifische MaBnahmen zur Fdrderung eines
gesundheitsgerechten ERBverhaitens

Moderation: Frau Dr. Jacobi

Forderung der Gesundheit der Frau versus Verantwortung der
Frau fir die Gesundheit der Familie:

Notwendigkeit und Ansdtze zur' Veridnderung gesundheitserziehe-
rischer MaBnahmen in den Bereichen Familienplanung, Schwan-
gerschaft, Geburt, gesunde Entwickiung des Kleinkindes.
Moderation: Frau Angela Venth

Abendessen

- ZWEITER TAG

09.00 Uhr:

10.30 Uhr:

11.co0 Ubhr:

Fortsetzung der Arbeitsgruppen
Kaffeepause

Prdsentation der Ergebnisse aus den Arbeitsgruppen
I - VI

Diskussion
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Arbeitsgruppe I:

Biologische Umbruchphasen der Frau
(Pubertat, Schwangerschaft, Klimakterium)



THESENPAPTIER

Expertentagung der BZgA: Frauen und Gesundheit - Neue gesundheits-
’ ' ' erzieherische Ansidtze zur Forderung der
Gesundheit der Frau
04, - 05. Mai 1987 in Traveminde

Arbeitsgruppe I: Biologische Umbruchphasen der Frau
(Pubertat, Schwangerschaft, Klimakterium)

Thema: - Pubertiat

Autor: Dr. disc. pol. Peter Franzkowiak

I. Wissenschafts- und Alltagsumschreibungen von Pubertidt

Entwicklungspsychologie: '"Wenn wir also vom Pubertierenden sprechen, so

meinen wir den jungen Menschen rund um die Periode der Geschlechtsreife.
Durchschnittlich liegt die Periode bei Jungen zwischen 12 und 16 Jahren,
bei M&ddchen zwischen 11 und 15 Jahren .. Da die Geschlechtsreifung (die
Pubertas) nur ein Aspekt der Entwicklung in den Jugendjahren ist, folgt
man in zunehmendem MaBe der angelsidchsischen Angewohnheit, den Begriff
Pubertdt nur fir die biosexuelle Entwicklung zu benutzen, den Begriff

Adoleszenz dagegen fiir die gesamte Jugendperiode." (1)
Pubertiit
Tz_bensjahr Midchen Knaben
—;-_IO Verbreitefung des
Beckens, Holtrun-
.. .. . . . dung, Adrenarche
Medizin: '"Pubertidt: bezliglich Zeit-
L, 11 Thelarche, Pubarche | Adrenarche
punkt und Dauer stark variierende
Zeit vom Erstauftreten sekundsrer 2| Somadarehe. Hone:
Geschlechtsmerkmale bis zur Menarche Wachstumsschubes
bzw. Spermatozoenrelfe,_no?mallzwi— 13 | Menorche, Achsel- | Gonadarche,
schen 9. und 17. bzw. bei mannlichen behasnung Pubarche, Vergrife-
Jugendlichen 12. und 17. Lebensjahr rung der Hoden
~ korperliche Ver#dnderungen vgl. 4 Hhepunkt des
n Wachstumsschubes,
Tabelle." (2) Pubenin.
gynikomastie
15 geimil, M us- | Stimmbruch, Achsel
tion mit Ovulstion behasrung, Bart-
wuchs
16~17 Abschiub des ménnl. Scham-
Skeilettwachstums behaarungstyp.
stiirkere Kirper.
behaarung
" 18-19 Abschiug des
' Skelettwachatums

Zeitlicher Ablgufl der Entwickiung der somatischen Merkmale
der Pobertst




"was wir werden wie wir fiihlen"- Entwicklungshandbuch: "Irgendwann im °

Alt
ste

IT.

Ent

er zwischen 9 und 18 wirst du folgende Verdnderungen an dir fest-

llen: .
Beine Briiste nehmen mehr oder weniger an GroBle zu, Jje nachdem was
fiir eine Figur Du von deiner Familie geerbt hast.
Die Behaarung auf deinen Beinen wird dichter und vielleicht auch
dunkler, und du kriegst Haare unter den Armen.
Um deine Vulva (um die Gegend deiner Geschlechtsorgane, dort wo die
Beine zusammenkommen) wirst du Schamhaare bekommen.
Du wirst groBer werden und in dieser Zeit wahrscheinlich deine vol-
le GroBe erreichen.
Deine Huften werden breiter, und dein K&rpergewicht wird sich viel-
leicht hdufiger verandern. :
In deinem Kdrper werden Gebiarmuitfer und Scheide gréBer. Jeden Monat
werden Eier in deinen Eierstdcken reif. Du kannst schwanger werden.
Du wirst deine Tage bekommen, c¢bgleich es ein paar Monate dauern
kann, bis es regelmédBig geschieht.
Vielleicht bekommst du Pickel, und deine Haut wird fettiger.
Deine romantischen und sexuellen Gefilhle kénnen ausgepridgter wer-
den.
Du schwitzt wahrscheinlich jetzt mehr." (3)

Pubertidt als biologische und psychosoziale Umbruchphase fiir Middchen

scheidende Entwicklungsaufgabe der frilhen Adoleszenz ist die eigen-

stdndige Verarbeitung der Geschlechtsreifung, der damit einhergehenden

kor
der
Ver
gen

perlich-seelischen Veradnderungen und einer Integration dieser Veran-
ungen in eine langfristig stabile Korper- und Ich-Identitsdt. Diese
arbeitung ist immer eine psychosoziale Leistung pubertierender Ju-
dlicher, bei der jedoch folgende Probleme auftreteten kdnnen:

Entwicklungsproblematik 1: Biosexuelle Entwicklung und psycho- bzw.
soziocsexuelle Entwicklung fallen fir weibliche wie m3nnliche Jugend-
liche sowohl inhaltlich als auch zeitlich auseinander.

Entwicklungsproblematik 2: K&rperbild und Identitdat von Middchen und
jungen Frauen sind gegeniiber jlingen M#nnern mit unterschiedlichen,
sozial vermittelten Korpererfahrungen verknlipft. Fur die weibliche
Geschlechtsidentit&dt sind das Erleben und Verarbeiten der Zyklizitdt
der weiblichen Fruchtbarkeit sowie die (widerspriichliche) soziale
Normierung innerer und &duflerer Geschlechtsmerkmale von entscheidender
Bedeutung.

Entwicklungsproblematik 3: Die Konfrontation mit den pubertidren Ver-
dnderungen ist eine besondere weibliche Entwicklungsaufgabe, die von
der midnnlichen Verarbeitung somatischer Verdnderungen grundsidtzlich



verschieden ist. Korperlichkeit und Korper-Erleben von Madchen werden

" im sozialen Nahraum wie unter dem Blickwinkel allgemeiner gesell-
schaftlicher Zuschreibungen verklirzt und weitgehend verzeichnet: als
"Gefahrengquelle Sexualitdt". Die mit der Pubertiat zunehmend bedeutsa-
me kOrperliche Selbststilisierung der Jugendlichen nimmt fiir M&dchen
widerspriichliche Zige an. KoOrperinszenierung und Erprobung sexueller
wie sozialer Moglichkeiten werden filir sie zu einer Gratwanderung an-
gesichts der Drohung der Folgen der Fruchtbarkeit - die sie immer
noch allein (aus-)zu tragen h#dtten.

Der eigene Korper wird Madchen somit z.T. als Quelle von Bedrohung,
Verunsicherung und Angst vermittelt. Die aktive Ausprdgung wvon
Selbstwert und Korperkonzept kann daher zur ilberaus prekdren, vom
Scheitern bedrohten Entwicklungsaufgabe werden.

IIT. Pubertierende Madchen als besondere gesundheitliche Problemgruppe?

Epidemiologische Entwicklungsstudien haben diese Entwicklungsproblemati-
ken vorrangig im Sinne einer besonderen "Vulnerabiliti&dt" pubertierender
Madchen aufgegriffen und untersucht. Die frithe Adoleszenz wird speziell
fir weibliche Jugendliche als Zeit besonderer S5torbarkeit begriffen, die
besondere Gefahren fir die Entstehung von (gesundheitlichem) Problemver-
halten berge. Dabei werden in der gegenwdrtigen Diskussion vier Entwick-
lungsauffzalligkeiten herausgestellt:

- "Wulnerabilitdt" 1: Middchen hdtten Probleme mit der normalen Verar-
beitung ihrer kdrperlichen Veri#nderungen. Wdhrend in psychologischen
Langsschnittstudien médnnliche Jugendliche mehr positive Gefiihle hin-
sichtlich ihrer kOrperlichen Entwicklung, des KOrperbildes und ihrer
Gesundheit &duBlern, erscheinen Middchen als verletzlicher, kommen sich
o6fter hiaflich und unattraktiv vor und scheinen sich ihres Kdrpers zu
schéamen.

- "Wulnerabilitidt® 2: In der reprasentativen Schiilerbefragung der BZgA
werden - ohne interpretativen Rlickbezug auf den biclogischen Umbruch
und dessen psychosoziale Folgewirkungen - nur junge Madchen als "auf-
fdllige Problemgruppen" fiir vegetative Labilitidt und affektive St&-
rungen vorgestellt:

Zusammenstellung auffilliger Problemgruppen

Miidigkeit im Unterricht trotz

ausreichenden Schiafes waibliche Realschiler ab 13. Lebensjahr

héutige Kopfschmerzen waeibliche Hauptschiiler ab 13. Lebensjahr
Appetitstérungen ' weibliche Hauptschiller bis 12. Lebensjahr
Schwindaelgefiihl : alle weiblichen Schiler ab 13. Lebensjahr

Ubelkeit weibliche Hauptschiiler bis 12. Lebansjahr




~ "Wulnerabilit#dt"™ 3: Bereits ab dem Alter von 14 Jahren zeichnet sich -

in epidemiologischen Untersuchungen fir Madchen ein Hineinwachsen in

das sogen. "Frauensyndrom" ab. Ihre Mortalitdt ist zwar geringer als

" die vergleichbarer ménnlicher Jugendlicher; sie klagen jedoch haufi-
ger iiber psychosomatische Belastungen und Stdrungen.

- "Wulnerabilitat"™ 4: Im pridventiv bedeutsamen Risikobereich sind M&Ad-
chen z.T. auffdllig vertreten. Ihr Anteil am jugendlichen Raucherkol-
lektiv nimmt, besonders in den juingsten Altersgruppen, stédrker zu als
bei gleichaltrigen Jungen. 8ind Midchen als Alkoheolkonsumentinnen
eher unauffdllig, zeichnen sie sich ab 15 Jahren durch einen hidufige-
ren und stidrkeren Medikamentenkonsum (v.a. von Schmerzmitteln) aus
als Jungen. EBstdrungen wie Anorexia/Bulimia nervosa kommen fast aus-
schlieBlich bei weiblichen Jugendlichen vor.

Iv. Zur Interpretation der pubertidren "Vulnerabilitdt" von Middchen /
Konzeptionelle und Forschungsdefizite

Epidemiologische Belege flr solch eine augenfdllige gesundheitliche
(Ver)Storbarkeit pubertierender Madchen werden hidufig dazu benutzt,
argumentative Verkirzungen im Sinne einer "Anatomie als Schicksal" zu
begriinden. Diese in Jugend- und Gesundheitsforschung immer wiederkehren-
de Figur einer vorgeblich unbeeinfluBbaren Biologie taucht aber fast
ausschlieBlich im Zusammenhang weiblicher Reifung und Entwicklung auf
und auch dann nur in Verknipfung mit "gefadhrlicher" Jugend-Sexualitidt.
Die von der Gesundheitsforschung aufmerksam erfragten und dokumentierten
psychosozialen und -sexuellen Auffdlligkeiten pubertierender Madchen
spiegeln immer auch eine auffdllige Voreinstellung dieser Forschung wi-
der: Menarche, Menstruationserleben, Fruchtbarkeit und Intimitdt werden
entweder ausgespart oder umstandslos zu quasi-biclogischen Problem- und
Gefahrdungsmomenten erkléart., Dieses (MiB-)Verstidndnis speist sich aus
mehreren Defiziten:

- Defizit 1: Hormonellen und biologischen Fakten sowie Devianzen der
Geschlechtsreifung wird eine nahezu unerschopfliche Aufmerksamkeit
geschenkt, widhrend es nur unzureichende ({sozial)wissenschaftliche
Erkenntnisse Uber die Strategien, Stufen und mdgliche Probleme der
weiblichen Selbst-Sozialisation in dieser Phase gibt.

- Defizit 2: Die Entwicklungsaufgabe, sich aktiv mit der Widerspriich-
lickeit gesellschaftlicher Zuschreibungen dem weiblichen Korper ge-
geniber auseinanderzusetzen, ist fir Middchen eine prekdre Angelegen-
heit, deren Schwierigkeiten wissenschaftlich und offentlich Jjedoch
erst dann thematisiert werden, wenn ihnen diese "Gratwanderung" nicht
gelingt.



Defizit 3: "Vulnerabilitdt"™ im Bereich pridventiven Risikoverhaltens

ist ohne die Analyse geschlechtstypischer soziokultureller Rollenzu-
schreibungen und -erwartungen nur unzureichend erklért: Anatomie ist,
wenn idberhaupt, ein sozial vermitteltes Schicksal.

Defizit 4: Die biologischen Umbriiche der Pubertat bearbeiten Madchen
v.a. 1im Kontext wvon AblOsungsprozessen; ihre Bewdltigungsversuche
sind, im Rahmen der Ausbildung von Korperkonzepten, bestimmt vom wi-
derspriichlichen Erleben der eigenen Sexualitdt und zyklischen Frucht-
barkeit . Die in Abldsungsproblematiken eingebettete Ausprigung eines
(im Gegensatz zu jungen Minnern weit weniger instrumentell gewende-
ten) Verhdltnisses zum eigenen Korper wird in vorliegenden Modellbil-
dungen nicht umfassend bearbeitet. )

Defizit 5: Die Entwicklungsaufgaben und -ressourcen von pubertieren-
den Mddchen und Jungen unterscheiden sich inhaltlich wvoneinander:
maBgeblich im jeweiligen k&rperlichen, psychosozialen und sozialrium-
lichen Bezug. Hierzu, im Sinne einer iberfdlligen sozialwissenschaft-
lichen Er- und Begriindung der biologischen Umbruchphase Pubertdt, be-
stehen auffidllige Konzept- und Studienliicken.

Quellenangaben zu den Zitaten in Abschnitt I:

(1)

(2)

(3)

MONKS, F.J./KNOERS, A.M.P.: Entwicklungspsychologie. Kohlhammer,
Stuttgart et al. 1976, 5. 128.

ROCHE LEXIKON MEDIZIN. Urban & Schwarzenberg, Mlinchen et al. 1985,
S. 1312/13.

wie wir werden was wir filhlen - ein handbuch fir jugendliche iiber
kSrper, sexualitdt und beziehungen. Rowohlt Taschenbuch, Reinbek
bei Hamburg 1982, S. 43/44.



THESENPAPIER

Expertentagung der BZgA: Fr‘a-uen und Gesundheit - Neue gesundheits-

erzieherische Ansdtze zur Férderung der
Gesundheit der Frau
oh. - o5. Mai 1987 in Travemiinde

Arbeitsgruppe |: Biologische Umbruchsphasen der Frau

(Pubertit, Schwangerschaft, Klimakterium)

Thema: Schwangerschaft

Autorin: Dr. med. Claudia Schumann

Schwangerschaft als biologische Umbruchsphase

Was passiert?

Schwangerschaft = 280 Tage bzw. 9 Monate (3 Trimenon), in denen
aus der befruchteten Eizelle das Kind entsteht im Bauch der Frau.
D.h.: Frau —== Mutter, Paar —3=Eltern. Enge Verstrickung zwi-
schen biologischen und psychosozialen Verdnderungen, die sich je-
weils wieder gegenseitig beeinflussen k&nnen. Je nach Betrachtungs-
weise ist die Schwangerschaft/Geburt (vor allem die erste) eine
"Krise", eine "Hirde'" - oder 'selbstverstdndlicher Teil der weibli-
chen Entwicklung". Fast bei allen Frauen und M3nnern ist Schwan-
gerschaft mit Angst verbunden (vor Fehlentwicklungen des Kindes,
vor eigenen schadigenden Einfllissen, vor der Geburt) - ohne daB
diese Angste angemessen thematisiert werden: sie passen nicht zum
sozialen Bild der '"gliicklichen Schwangeren'.

Auch in der "normaten'" Schwangerschaft ist einiges an Unangeneh-
men/Léistigem zu erwarten: Je nach "Konstitution! der Frau /Ausmaf
der kdrperlichen Beeintridchtigungen / soziater Situation u.a. kommt
es zu einer mehr oder weniger gelungenen Anpassung der Frau an
die neue Situation - d.h. zu einem mehr oder weniger komplika-
tionslosen Verlauf der Schwangerschaft.




"Normale Schwangerschaft"

1., Trimenon {- 13. Woche):

Kind: Einnistung in die Geb&rmutter - Differenzierung der QOrgane

Frau: Ausbleiben der Regelblutungen (als 1. Indiz}; oft Miidigkeit,

Ubeikeit, gelegentliches Erbrechen; innere und &dufere Ein-
stellung auf die Schwangerschaft (d.h. ''gesunde'" Lebensfiih-
rung, evtl. Reduktion der beruflichen Belastung Uber Ar-
beitsschutzgesetze, etc.)

2. Trimenon (14. - 28. Woche)

Kind: allmidhliche Reifung der Organe - im Normalfall noch nicht

lebensfdhig auBerhalb der Gebidrmutter

Frau: Uber Kindsbewegungen reale Wahrnehmung des Kindes, "Kon-

3.

taktaufnahme" {evtl. auch schon friher indirekt lber Ultra-
schall); meist Rlckgang der subjektiven Beschwerden, be-
ginnende Gewichtszunahme, "Bauch": Schwangerschaft wird
auch &ufBlerlich sichtbar, wird wahrgenommen, Umwelt rea-
giert {neuer sozialer Status!)

Trimenon (29. Woche - Geburt)

Kind: Organausreifung, starke Gewichtszunahme: Kind ist (bei ent-

sprechender klinischer Versorgung) lebensfdhig auBerhalb
der Gebdrmutter; {heute manchmal schon ab der 24. Woche,
Gewicht ca. 500 g.!)

Frau. oft zunehmende Beschwerden durch dicken Bauch ({schlecht

beweglich), Atemnot, Sodbrennen, Schlafprobleme; Geburt
wird als Befreiung herangesehnt - aber auch zunehmend als
Extrem-Situation gefiirchtet; ab 34. Woche Freistellung wvom
Beruf.

Welche Probleme konnen aufireten?

A‘

Nahezu alle "lblichen" Krankheiten, wie Infektionen, Stoffwech-
selerkrankungen, etc, - auch im Sinne von Verschlechterungen
von Vorerkrankungen (z.B. bei schwerer Nierenerkrankungen).
Einige Krankheiten sind vor allem flr das Ungeborene gefdher-
lich (z.B. Rdteln, Toxoplasmose). Oft ist das Krankheitsbild
durch die 5chwangerschaft verdndert, und die Behandlung kom-
plizierter, weil sie auf Frau und Kind abgestimmt werden muB.

Schwangerschaftsspezfische Erkrankungen:

Haben gemeinsam, daB sie in ibrer Ursache letztlich ungeklirt
sind, jeweils muitifaktorieller Erkldrungsansatz: korperliche
Disposition und Einflisse - psychische Faktoren - soziale Fak-
toren.



"Risikofaktoren'" (ungeordnet):

niedriger sozialer Status

schlechte finanzielle Situation

Alter (<18 J.,. >35 J.)

Zustand nach Problem-Schwangerschaft (z.B. Fehigeburten; Kai-
serschnitt)

Partnerprobleme; alleinstehende Mutter

“erhthte emotionale Labilitdt" u.a.

Diese und andere Faktoren werden in den verschiedenen Unter-
suchungen unterschiedlich angefihrt, bewertet, kausal ver-
knipft mit Schwangerschaftsproblemen. Entsprechend gibt es
auch die verschiedenen Reaktionen und Behandlungsansidtze. Bei
alten Komplikationen scheint Friiherkennung besonders wesent-
lich, um evtl. korrigierend eingreifen zu k&nnen: daher Ausbau
der Schwangeren-Vorsorge in der BRD, Propagierung der Ge-
burtsvorbereitung.

H&ufige und wichtige schwangerschaftsspezifischen
Erkrankungen:

Hyperemesis Gravidarum (lUbermiéfRiges, unstillbares Erbrechen):

fihrt zum Gewichts- und Kridfteverlust, zu evtl. bedrohlichen
Stoffwechselstdrungen; ist zunehmend seltener zu beobachten in
industriellen Gesellschaften (7).

Ursache: Y“vegetative Labilitidt" und hormonelle Umstellung und

psychosozialer Strefl; Hypothese des '"unbewufRten Reproduktions-
konfliktes".

MaBnahmen: "Ruhe", Stref-Reduktion, im Extremfall
Krankenhaus: Trennung von der Familie, intraventdse Erndhrung
(dann oft schnelle dramatische Besserung!)

Abort-Neigung (i.e. 2 und mehr Fehlgeburten) neben k&rperli-
chen (Fehlbiidung der Gebdrmutter, Chromosomenstdrung) auch
psychogene Griinde postuliert ("psychisch Unreife'", Ablehnen der
Mutterschaft, Erwarungsangst ...). Mafnahmen: '"tender loving
care" in den ersten Wochen und Monaten; BewuBtmachen der Am-
bivalenz (?; vor allem im Intervall).

vorzeitige Wehen, ({(drohende) Friihgeburt

Frihgeburtlichkeit trotz intensiver Vorsorge in den letzten Jah-
ren kaum reduziert: immer noch hdufigster Grund flir perinatale
Sterblichkeit und angeborene Erkrankungen. In ca. % % kein
ausreichender organischer Grund feststellbar (wie Infektion) -
psychosoziale Faktoren miissen angenommen werden,

Mafinahmen: Berufsunfdhigkeit - Bettrube- medikamentdse
Ruhigstellung der Gebidrmutter (Wehenhemmung, oft stationdre
Behandlung} - operativer VerschluB der Geb&irmutter - ({selten)

psychosomatisch—orientierte Betreuung (lch-Stdrkung, Eingehen
auf Angste, ...)



4. EPH-Gestose (Schwangerschaftsvergiftung), d.h. Blutdruckan-
stieg, Eiweifl im Urin, massive Wassereinlagerung: gefdahrlich
fiir Frau (Krdmpfe, Nierenversagen) und fir Kind (schlechtere
intrauterine Versorgung).

Ursachen: zahlreiche Hypothesen, darunter auch psychogene
{Ausdruck von Agression) - Ursache nicht gekldrt!

Mafnahmen: Friherkennung extrem wichtig = bei Symptomen Ru-
he, Bettruhe, Medikamente zur Blutdrucksenkung; Klinik; im
Notfail schnelle Entbindung notwendig (falls Frau lebensbedroh-
lich gefdhrdet, oder Gefahr des Absterbens des Kindes in der
Gebidrmutter).

5. Komplikationen unter der Geburt

{z.B. protrahierter Geburtsverlauf; "starrer'" sich - nicht - &ff-
nender Muttermund, Wehenschwiche, etc.)
Ursache: "Angst-Spannungs-Schmerz-Syndrom" und andere psy-

chosoziale Entstehungsmuster

MaBnahmen: Geburtsvorbereitung ({Information, Entspannungsii-
bungen, Einbeziehung des Partners); frauen-orientierte Geburts-
hilfe,

It Was kann Frau machen? Einige ldeen:

- Ausphantasieren, was das Kind bedeutet / veridndern wird (im
eigenen Leben, fUr die Partmerschaft, fir den Beruf),
Schwangerschaft = "point of no return'!

- neben den ké&rperlichen Beschwerden auch diffuse Angste und
MiBstimmungen wahr- und ernstnehmen; Ansprechpartner daflr
suchen (betreuende Arzte, Freundin, Familie, Mutter, Schwange-
ren-Gruppe)

- auch Aggressionen / Depressionen zulassen ais Reaktion auf das
Kind (auf die damit einhergehenden Veridnderungen, auf "er-
zwungenes'" Verhalten wie Bettruhe wegen drohender Friihgeburt,
etc.).
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Arbeitsgruppe I: Biclogische Umbruchsphasen der Frau

{Pubertit, Schwangerschaft, Klimakterium)

Thema: Klimakterium, Menopause, Postmenopause

Autor:

Prof. Dr. med. Konrad H. Tietze

Zwischen Wissenschaft und Lebenswelt

Analog zur Menarche, dem ersten Auftreten der monatlichen Blutung
bei der Frau, wird bekanntlich das letzte Auftreten dieses Ereignis-
ses als Menopause bezeichnet. Im Gegensatz zur Menarche [d8t sich
der Zeitpunkt der Menopause nur im Nachhinein bestimmten.

Im Folgenden sollen die Entwicklungen auf die Menopause zu und
von ihr weg betrachtet werden. In diesem Sinne wird hier der Be-
griff Menopause und nur dieser verwendet (Klimakterium - Meno-
pause - Postmenopause).

Die sffentliche Diskussion zur Menopause ist umfangreich. Beispiele:

WHO-Arbeitsgruppensitzung 1980, Internationaier Kongref3 uUber Meno-
pause 1976, 1979 und 1981. Der letzte wurde unter der S5chirmherr-
schaft der "International Menopause Society" durchgefuhrt. Die le-

bensweltliche, vor allem von der Frauenbewegung getragene ldee der
Menopause wird in Gesundheitsblichern und in medizinsoziologischen
wissenschaftlichen AuBerungen dargestellt und vertreten, ist aber
auch in die Diskussion internationaler und regionaler Kongresse der
gynikologischen Psychosomatiker aufgenommen worden. 1977 war das
Klimakterium und die Menopause u.a. Gegenstand eines Kongresses
in der DDR unter der Uberschrift '"Die Frau in der sozialistischen
Gesel Ischaft".

Die wvorliegenden medizinisch-wissenschaftlichen Texte stammen von
M&nnern und beschidftigen sich Uberwiegend mit den Symptomen der
Menopause und deren Therapie durch Hormonsubstitution. Die Texte

der Gesundheitsbiicher ("Our Bodies, Ourselves", "Kvinde kend din
krop") und gleichartiger Artikel beschiftigen sich mit dem persén-
lichen Erieben der Frau und mit dem sozialen Zusammenhang, in

dem fir sie Menopause abliuft.



In ihnen soll eine Stdrkung der Laienposition gegeniiber der medi-
zinischen Profession durch Information und Solidarisierung herbei-
gefUhrt werden,

Eine Kritik knipft an den Verdacht an, dafl es sich in beiden F&l-
len um die Entwiliirfe von Mythen handeln kodnne. Blofle Vorsteliungen
werden zu Fakten erkldrt und eine kleinere Gruppe von Mannern
oder Frauen sagt, was gut fur alle ist, Diesér Kritik und der eige-
nen Uberzeugung folgend, kann hier nicht gesagt werden, was an
den Vorstellungen Uber Menopause richtig ist. Bei ndherer Betrach-
tung scheint der Gegenstand eher zu verschwimmen, als dafi er Kon-
turen annimmt, Aus der Vielfalt des Vorhandenen werden im Hinblick
auf Gesundheitsstrategien vier Punkte herausgegriffen:

- Die mit "Kohortenphd&nomenen" zusammenhidngenden Effekte zwingen
in vielen F&llen dazu, Aussagen zu Gesundheit und Krankheit
auf eine Gruppe von Frauen mit gemeinsamer Biographie zu be-
schranken.

- Am Beispie! der Oestrogensubstitution 148t sich der "klinische"
Standpunkt am besten erldutern und diskutieren.

- Sexualitdt, Arbeit und Gesundheit kennzeichnen den Alltag und
seine gesundheitliichen Probleme.

- Inzidenzen wund Privalenzen wvon Krankheit und Tod bezeichnen
die schwerwiegenden gesundheitlichen Lebensereignisse, mit denen
sich Mann und Frau in der zweiten H&Ifte des Lebens auseinan-
dersetzen mlssen.

Kohortenphidnomene

Fir Gesundheit kann nicht erst zu dem Zeitpunkt gesorgt werden, zu
dem sie gebraucht wird, Fir das mittlere Lebensalter gilt das in
besonderem Mafle, wenn man akzeptiert, dafl Gesundheit abhidngig ist
vom gelebten Leben., Jede Altersgruppe bringt eine andere Gesundheit
und andere Voraussetzungen flir die Bewdltigung der Menopause mit.
Welche unangemessenen kérperlichen Entwicklungen und welche ge-
sundheitsbeeintridchtigenden psychosozialen Entwicklungen kdnnen in
juingeren Jahren vermieden werden? Zu den Beispielen der sich zwi-
schen den Generationen verdndernden Einfllisse zdhien die Erndh-
rung, das Rauchverhalten, die sexuelle Erziehung, das Sexualver-
halten, aber auch Einstellungen, soziale Bedingungen, wie Bildungs-
chancen und der Zugang zur Berufstédtigkeit und zu bestimmten Be-
rufen. Zeugnisse friherer Generationen (z.B. Simone de Beauvoir)
missen daher im Hinblick auf den Entwurf zukiinftiger Gesundheit
kritisch verwendet werden. Ebenso lassen sich Erfahrungen aus un-
terschiedlichen sozialen Lebenszusammenhdngen nicht oder nur teil-
weise libertragen.




Der abnehmende Oestrogenspiegel - eine Fehlentwicklung?

Fiir westliche Industriestaaten wird das mittlere Menopausenalter vor
loo Jahren mit 45 Jahren angegeben, z.Z. liegt es bei 51 Jahren.

Es scheint &rtliche Unterschiede zu geben, die auf eben jene Fakto-
ren zurilckgefihrt werden kdnnen,. die im wvorigen Abschnitt den Ko-
hortenphdnomenen zugerechnet wurden. Aus den USA wird in einer
Ubersicht berichtet, daB in.den letzten 25 Jahren ein Trend zu spi-
terem Beginn nicht mehr festgestellt werden konnte.

In der DDR hat anscheinend die besondere Entwicklung zwischen
1950 und 1974 eine Erhdhung des Menopausenalters um 2 Jahre be-

wirkt (47 Jahre --- 4% Jahre). Rauchen senkt das Mencopausenaiter.
Symptome treten bei 25 - 30 % der Frauen in der Menopause auf
(Lehrblicher und tehrbuchartige Texte). Einmitig wird neben dem

Aufhdren der Blutung und den Verdnderungen an der Scheide nur
die fliegende Hitze auf das allm&hliche Absinken des Oestrogenspie-
gels im Blut zurlckgefihrt. Viele andere Symptome werden den endo-
krinen Verdnderungen nur zugeschrieben oder sie treten aus anderen
Griinden gleichzeitig auf. In einem Gesundheitsbuch findet sich fol-
gender Satz: "Hormonetlle Verdnderungen haben in diesem Spiel zwar
eine Bedeutung, sind aber nicht die Hauptursache {von Beschwer-
den)",

Von medizinischer Seite wird neuerdings die Dauerbehandlung mit ei-
nem niedrig dosierten Oestrogenpriparat empfohlen, das auch Gesta-
gen enthdlt, um den zellteilungsfordernden Effekt des QOestrogens zu
didmpfen. Begrindung fiir die Empfehlung: '"Die obligate (Knochen-}-
Demineralisation (ist) ein Begleitschaden der Menopause und Postme-
nopause!™ Er kann durch Aufrechterhaltung des Qestrogenspiegels
verhindert werden., Allerdings fihrt die Oesteoporose nur zu einem
geringen Teil zu "klinischen Schiden" (z.B, Hiftgelenksbriiche). Die
Gegenposition heilt: Hormonbehandlung dient der Aufrechterhaltung
weiblicher Eigenschaften und damit weiblicher Abhingigkeit {Gesund-
heitsbuch). Vereinzelt wird auch in der Schulmedizinischen Literatur
die prophylaktische Verabreichung eines Gestagen-Oestrogenpripara-
tes zur Privention der Osteoporose wegen des geringen Wissens Uber
Nebenwirkungen und wegen der Unangemessenheit der MaBnahme kri-
tisiert., Die fadilschlicherweise den kérperlichen Verdnderungen zuge-
schriebenen Symptome haben oft psychosoziale Ursachen und sollten
nach Meinung psychosomatisch orientierter Frauendrzte psychothera-
peutisch behandelt werden,

Sexualitdt, Arbeit und Gesundheit

Das Bild der Sexualitdt um die Menopause, das in der Literatur
entworfen wird, orientiert sich an den physiologischen Untersuchun-
gen wvon Masters und Johnson, an den Lebensberichten einzelner
Frauen oder an dem, was Jjeweils filir gut gehalten wird. Aligemein
soll deutlich gemacht werden, dafl Sexualitdt nicht mit dem Ende
der Fruchtbarkeit auch endet. Es wird festgestellt, dafB Gesundheit
und berufliche Zufriedenheit bestimmende Faktoren flr Sexualitat
sind,



In einer Verdffentlichung aus der DDR wird in diesem Zusammenhang
die bessere Situation der beruflich hdher qualifizierten Frauen her-

"vorgehoben. Gleichzeitig wird eine Wechselwirkung zwischen Gesund-

heit und Sexualitdt beschrieben., "Gliuckliche Frauen haben weniger
kardiovaskulidre Krankheiten und vegetative Symptome (als andere}".
Uber diese Beobachtungen hinaus herrscht Ratlosigkeit. Gibt es
langfristige Priventionsstrategien auf diesem Gebiet? Sind der Abbau
von Tabus wund die Verbesserung der Intimverstindigung ({DDR)
durchfihrbare und effektive kurzfristige Gesundheitsstrategien?

Krankheit und Sterben

Lebenserwartung: Seit 1940 entwickelt sich die mittlere Lebenserwar-
tung bei den Frauen stidrker aufwidrts als bei den Minnern. Die Dif-
ferenz zwischen den Geschlechtern liegt z.Z. bei 7 Jahren. Ist
Krankheit direkt abhidngig von Menopause oder wird Krankheit in
dieser Zeit von begleitenden Lebensumstdnden ausgeldst? Diese Frage
wird haufig am Beispiel psyschischer und psychiatrischer Krankhei-
ten diskutiert, Ein eigens flr dieses Papier angestellter Vergleich
der altersspezifischen Seibstmordziffern Uber 11 Jahre (1975 - 1985)
zeigt, dafl mit der Altersgruppe 50 - 55 Jahre die gegeniber den
Mdnnern niedrige Selbstmordziffer mit einem Sprung von 5 FéEllen pro
oo ooo (etwa von 17 auf 22/loo ooo) ein neues Niveau erreicht, auf
dem sie bleibt.

Dies entspricht etwa den Verhdltnissen bei den Selbstmordziffern der
Manner (33 auf 4o/loo coo in eher jlingeren Jahren). Gelegentlich
anderernorts beobachtete Gipfel um die Menopause kdnnen ihr nicht
angelastet werden.

Die Inzidenz des Cervixkarzinoms steigt zur Menopause an, die Vor-
stadien werden aber schon friher entdeckt (Krebsregister des Saar-
landes). Das Korpuskarzinom ist eine Krankheit der Menopause. Ri-
sikofaktoren sind bekannt {Ubergewicht-Hochdruck-Diabetes)}. Auch
das Ovarialkarzinom ist ein Krebs des hoheren Alters. Das Mamma-
karzinom tritt vom 5o0. Lebensjahr wvon Lebensjahrzehnt zu Lebens-
jahrzehnt immer h&ufiger auf (alles Krebsregister des Saarlandes).
Eine Abhangigkeit dieser Krebskrankheiten von der eventuell voran-
gegangenen hormonellen Medikation konnte dann nicht nachgewiesen
werden, wenn diese in niedriger Dosierung erfolgte.

Statt einer SchluBbemerkung

Aus einer Gesprachsrunde Uber Menopause: Es gibt Kulturkreise, in
denen lugend, Reife und Alter gleichwertig nebeneinander stehen.
Hier wird Jugend favorisiert und Alter verieugnet. Frauen sind da-
von besonders getroffen, widhrend es flir den Mann geniigt, es zu
etwas gebracht zu haben. Auf dem Land definieren sich Mitter (Uber
ihre Kinder und werden durch sonst gut vertrdgliche Ereignisse um
die Menopause leicht aus dem Gleichgewicht gebracht. Was gebraucht
wird, ist Unabh&ngigkeit und Kontakte, aber auch die F&dhigkeit al-
lein sein zu konnen.



Arbeitsgruppe II:

Chronische Erkrankungen bei Frauen
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Arbeitsgruppe 11: Chronische Erkrankungen bei Frauen

Thema: Frauenspezifische Aspekten wvon Herz-Kreis-
lauferkrankungen

Autorinnen: Frau Dr. Carola Halhuber

1.

Frau Dr. Karin Siegrist

Fraven sind deutlich weniger gefihrdet als Midnner, eine Herz-Kreis-
lauferkrankung zu entwickeln, bzw. daran zu sterben.

Oie Konorararterien wvon Frauen sind im Durchschnitt 1o - 15
Jahre "jlinger" als die altersgleicher M3nner. Dies konnte fir
alle Altersgruppen zwischen 20 und 85 J. gereigt werden.

Junge Frauen {35 - 44 J.) erkranken 6mal seltener an KHK als
altersgleiche M&nner. Mit wachsendem Alter, besonders jenseits
der Menopause nidhert sich das Risiko der Frauen dem der M&dn-
ner an. Faf3it man alle Altersgruppen zusammen, so ist das Er-
krankungsrisiko der M&nner immer noch doppelt so hoch wie das
der Frauen.

Zwel Ziele scheinen sinnvoll:

a) das relativ geringe Risiko der Frauen zu erhalten, bzw. Verhal-
tensweisen zu fordern, die es niedrig halten;

b) das Risiko in jenen Subgruppen von Frauen zu senken, in denen
Herzkreislauferkrankungen relativ hdufig sind, wenn man sie mit
Geschlechtsgenossinen vergleicht.

Junge Frauen, die stark rauchen und orale Konirazeptiva alten Typs
nehmen, sind erhebiich gefdhrdeter eine KHK, z.B. einen Herzinfarkt
oder einen plétzlichen Herztod zu erleiden als jene, die beides nicht
tun. Dabei ist die Gefdhrdung durch Zigaretten erwiesenermafen do-
sisabh&dngig. Die Gefdhrdung steigt an, wenn weitere Risikofaktoren
wie Hochdruck oder Hypercholesterindmie hinzukommen. Die Effekte
einzelner Faktoren addieren sich nicht bloR (z.B. Rauchen und Pil-
le), sondern potenzieren sich.



Ansatzpunkte fiir praventive BemiUhungen:

- Rauchen,

- orale Kontrazeptiva (bei neueren Priparaten scheint das Risiko
vergleichsweise gering; hier wire das Verschreibungsverhalten
der Gynidkologen zu beeinflussen)

Schwierigkeiten, die den Erfolg praventiver Bemiihungen verhindern:

- Rauchen und orale Kontrazeptiva haben etwas mit dem Lebensstil
zu tun; sie kdnnen mit Emanzipationsversuchen und mit Emanzi-
pationsproblemen eng verknipft sein. Wie aus einer Reihe wvon
Studien bekannt ist, haben Frauen typischerweise noch grdRere
Schwierigkeiten als Midnner, das Rauchen aufzugeben. Eine bloBe
Gesundheitserziehung, die die lebensgeschichtliche Bedeutung des
Risikoverhaltens nicht sieht, greift sicherlich zu kurz.

Eine schon ldnger existierende Problemgruppe ist die der Frauen in
der Postmenopause, insbesondere dann, wenn Fehlerndhrung im Zu-
sammenhang mit psychosozialen Belastungen und subjektivem Distress
auftreten (belastend etwa: die Kinder verlassen das Haus; der Ehe-
mann ist auf den Beruf fixiert, das Erlernen neuer sozlaler Rollen
z.B. Wiederaufnahme der Berufstdtigkeit, gelingt nicht; die sexuelle
Beziehung zum Partner ist gestdrt). Wenn die subjektive Anspan-
nung, die aus der Verunsicherung in Bezug auf die biologische und
die soziale Rolie entsteht, mittels Ubererndhrung (evtl. auch Rau-
chen, Alkohol) abgefangen wird, dann kommt es zu einer Kumulation
von Risiken: StreB, Ubergewicht, Hochdruck, Fettstoffwechsel- und
Glukosestoffwechselstérungen schaffen zusammen eine gefdhrliche Si-
tuation,

Ansatzpunkte fiir prdventive Bemiihungen:

- Schwierigkeiten mit der bhiolegischen und sozialen Umsteliung im
mittleren Lebensalter

- Ubergewicht

- Hochdruck

- Diabetes

- Fettstoffwechselstérungen (bes. Hypertriglyceriddmie)

- Rauchen

Schwierigkeiten, die den Erfolg priventiver Bemiihungen verhindern:

Auch hier ist die Perspektive des priventiv-medizinisch T&tigen, der
von "Risikoverhaltensweisen" spricht, eine ganz andere als die der
Betroffenen, die mit belastenden Aspekten ihrer Lebensgeschichte in
dem Augenblick nicht anders fertig zu werden wvermdgen als eben
vermitiels dieser riskanten Verhaltensweisen.



Wenn hier Risikofaktoren modifizierbar sind, dann sicher nur unter
der Voraussetzung, daB zundchst soziale Situation, Persénlichkeit
und Verhalten der Betroffenen ernst genommen werden.

Eventuell ginstig:

Gruppen (zunidchst professionell angeleitet, aber mit dem Charakter
einer Selbsthilfegruppe), die nicht an "Risikoverhaltensweisen", wie
sie die im Gesundheitswesen Tdtigen definieren, ansetzen, sondern
an subjektiv empfundenen Problemen von Frauen in der Lebensmitte,
die mit der unter 3. skizzierten Risikokumulation in Zusammenhang

stehen.

Betrachten wir die bereits manifest an KHK Erkrankten {Frauen nach
Hl oder nach Bypass-Operation oder mit wiederkehrender Angina
Pectoris). Hier sehen wir das Problem, daB Frauen im Akutkranken-
haus in manchen Situationen migliicherweise weniger Aufmerksamkeit
gewidmet wird als M3nnern mit derselben Erkrankung. Es gibt Hin-
weise aus den USA, die besagen, daB beil vergleichbarem klinischen
Bild und wvergleichbaren Befunden aus der nicht-invasiven Diagno-
stik Frauen seltener eine Koronarangiographie (mit Chance einer an-
schlieBenden Bypass-0OP) erhalten als M&nner. Aus der BRD ist be-
kannt, daR M&dnner im AnschiuB an den Herzinfarkt routinemdfig in
eine AnschluBheilbehandlung geschickt werden, Frauen aber h&ufig
gar nicht auf die Migiichkeit einer stationdren Rehabilitation hin-
gewiesen werden.

Ansatzpunkte fiir eine Verbesserung der Sekundirprivention:

Aufkldrung der Arzte in Akutkrankenhiusern iiber die - sicherlich
ungewollte - Ungleichbehandlung wvon Frauen. Information der In
Akutkrankenhdusern tdtigen Sozialarbeiter i(iber Schwierigkeiten von
Frauen, eine AnschluBheilbehandlung fir sich in Erwdgung zu zie-
hen. Problem: Frauen gestehen sich hidufig nicht das Recht zu (ha-
ben dies nicht gelernt), die Familie Uber I|dngere Zeit allein zu
lassen. In einem ldngeren, nicht einschlichternden Gesprich soliten
Frauen nach dem Herzinfarkt ermutigt werden, in dieser Situation
nach ihren eigenen Winschen und Bediurfnissen zu fragen,

Jene Frauen, die wegen ihres Herzinfarktes an einer stationdren Re-
habilitation teilnehmen, haben h&dufig Schwierigkeiten mit einer an
psychosozialen Problemen ansetzenden Gruppentherapie. In einer ge-
mischt-geschlechtlichen Gruppe, wo sie Ublicherweise deutlich in der
Minderheit sind, f&lit auf, daB sie ihren "StreR'" nicht gut lokali-
sieren konnen. Die Kommunikation mit den Minnern in der Gruppe
ist erschwert aufgrund unterschiedlicher Sprachstile.




Ansatzpunkte einer Verbesserung der psychosozialen Rehabilitation:

- Einrichtung von Gesprichsgruppen fir Frauen (eher nicht unter
dem Etikett "StreR'");

- Evtl. in der Bewegungstherapie alternative Ansdtze (nicht nur
fur Fr‘auen), die mehr musisch wund -auf Korpererfahrung hin
orientiert sind. als die typischen Sportgruppen,

- klinikinterne Aufwertung wvon Gestaltungstherapie und &Zhnlichen
musischen Angeboten, die eher von Frauen als von Mannern ge-
nutzt werden.

Uber das Leben mit der koronaren Herzerkrankung wissen wir aus
Patientenseminaren, dafl sich hier flr Frauen besondere Probleme
mit der Lebensumstellung ergeben. Frauen scheinen noch grofiere
Probleme darin zu sehen als MaEnner, durch eine deutliche Umstel-
lung des Verhaltens die Umwelt vor den Kopf zu stofien. Die ldee,
daR frau aus offensichtlich eigenen Interessen heraus (die ja tat-
sdchlich mit denen anderer Familienmitglieder konvergieren} die
Erndhrung der Familie umstellt, scheint gewagt. Ebenso gewagt flr
viele: die Teilmnahme an einer ambulanten Herzgruppe, wo sie doch
die Zeit fUr die Hausarbeit nutzen konnte.

Ansatzpunkte einer Erieichterung des lLebens mit der Erkrankung:

- Im offentlichen BewuBtsein mifte das Recht der an KHK erkrank-
ten Frauen verankert werden, an einer ambulanten Herzgruppe
oder einer in &dhnlicherweise als Selbsthilfegruppe funktionie-
renden Gruppe teilzunehmen;

~ es scheint férderungswiirdig, besonders fir Frauen (ohne ein
Verbot flir MAnner, dort teilzunehmen) weitere Gruppen einzurich-
ten, die sich von der positiven Seite her mit Risikofaktoren der
KHK befassen (Kochkurse, wo es zuerst um das gute, dann um
das "gesunde" Essen geht). (Ein Modell: die '"weight watchers")
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Arbeitsgruppe 11: Chronische Erkrankungen bei Frauen

Thema: Frauenspezifische Aspekte wvon Krebserkran-
kungen

Autorin: Dr. Gabriele Hundsdorfer

1. Ausgangslage

a) In der Bundesrepublik Deutschland sind im Jahr 1985 mehr als
160.000 Personen an Krebs gestorben, dies sind ilber 20 % aller
Todesfdlle. Die H&lfte hiervon waren Frauen. Im Gegensatz zu
den M&nnern, wo der Lungenkrebs die "Spitzenposition" einnimmt,
ist im Bereich Krebs bei Frauen die hidufigste Todesursache der
Brustkrebs (13.701 F#lle). Dabei ist zu bemerken, daR wvom 4o.
Lebensjahr an ein erheblicher Anstieg bis zum 65. Lebensjahr =zu
verzeichnen ist (262 auf 1.686 Fdlle) und die héchste Rate an
Todesfdllen (1933) zwischen dem 75. und 8o. Lebensjahr auftritt.

Ebenfails hohe Sterblichkeitsraten weisen die bdsartigen Neubil-
dungen der weiblichen Geschlechtsorgane auf (insgesamt 11.334
Filte), wobei Gebdrmutterhalskrebs nur mit 2.093 Fillen zu Bu-
che schidgt, ggf. eine Folge der Krebsfriherkennungsuntersu-
chung.

Leider gibt es Uber die Erkrankungszahlen mangels einer ausrei-
chenden Krebsregistrierung keine genauen Daten. Die jahrliche
Neuerkrankungsrate an Brustkrebs wird jJedoch auf mindestens
20.c00, wahrscheinlich 25.000 gesch&dtzt mit steigender Tendenz!
Ebenfalls ansteigen diirften auch bei Frauen die Lungenkrebs-
fédlle, Dies ist als Folge des zunehmenden Anteiis an Raucherin-
nen, beginnend in den 5cer Jahren, zu sehen, wobei die Latenz-
zeit von 20 -~ 30 Jahren nun allmdhlich auch bei uns in der
Bundesrepubliik beendet ist und damit die Erkrankungsziffern
steigen werden. In den USA ist diese Entwicklung bereits sicht-
bar eingetreten!



b}

c)

Fir die jetzige Situation bedeutet dies, daB die derzeit beson-
ders wichtigen Krebserkrankungen bei Frauen (wobei auch die
Darmkrebse nicht vergessen werden sollten) im Krebsfriherken-
nungsprogramm enthalten sind bzw. durch geeignete Vorsorgemafi-
nahmen angehbar sind. Tatsache ist jedoch, daB

- das seit 1971 angebotene Krebsfriherkennungsprogramm nur
mehr von 30 % der anspruchsberechtigten Frauen frequentiert
wird und

- der Anteil der Raucherinnen zumindest nicht zurilickgeht.

Genauere Analysen zeigen (INFRATEST-Studie von 1983), daB ins-
besondere die Frawuen, die nicht mehr im gebdrfédhigen Alter
sind, also aus dem "Zugriff' des Gyn&kologen entschwinden und
wegen anderer Beschwerden wvon Allgemeindrzten betreut werden,
an der Krebsfriherkennung in immer geringerem Mafe teilnehmen,
obwoh! die c.g. Daten das zunehmende Risiko deutlich ausweisen.

Eine andere Untersuchung (Verres "Krebs und Angst') zeigt, daf
fur die Nichtteilnahme an FridherkennungsmaBBnahmen offensicht-
lich mitentscheidend die Angst vor einer Krebserkrankung, die
Ansicht Uber die Therapiebarkeit von Krebs, Beflrchtungen wvon
psychosozialen Folgen bei Vorliegen einer Erkrankung sowie eine
insgesamt negative Einstellung zur Medizin ist.

Aus den unter a) genannten Daten 1&Bt sich auch ablesen, daf
Frauen in besonderem Mafle von solchen Krebserkrankungen be-
troffen wer*den,—'die sich auf ihr Selbstwertgefihl und ihre part-
nerschaftlichen Beziehungen auswirken. Hieraus ergeben sich eine
Reihe spezifischer Probleme, die sich in der Tatsache widerspie-
geln, dafl die '"Frauenseibsthilfe nach Krebs'" mit Uber 200 Grup-
pen bundesweit der stirkste Selbsthilfeverband ist. Aber auch
die Belegungszahlen wvon Rehabilitations- und Nachsorgeeinrich-
tungen zeigen (Analyse aus 1986), daf die gynikologisch-onkolo-
gischen Patientinnen mit 55 % die gréRte Patientengruppe dar-
stellen, wovon wiederum 7o % auf Brustkrebspatientinnen entfal-
len,

Auf der anderen Seite ist bekannt, daf nur ein Bruchteil der
Krebspatientinnen psychosoziale Betreuung in irgendeiner Form
erfahrt und daB es flr die Inanspruchnahme von Reha- bzw,
Nachsorgeangeboten offensichtlich Barrieren gibt.

Folgerungen

Aus der unter 1. dargestellten Situation ergibt sich, daB unter dem
Aspekt der gesundheitlichen Aufkldrung insbesondere (ber folgende
Punkte nachgedacht werden sollte:



a)

b)

c)

Die Prdvention weiblicher Krebserkrankungen ist zu vwverbessern.
Hierzu gehért eine addquate, d.h. einsichtige und zum Handeln
anregende Aufklarung. So sollten nicht nur die krebsfordernde
Wirkung des Rauchens, sondern auch andere schadliche Auswir-
kungen wie vorzeitige Hautalterung und  vorgezogene Menopause
herausgestellt werden,

im Hinblick auf die Entwickiung von Brustkrebs scheint die Be-
deutung etner zu fettreichen Erndhrung sowie des Ubergewichts
so weit gekldrt zu sein, daB eine entsprechende Aufkldrung

sinnvoll ist.

Was die Entstehung von Cervixcarcinomen auf der Basis einer
friheren Infektion mit bestimmten Papilloma-Virus-Stimmen be-
trifft, so liegen hierfiir sehr deutliche Hinweise vor, jedoch
bedarf es noch erheblicher Forschungsanstrengungen (werden wvom
Deutschen Krebsforschungszentrum vorangetrieben), bevor hier
MaRnahmen der gesundheitlichen Aufkldrung einsetzen kdnnen.
Unbedingt zu vermeiden ist jegliches Miflverstdndnis, Krebspa-
tienten/innen als solche seien ansteckend!

Die Krebsfritherkennung ist unbedingt zu verbessern. Hier muB es
zum einen um Entwicklung und EinfUhrung geeigneter zusédtzli-
cher Methoden (Mammographie!) gehen, zum anderen um die Ver-
besserung der Akzeptanz des Programms sowohl| durch die Patien-
tinnen als auch durch die Arzte! Hier ist sicher Motivations-
forschung und deren Umsetzung am Platze, erste Ansédtize sind
vorhanden.

Besonders groRe Defizite sind auf dem Gebiet der Nachsorge und
Rehabilitation zu schlieBen. Dabei geht es im medizinischen Be-
reich weniger um die Verbesserung wvon Angeboten, sondern um
deren Inanspruchnahme. Es muf herausgefunden werden, warum
welche Patientinnen wvon Reha-Méglichkeiten keinen Gebrauch ma-
chen und mit welchen MafBnahmen hier interveniert werden konn-
te. Eine Studie hinsichtlich Brustkrebspatientinnen soll dem-
ndchst mit Bundesforderung anlaufen.

Es gilt weiterhin, den Zugang zu psychosozialen Betreuungsange-
boten zu erleichtern, Hierzu gehért der entsprechende Hinweis
spétestens bei der Klinikentiassung, die Einrichtung einer Kon-
taktstefle, die einschldgige Adressen kennt, aber auch die Si-
cherstellung einer ausreichenden "professionellen'" Beratung, um
die Selbsthilfegruppen in ihrer Kompetenz nicht zu Uberfordern,
Dabei ist aber auch zu hinterfragen, welche Patientinnen Uber-
haupt sclche Betreuung oder Unterstltzung {ggf. nur zeitweise)
bendtigen, ob sie durch blofen Hinweis den Weg zur Beratung
finden und auch, welche (und wieviele) Patientinnen dariber
hinaus psychotherapeutischer Hilfe bedlrfen.




d)

Letztlich muB gerade auch aufgrund der Erfahrungen des '"Krebs-
informationsdienstes" in Heidelberg darauf hingewiesen werden,
daB alle Wege der Information auch Uber Sachverhalte, die als
allgemeiner KXenntnisstand angesehen werden, genutzt werden
miissen. Die zutage tretenden Wissensdefizite Uber einfachste
Sachverhalte zeigen, daR nach wie vor die Wissensvermittlung
und nicht nur die Hilfe zur Verhaltensdnderung eine wesentliche
Funktion bei der Krebsbekdmpfung {und vermutlich nicht nur
hier) hat, Dies gilt sowoh!l fiir den Bereich der Vorbeugung wie
der Friiherkennung, Therapie und Nachsorge!




Arbeitsgruppe III:

' Das sogenannte Frauensyhdrum

(Vegetative Dystonie, Kopfschmerzen, Hypotonie, Wetterfihligkeit,
chronische Obstipation und andere Befindlichkeitsstdorungen)
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Arbeitsgruppe I11: Das sogenannte Frauensyndrom (Vegetative
Dystonie, Kopfschmerzen, Hypotonie, Wetter-
fiihligkeit, chronische Obstipation und ande-
re Befindlichkeitsstérungen)

Thema: Daten zur Diagnose und Behandtung wvon Be-
findlichkeitsstérungen bei Frauen

Autor: Dr. Gerd Glaeske

Die folgenden Daten beruhen auf Auswertungen der Verordnungsstatistiken,
die vom Institut fiir Medizinische Statistik (IMS) fiUr einige Hersteller aus
dem Kreis der pharmazeutischen l|ndustrie angefertigt werden. Diese |IMS-
Berichte basiseren auf den laufenden Befragungen eines als selektierte
Stichprobe zu bezeichnenden Kr‘ztepanels, das entsprechend der Fachgrup-
pen gewichtet in diese Untersuchung eingeht. Die Methodik beruht darauf,
daB die beteiligten Arzte jeweils 1 Woche in die Untersuchung eingehen
und mit der Verordnung Angaben darilber machen, aufgrund welcher Diag-
nose -geordnet nach der internationalen Kiassifikation der Krankheiten
(iICD; 8. Revision)-sie der jeweiligen Patientin (hierzu liegen Angaben
Uber Alter und Geschlecht vor) das jeweilige Arzneimittel verordnet ha-
ben.

Obschon die pkarmazeutischen Hersteller diese Verschreibungsdaten lediglich
als Markterhebungsinstrument qualifizieren, durch das sie ihr jeweiliges
Produkt in seiner Plazierung gegeniber Mitbewerbern erkennen wollen und
gleichzeitig auch Aufschliisse iiber die Indikationsstellung erhalten, bei
der Arzte ihr jeweiliges Mittel vor allem verschreiben (- hieraus entste—
hen dann Werbestrategien mit z.B. ausgeweiteten oder veridnderten Indika-
tionsanspriichen), so lassen sich doch auf der Basis dieses Erhebungsin-
strumentes auch qualitative Verordnungstirends ablesen. Dies wird z.B, in
amerikanischen oder auch schwedischen Validierungsstudien gut gelegt.



Die qualitativen Aussagen, die aufgrund dieser Verschreibungsstatistiken
gemacht werden k&nnen, beziehen sich meines Erachtens auf folgende Zu-
sammenhdnge:

1.

Es wird deutlich, an welche diagnostische Begrindungen Arzte bei
der Verordnung bestimmter Arzneimittel denken, dabei ist unerheb-
lich, ob diese Diagnosen wvalidiert sind, die Assoziation z.B. wvon
Organ-Neurosen und der Verordnung von Lexotanil wird deutlich
aufgezeigt. Damit erscheint es mdglich, die Reaktionsweise des medi-
zinischen Verordnungssystems zu skizzieren.

Als Ergebnis zu den im psychischen Bereich liegenden Diagnosen des
als "Frauensyndrom'" zusammengefalten Komplexes 18Rt sich aus den
Statistiken herausiesen, dafl solcher Art Diagnosen mehr als doppelt
so hidufig fir Frauen als fir Minner gestellt werden, Dies ist im
Ubrigen deutlich hoher als der bezogen auf die Gesamterhebung fest-
stellbare durchschnittliche geschiechtsspezifische Diagnoseanteil:
Hier stehen 345 Mio. hochgerechneter Diagnosen flir Frauen etwa 200
Mio. hochgerechneter Diagnosen flir Md&nner gegeniber, eine Realtion
von ca. 1,73: 1.

Die Unterschiedlichkeit der H&Aufigkeit von Diagnosen deutet jedoch
auch auf das unterschiedliche Inanspruchnahme-Verhalten von Frau-
en und M&nnern hin. Danach kann davon ausgegangen werden, daf
Frauen nahezu doppelt so haufig wie Minner einen Arzt aufsuchen,
Bezogen auf die Interpretation alier Diagnosen stellen sich im lbri-
gen relativ deutlich Diagnosen heraus, die eher fir Frauen und
eher flir Minner gesteilt werden {siehe Anlage). Neben anderen Auf-
fdlligkeiten wird dabei besonders deutlich, dafB Frauen aufier im
Diagnosebereich 31 (Schwachsinnsformen} in allen Diagnosen, die im
Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen und Erkrankungen des
zentralen Nervensystems stehen, deutlich hthere Anteile haben. Ver-
einfacht konnte daraus geschlossen werden, dafl Frauen eher an ih-
re Psyche, M&nner dagegen eher an ihrem Korper litten. Da jedoch,
wie bereits unter 1 angedeutet, mit diesem Erhebungsinstrument kei-
neswegs die Prdvalenz bestimmter Erkrankungen dargestellt wird,
handelt es sich ausschlielilich um die interpretationsbedirftige
Handlungsweise des medizinischen Systems durch die Akteure dieses
Systems, die verordnenden Arzte. Wenn darauf hingewiesen wird,
dafl aus den vorliegenden Verschreibungsdaten nicht auf die Priva-
lenz von bestimmten Krankheitssymptomen zurlckgeschlossen werden
kann, so gilt der gleiche Vorbehalt fiir die Interpretation hinsicht-
lich wvon "wahren" Patientenzahlen. Es geht aus den Statistiken
ndmlich nicht hervor, auf wieviele Patienten die therapeutischen
Leistungen verteilt sind, die hier dokumentiert werden. Am genaue-
sten erscheinen noch die Zahlen fiur das 1. Quartal, die auch in
den Unterlagen angegeben sind, da es von relativ geringer Wahr-
scheinlichkeit ist, daf eine Patientin widhrend der einwbchigen
Dokumentationsphase jedes Arztes zweimal in die Stichprobe eingeht.



Die Jahreszahlen aber, die sich aus 4 Quartalen zusammensetzen,
beinhalten durchaus die Moglichkeit, daf quasi hochgerechnet eine
Patientin viermal gezdhlt wird, da sie in jedem Quartal zu einem
anderen Arzt geht und es zufdllig derjenige ist, der in die Stich-—
probe einbezogen ist. Derartige Unsicherheiten werden durch Fali-
studien gestlitzt: danach ist die Inanspruchnahme des medizinischen
Verordnungssystems nicht in Form einer Normalverteilung fir die Ge-
samtbevdlkerung zu sehen, da im Bereich der gesetztlichen Kranken-
versicherungen 12 bzw. 51t und 79 % der Arzneimittelausgaben auf 1
bzw. 1o und 25 % der Versicherten entfallen. Die Patienten mit der
hdchsten Verordnungsintensitdt befinden sich, wie es auch die hier
vorliegende Statistik zeigt, vor allem im Bereich der hsheren Alters-

gruppen,

Gerade in diesem Bereich ist erhdhter Forschungsbedarf erforderlich,
um einmal die tatsdchliche Anzahl der inanspruchnehmenden Perso-
nen feststeilen und somit auch Erkldrungsmodelle fur die hohe |nan-
spruchnabme suchen 2zu kénnen.

Bei den in den Bereich des "Frauensyndroms" eingehenden Diagnosen
Kopfschmerzen, Obstipation und auch Hypotonie mul berlicksichtigt
werden, dafl die Diagnose-Zahlen keineswegs die Haufigkeit der Kon-
takte mit dem medizinischen System ausdriicken k&nnen, da der
grifite Anteil der verbrauchten Arzmeimittel im Bereich der Selbst-
medikation gekauft wird. Folgende Angaben sollen die Diskrepanz
beschreiben:

Insgesamt sind in dem voriiegenden Erhebungsinstrument 8,6 Mio.
Verordnungen von Kopfschmerzmitteln gez&hlt, tatsdchlich betrigt die
Anzahl der pro Jahr verbrauchten Packungen um 1lo Mio., davon
nahezu 85 Mio., die nicht der Rezeptpflicht unterliegen. Ahniich im
Bereich der Obstipation: Hier werden lediglich 7,2 Mio. Verordnun-
gen wvon Arzneimitteln dokumentiert, die Gesamtzahl der wverkauften
Packungen belduft sich jedoch im Jahre 1986 z.B. auf 26 Mio..

In diesem Zusammenhang ist vor allem zu berlcksichtigen, daB seit
dem 1., April 1983 die sogenannte '"Negativ-Liste" in Kraft ist, die
wesentliche in diesem Bereich bis dahin verordnungsfihige Arznei-
mittelgruppen von der KosteniUbernahme durch die gesetzlichen Kran-
kenversicherungen ausnimmt. Hier sind Schmerzmittel und Abfihrmit-
tel dezidiert genannt.

In der Gesamtschau wird deutlich, daB jede Konsultation beim Arzt,
die naturgemdfl mit einer Diagnose enden muB, damit auch die Lei-
stung des Arztes gegenilber den jeweiligen Krankenkassen abrech-
nungsfidhig wird, mit der Verordnung eines Arzneimittels einhergeht.
Damit ware der grifite Risikofaktor, ein Arzneimittel wverordnet =zu
bekommen, der Kontakt mit dem medizinischen System. Ein Reduzie-
rung der gerade auch im Bereich des "Frauensyndroms'" feststellba-
ren Arzneimittelverordnungen lieBe sich daher im besonderen da-
durch erreichen, daB der Gang zum Arzt ausdricklich nicht angetre-
ten wirde,
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Die Daten belegen auflerdem, daf in allen Bereichen die Verordnungen
mit dem Alter ansteigen. Wiewoh!| dies immer der Einfachheit halber
mit der Multimorbiditdt von Patienten im htheren Lebensalter erklart
wird, so ist doch die Pharmakotherapie .im Alter nach den prioritdr
zu behandelnden Symptomen auszurichten, dies zum einen wegen der
im Alter meist nachlassenden physiologischen Funktionen, die fiir
die "Verarbeitung" von Arzneimitteln notwendig sind {(Niereninsuffi-
zienz, Leberinsuffizienz etc.), andererseits aber wegen der Inter-
aktion wvon verschiedenen, nebeneinander eingenommenen Arzneimit-
teln, die die Hdufigkeit von auftretenden unerwiinschten Wirkungen
und damit die Gefdhrdungen durch Arzneimitteleinnahme deutlich
vergrdfern kdnnen.

Als zentrale therapeutische Intervention des ambulanten Versor-
gungssystems gilt die Verordnung von Arzneimitteln. Dies ist ratio-
neil, bindet mit relativ kleinem Zeitaufwand die jeweiligen Patienten
an die Praxis des verordnenden Arztes, ermdglicht dem Arzt, auf-
grund einer 5-Minuten-Medizin einen auferordentlich hohen "Tages-
patienten-Durchsatz", gibt sowoh! dem Arzt wie den jeweiligen Pa-
tienten das Gefilihl, etwas zu tun bzw. versorgt und ernst genommen
zu werden und in den Tat krank zu sein. Das Primat dieser Form
von Therapie kann auch und vor allem dadurch veridndert werden,
dafl innerhalb der geltenden Gebilihrenordnung andere, nicht-medika-
mentdse bzw,., nicht-medizinische Leistungen mehr Bericksichtigung
fanden., Es existiert meines Erachtens fiir den therapeutischen Alitag
des medizinischen Versorgungssystems kein strukturierenderes !nstru-
ment als die &rztliche Gebilihrenordnung, die daher in alle Uberle-
gungen zur Verdnderung der ambulanten Medizin mit berlcksichtigt
werden mufB. Die derzeit bestehende Einzelleistungs-Honorlerung, die
einer teuren Ubermedikalisierung mit relativ geringer Effizienz Vor-
schub leistet, muB in eine sinnvoilere und patientengerechtere Form
der Honorierung Uberfiihrt werden (z.B. festes Gehalt des Arztes,
Zeitbezahlung pro Patient, Fallpauschale, "Kopfpauschatle'", Lei-
stungskomplex-Honorar oder dhnliches).

In den folgenden Tabellen werden einerseits die fir Frauen und
Minner besonders auffdlligen Diagnose-Komplexe in einer Ubersicht
dargestelit, daran anschiieflend werden die innerhalb des "“Frauen-
syndroms” subsumierten Diagnosen einzel aufgelistet. Immer wieder-
kehrende Punkte in diesen Auflistungen sind Diagnosen pro Tausend
Frauen bzw. M&dnnern nach Alter geschichtet, Diagnoseverteilung im
Durchschnitt, deren Relation und die jeweils bei den angegebenen
Diagnosen meist verordneten Arzneimittein.

Kurze Wertung der Arzneimittel

In den meisten Fidllen werden Tranquilizer aus dem Bereich der so-
genannten Benzodiazepine verschrieben, einer Arzneimittelgruppe, die
sich seit ihrer Einflhrung in den sechziger Jahren besonders rasch
als Basis aller Beruhigungs- bzw. Schlafmittel etabliert hat,
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So wenig-organische,uner‘w[jnschte Wirkungen mit der Einnahme die-
ser Mittel berichtet werden, so deutlich wird mehr und mehr deren
Abhidngigkeitspotential. So ist davon auszugehen, daB ein grofler
Teil der geschétzten 500 Tsd. - 8oc Tsd. Arzneimittelabhdngigen im
Zusammenhang mit der langfristigen Verordnung von Benzodiazepin-
Derivaten stehen. Zu dieser Gruppe gehdren die Arzneimittel Lexo-
tanil, Adumbran, Tavor, Frisium, Tranxilium, Valium, Praxiten u.a.

Verordnet werden auch Kombinationsprdparate aus den eben genann-
ten Benzodiazepin-Derivaten mit antidepressiv-wirkenden Substanzen.
Typisches Beispiel: Limbatril. Derartige Kombinationsprdparate sind
unter pharmakologischen Gesichtspunkten abzulehnen, da antidepres-
siv-~wirkende Substanzen, bei richtiger Indikation wverordnet, eine
ganze Zeit lang gegeben werden missen, so daR mit der |&dngerfri-
stigen Gabe dieses Kombinationsprdparates das Risiko einer Abhan-
gigkeitsentwicklung, verursacht durch das Benzodiazepin-Derivat,
steigt. '

Verordnet werden auch die stidrker beruhigend wirkenden Neurolepti-
ka, hier vor allem das Imap. Imap wird besonders gerne als Depot-
Neurcleptikum injeziert, da dessen Wirksamkeit dann eine Woche vor-
h&dlt. Grundsédtziich ist die Verordnumg von Neuroleptika in den hier
vorliegenden Indikationsbereichen problematisch, Neuroleptika sind
eher bei psychotischen Erregungszustidnden indiziert, Zudem ist es
nicht auszuschliefen, daB auch bei der niedrigeren Dosierung der
hier wverwendeten Applikationsformnen die typischen unerwlnschten
Wirkungen wvon Neuroleptika, namlich das Auftreten wvon Dysksien,
auftreten. Neurcleptika werden vor allem deshalb gegeben, weil sie
als unerwinschte Wirkung nicht die abhingigkeitsmachende Potenz
wie die Benzodiazepin-Derivate im Vordergrund haben.

Die Wirksamkeit alier bei Hypotonie gegebenen Arzneimittel wird in
der pharmakologischen Literatur als zweifelhaft beschrieben, dar-
Uber hinaus gilt die Hypotonie als "Deutsche Krankheit", die in
kaum einem anderen Land diagnostiziert und medikamentds behandelt
wird.

Die bei chronischer Obstipation wverabreichten Arzneimittel, die so-
genannten Laxantien, sind gerade bei dieser Diagnose kontraindi-
ziert, da sie aufgrund ihres Wirkmechanismus, mit dem in den mei-
sten F&llen Kalium-Verluste verbunden sind, eine chronische QObsti-
pation nur noch verschlimmern. Laxantien haben ausschlie8lich in
sehr eingeschridnkten Indikationsgebieten, z.B. in der Operations-
vorbereitung, ihre Anwendungsberechtigung.
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Die in den meisten Fidllen beim Symptom "Kopfschmerzen' eingenom-
menen und verordneten Arzneimittel entstammen wvor allem dem Be-
reich der Kombinationspriparate, die unter pharmakologischen Kri-
terien s@mtlich zu kritisieren sind. Entweder enthalten sie Barbi-
tursdure-Derivat-Anteile, die mit dem Risiko der Suchtentwickiung
belastet sind, oder sie enthalten mehrere analgetische Wirkstoffe
zusammen mit Koffein, eine Mischung, die offensichtiich den Viel-
gebrauch dieser Mittel bis hin zum Mibrauch nach sich ziehen
kann. Ergebnis des Milbrauchs vieler derartiger, wvor allem frei
verkduflicher Kombinationsprdparate ist die terminale Niereninsuf-
fizienz, eine nicht mehr behandlungsfdhige Nierenschiddigung, durch
die die jeweiligen Betroffenen lebenslang Dialyse-pflichtig werden
oder sich einer Nierentransplantation unterziehen missen.

Eine prdventive Strategie zur Reduzierung des Arzneimittelkonsums
im Selbstmedikationsbereich kann meines Erachtens ausschilieilich
darin beruhen, die Verfligbarbeit der jeweiligen Mittel zu erschwe-
ren, d.h. vor allem Kombinations-Schmerzmitte! und Abfilihrmittel,
aber auch Appetitziigler, die im Zusammenhang mit Abfihrmitteln
oftmals zur Gewichtsreduzierung angewendet werden, der Rezept-
pflicht zu untersteflen. Mit einem derartigen Schritt wird erreicht,
dafl besonders hinsichtlich unerwilinschter Wirkungen auffdliige
Arzneimittel aus dem Bereich der Selbstmedikation ihre Bedeutung im
Verbrauch verlieren, da auch die Arzte eher zurilckhaltend reagie-
ren, solche bereits durch vorausgegangene Diskussion diskriminierte
Arzneimitielgruppen per Rezept zu verordnen.

Der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkldrung sollte geraten
werden, sich bei der nichsten Erhebung des Medikamentenkonsums
innerhalb einer Reprdsentativ-Erhebung, wie sie zuletzt im Septem-
ber 1984 vorgelegt wurde, eingehend mit dem Projekthereich '"Medi-
kamentenkonsum wund Medikationsrisiken" wvon Heinz Gutscher et al.
(erschienen im Verlag Hans Huber, 1986) zu beschiftigen, da in
diesem Bereich eine Reihe von lohnenswerten Befragungsgegenstidnden
dargestellt worden sind. Hier wird vor ailem auch das |nformations-
defizit des selbstmedikations-treibenden Verbrauchers dargestellt,
daneben aber auch das Informationsgefliecht, aus dem er sich zu be-
stimmten Arzneimitteln informiert. Damit ergeben sich auch Anhalts-
punkte dafir, in welchen Bereichen Informationsstrategien fehien
und anzusetzen hé&tten.
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In ihrer Relation fiir Frauen auffdllige * Diagnosen
(ausgenommen ausschlieBlich weibl. Organe betreffende Diagnosen)

'Gesahtﬁbersicht 1983

ICD l Relation ' Diagnosen pro 1000
(8. Revision) Minner:Frauen Einwohner
' : Minner:Frauen

24 Driisen (Stoffwechselerkr. 1: 5,42 24 : 130
z.B. Schilddriise)

25 Endokrines System 1: 1,91 113 : 210
.z.,B. Diabetes

28 Krankh,d. Blutes 1 : 3,23 31 : 100
z.B. Andmie

29 Seelische Stdrungen 1: 2,41 ! 63 : 152
z.B. Psychosen

30 Neurosen z.B., Organneurosen I +1,98 1 191 : 378
psychogene Stdrungen

34 Sonst. Erkrank. des ZNS 1+ 2,25 ! 92 : 210
z.B, Migrine

35 Krankh.d. Nerven u. Peri- 1 : 1,46 80 : 117
pheren Ganglien

36 Entziindungen am Auge 1: 1,45 44 : 64

40 Bluthochdruck (essentiell) 1:1,9 278 1 527

42 Herz-Kreislauferkrankungen 1:1,74 375 : 654
z.B. Herzinsuffizienz

43 HirngefdRerkrankungen 1:1,76 116 : 204
z.B. Cerebrale Durchblu-
tungsstirungen

44 Arterienerkrankungen 1:1,30 119 : 155
z.B. Durchblutungs—
stfrungen

45 Venenerkrankungen 1 : 2,54 288 : 732

z.B, Varicosis, Kreislauf

56 Darm-Bauchfellerkrank. 1 : 2,03 106 : 216
z.B. Darmstdrungen,
Obstipatia



- 104 -

ICh Relation Diagnosen pro 1000
(8. Revision) Ménner:Frauen Einwohner
Minner:Frauen

57 Leber, Galle, Pankreas 1:1,93 112 ¢ 216
59 Krankheiten der ﬁarn- 1 : 2,11‘ 89 : 188
Organe z.B. Blasen-
entziindung -
69 Hautentziindungen 1: 1,37 298 : 407
70 'Somst. Hauterkran- 1:1,6 130 : 208
kungen

z,B. Talgdriisen

71 Arthritis,
Rheumatismus 1:1,72 262 : 450

72 Arthropathien
z.B. Osteoporose, Wirbel-
sdulenerkrankung 1 : 1,53 159 : 3205

73 Sonst. Krankh.d.
Bewegungsorgane 1:1,35 40 : 54

78 Symptome z.B,
Nervensystem, Schlaf- :
stdrungen 1 :1,8} 387 : 714

79 Mangelhaft Bezeichn.
Krankheiten z.B.
Nervositidt, Schwiche,
Depression 1: 2,361 430 : 1.016

% Auffdllig meint hier: Ausreichende Hiufigkeit mit deutlichen
Relationsunterschieden beziiglich der Frauen
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In threr Relation fiir Mdnner auffdllige * Diagnosen (ausgenoummen

ausschlieBlich m#nnliche Organe betreffende Diagnosen)

Gesamtiibersicht 1983

Relation

ICD Diagnosen pro 1000
(8. Revision) Minner:Frauen Einwohner
Minner:Frauen

00 Infektionen des

Verdauungstraktes

(z.B. Durchfall) 1,05 : 1 68 : 65
01 Tuberkoluse 2 l 6 3
09 Geschlechtskrankheiten 2 1 4 :+ 2
16 Maligne Atemorgan~

erkrankungen 4 1 4 : 1
18 Maligne Urogenital-

erkrankungen 3,67 : 1 il ¢ 3
27 Stoffwechseler-

krankungen

(z.B.Gicht) 1,09 : 1 148 : 136
31 Schwachsinnsformen 1,08 : 1 14 ¢+ 13
410 Herzinfarkt 3,27 = 1 36 + 11
48  Pneumonie 1,18 : 1 13 ¢ 11
49 Bronchialemphysem,

Asthma, Bronchitis 1,09 :+ 1 514 : 472
51 Krankheiten der

Atmungsorgane - 1,1 1 11 « 10
531 Magenulcus 1,70 = 1 17 : 10
532 Ulcus Duodeni 2,33 : 1 21 9
571 Leberzirrhose 1,73 ¢ 1 19 «+ 11
573 Sonst.Lebererkrankungen 1,26 : 1 44 ¢ 35

* Auffdllig meint hier: Ausreichende Hiufigkeit mit deutlichen
Relationsunterschieden beziiglich der Frauen
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Tabelle 1
Diagnose{n) 300 Neurose
' 300.0 Angstneurose
. (Depression, Hysterie, neurotischer Zustand,
~ panischer Zustand)
300.1 Hysterische Neurose
300.4 Depressive Neurose
300.5 Neurasthenie _
300.9 Neurose ohne nihere Angabe
Gesamtzahl Gesamtzahl der
der Diagnosen: ca. 4 Mio. Verordnungen: ca. 4,5 Mio.
Diagnosen pro 1000 (im Zeitraum eines Jahres)
Alter Frauen Ménner
- 30 15,8 9,4
30 - 40 75,1 35,7
40 - 55 110,0 53,5
55 - 65 141,9 83,6
+ 65 131,1 71,9
Durchschnitt 77,7 : 36,43
Relation 2,31 : 1

Arzneimittel: Lexotanil (12 Z); Tavor (8 Z); Limbatril (5,5 7);
Adumbran (4 Z); Frisium (4 %); Tranxilium (3 7); Imap (2,5 %)
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Tabelle 2
Diagnose(n) 305 Organneurosen
vor allem
305.9 Psychogene Stdrungen ohne nihere Angabe
und Psychosomatische Stdrungen
Gesamtzahl Gesamtzahl der
der Diagnosen: ca.12 Mio. Verordnungen: ca. 13 Mio.
Diagnosen pro 1000 (im Zeitraum eines Jahres)
Alter Frauen Médnner
- 20 17,3 10,5
20 - 30 81 43,5
30 - 40 190 91
40 - 55 358,8 169
55 - 65 495 308
+ 65 ' g 456 273
Durchschnitt A 252 : 118
Relation 2,13 : 1

Arzneimittel: Lexotanil (15 Z); Adumbran (11 %), Valium (3,5 7);
Frisium (3,5 %); Praxiten (3,5 %); Tranxilium (3,5 7);
Limbatril (3,5 7)
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Tabelle 3
Diagnose(n) 458.0 Hypotonie
Gesamtzahl ' Gesamtzahl der
der Diagnosen: ca. 8 Mio. Verordnungen: ca. 5,5 Mio.
Diagnosen pro 1000 (im Zeitraum eines Jahres)
Alter Frauen Ménner
- 12 10,5 g,8
12 = 20 101 38,2
20 - 30 179 12,1
30 - 40 219 44,9
40 - 55 249 70,5
55 - 65 222 150
+ 65 173 179
Durchschnitt 172,3 : 66,9
Relation 2,58 : 1

Arzneimittel: Novadral (12 Z); Effortil (12 Z); Carnigen (8 7);
Dihydergot (8 %Z); DETMS (7 %); Dihydergot plus ( 8 %);
Ordinal (5 Z); Effortil plus (4 Z); Gutron (3,4 Z);
Amphodyn (3,5 %)
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Tabelle 4
Diagnose(n) 564.0 Obstipation
Gesamtzahl ) Gesamtzahl der .
der Diagnosen: ca., 7 Mio. ' Verordnungen: ca. /,> Mio.
Diagnosen pro 1000 (im Zeitraum eines Jahres)
Alter Frauen Minner
- 12 37 32,7
12 - 20 17,1 5
20 - 30 41,2 8,9
30 - 40 85,4 16,0
40 - 55 ' 175,4 42,4
55 - 65 251 116
+ 65 342 268
Durchschnitt 151,2 58,3
Relation 2,59 1

Arzneimittel: Agiolax (18 Z); Liquidepur (10 %); Laxoberal (9 Z);
Depuran (8 7); Dulcolax (8 %Z); Kriduterlax (7 %)
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Diagnose(n) 780 Symptome: Nervensystem

vor allem

780.6 Schlafstdrungen

Gesamtzahl Gesamtzahl der
der Diagnosen: ca. 17 Mio. Verordnungen: ca. 18 Mio.

Diagnosen pro 1000 (im Zeitraum eines Jahres)

Alter Frauen Minner
- 30 21 16
30 - 40 83 45
40 - 55 215 112
55 - 65 484 331
+ 65 1262 652
Durchschnitt 286 : 140
Relation 2,04 : 1

Arzneimittel: Adumbran (8,5 %); Rohypnol (6 Z); Dalmadorm (6 7);
Mogadan (4,5 %); Norkotral (4 Z); Lexotanil (3,5 %)
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Tabelle 6

Diagnose(n) 780 Nervositit, Schwiche, Depressionen
— ohne nihere Angaben
Gesamtzahl . ‘ Gesamtzahl der )
der Diagnosen: ca. 7 MiD. Verordnungen: ca. 8,5 Mio.
Diagnosen pro 1000 (im Zeitraum eines Jahres)

Alter Frauen Mdnner

- 30 34 23
30 - 40 125 54
40 - 55 240 ) 88
55 - 65 377 185

+ 65 201 105
Durchschnitt 156 : - 65
Relation 2,4 : 1

Arzneimittel: Lexotanil (10,5 Z); Limbatril (7 %):; Adumbran (5 Z);
Tavor (4,5 %); Frisium (3 %Z); Saroten (3 %); Tranxilium (2,5 %)
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Tabelle 7
Diagnose(n) 791 Kopfschmerzen
Gesamtzahl ' ' Gesamtzahl der
der Diagnosen: ca. 8,5 Mio. Verordnungen: ca. 8,5 Mio.
Diagnosen pro 1000 (im Zeitraum eines Jahres)
Alter Frauven Minner
- 12 12,4 10,3
12 ~ 20 58,7 33,9
20 - 30 115,1 48,7
30 ~ 40 175,8 67,7
40 -~ 55 258,7 120,7
55 « 65 249 176,6
+ 65 238,5 193,1
Durchschnitt 170,4 H 87,7
Relation 1,94 : 1

Arzneimittel: Optalidon (11 Z); Gelonida (10 Z); Thowmapyrin N (8,0 2),
Silentan (6,0 %); Optalidon special (5 Z); Dolviran (5 %)



- 113 -

THESENPAPIER

Expertentagung der BZgA: Frauen und Gesundheit - Neue gesundheiis-
erzieherische Ansdtze zur Forderung der
Gesundheit der Frau
o4. - 05, Mai 1987 in Travemiinde

Arbeitsgruppe 111: Das sogenannte Frauensyndrom (Vegetative
Dystonie Kopfschmerzen, Hypotonie, Wetter-
fiihligkeit, chronische Obstipation und ande-
re Befindlichkeitsstérungen)

Thema: Das sogenannte Frauensyndrom - frauenspe-
zifische psychosomatische Stérungen

Autorin: Dr. Reinhild Geier

In einer Zeitungsnotiz des letzten Jahres in der Oldenburger Volkszeitung
war zu lesen, daf jlngere Hausfrauen wesentlich h&ufiger Beschwerden
und Unlustgefiihle haben als &dltere Frauen. Die Redakteure schlossen dar-
aus, daf sich Frauen eben an jhre Aufgaben erst gewBhnen missen. Von
Resignation haben diese Herren wohl noch nie etwas gehort. Ich modchte
diese Bemerkung gern voranstellen, da ich glaube, dafl jedes Syndrom
oder jedes Symptom Signalwert besitzt, also in sich, auch wenn es sich
um ein Krankheitssyndrom handelt, Leben bedeutet und ein Stick Gesund-
heit ist. Das pure Verschwinden von Symptomen bedeutet keine Besserung
des Allgemeinbefindens, im Gegenteil - mancher Frau konnte beim Ernst-
nehmen ihres sogenannten Hausfrauensyndrom§ méglicherweise eine Krebser-
krankung erspart werden. Der Krebserkrankung liegt ja nach Uexkill die
totale Resignation und Kdlte als Grundbefindlichkeit zugrunde.

Vegetative Dystonie ist ein Sammelbegriff, ein grofler Topf unklarer Diag-
nosen, Verlegenheitsdiagnosen bei Kranken, deren Beschwerden augen-
scheinlich sind, bei denen eine korperliche Ursache aber nicht zu finden
ist. Gleichbedeutend sind funktionelle Stdérungen. Oft wird vegetative Dy-
stonie in die Ndhe der Hysterie geschoben, oft auch in die N&he der De-
pressionen,. 'Larvierte Depression" war lange Zeit ein S5chlagwort in der
Medikamentenwerbung, die dann auch folgerichtig Antidepressiva anbot.

Zu diesem Symptomkomplex kann alles mdgliche gehdren: Herzklopfen, Ab-
geschlagenheit, Midigkeit, niederer Blutdruck, Ohrensausen, Zittern in
den Beinen, unruhige Beine, Schlafstérungen, Aufgeregtheit, Reizbarkeit,
Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Gliederschmerzen,
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Eine genaue korperfiche Untersuchung zum Ausschlufl wvon organischen
Krankheiten hat dieser Diagnose voranzugehen. Vegetative Dystonie muf
immer eine AusschluBdiagnose bleiben, so lernt man es auch in der Schul-
medizin., Nach AusschiuB 'von Erkrankungen werden die Frauen allerdings
sehr hdufig sich selbst liberlassen, wenn nicht die Pharmaindustrie gera-
de ein neues Antidepressivum, ein Tranquilizer, ein Antihypotonikum usw.
anbietet. Diese Mittel wechseln mit der Mode. Eins ‘der Hltesten Mittel war

Bellergal, ein Kombina'tionspr-éiparat aus Sympathikus - sowie Parasympa-
thikus - anregenden Stoffen  und einem Barbiturat. Abgel&st wurde es von
Limbatril, einer Kombination von Tranquilizer und Antidepressivum. Er-

gdnzt wurden beide, schon sehr friih, von blutdrucksteigernden Medika-
menten. Spé&ter kam das Schiagwort "Larvierte Depression" und damit auch
andere Antidepressiva. Heute ist es wohl das L-Tryptophan, das am mei-
sten flir die vegetative Dystonie propagierte Medikament. Die meisten die-
ser Medikamente haben die fatale Eigenschaft sichtig zu machen, ganz
davon zu schweigen, daB auch der Ratschiag hé&ufig ausgebracht wird:
"Morgens ein Glidschen Sekt und abends ein Glas Bier'".

Nun zu den Hintergrinden - die vorher erwidhnten Symptome haben kreati-
ven Wert, Sie driicken im Bild des K&rpers, in der Kidrpersprache die Be-
findlichkeit der Frau aus. Ich mdchte versuchen, die Vielzahl der Symp-
tome des sogenannten Frauen- oder Hausfrauensyndroms in Symptome des
Aufruhrs und Symptome der Resignation einzuteifen.

Symptome des Aufruhrs

Herzklopfen, Nervositdt, Unruhe, Angstzustdnde, Hyperventilation,
unruhige Beine, Durchfille ("Scheifl drauf"}.

Diese Frauen revoltieren, wollen etwas &#ndern. Sie spliren meist thre Un-
zufriedenheit, wissen oft, woher das Ubel kommt:

Angst vor Einsamkeit, Angst vor Unterforderung, Angst wvor Still-
stand, Angst nicht mehr geliebt zu werden,

Die Einsamkeit der Hausfrauen ist weitgehend bekannt {grine Witwe), die-
se wird verstiarkt durch Kinder. Ein Kleinkind schneidet die Frau sehr
stark wvon ihren bisherigen sozialen Kontakten ab. Diese Tatsache wird
von MéEnnern immer wieder vdllig ignoriert, von Frauen ebenfalls Uberse-
hen. Eine Frau, die ein Kind hat, ist nicht einsam (?}! Der Zweitwagen
wird abgeschafft, der Ehemann braucht den Wagen, um in den Dienst zu
fahren usw..Die Frau hat zu warten, bis der Ehemann nach Hause kommt.
Sie kann mit dem Kind sprechen, nur dieses kann noch nicht sprechen.
Eigene sexuelle Bedirfnisse der Frau werden selten anerkannt, sie bleibt
damit atlein,

Schmerzsymptome sind eher unentschiedene Symptome. Hier ist noch Protest
zu splren, aber die Resignation bahnt sich an:

Kopfschmerzen, Magenschmerzen, Bauchschmer:zen,
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Die Frauen sehnen sich nach Zuwendung, die sie nicht bekommen, missen
zurickstecken. Wenn der Mann wvon der Arbeit kommt, ist er der erste,
der von seinen Problemen ‘erzdhlt, nicht sie, mit ihren Schwierigkeiten mit
Kindern, Nachbarn, Schwiegereltern usw., Sie zerbricht sich ihren Kopf al-
lein, gribelt, kann nicht schlafen, frit in sich hinein, macht es mit ih-
rem Bauch allein aus; holt sich hichsteris Uber ihr’ Symptom Zuwendung.

Symptome der Resignatiém

Niederer Blutdruck, Abgeschlagenheit, Erschopfung, Midigkeit, Zit-
tern der Beine, Schwindel,

"es hat alles keinen Sinn mehr",

sie mochte umsinken, michte wohl auch aufgefangen werden, nur sie
wird es nicht,.

Eventueli gehort hierher auch die Obstipation, also die chronische Ver-
stopfung. Die Frau will und kann nichts mehr hergeben, weil sie nichts
hat, also auch nicht ihren Stuhlgang. Andererseits kann man diese Symp-
tome auch gut zu den (berlastungssymptomen rechnen. Diese werden in al-
ler Regel nicht der vegetativen Oystonie zugeordnet.

Uberlastungssymptome

Diesem liegt woh! zugrunde, nicht mehr geben zu konnen, als die Frau
selbst hat, aber auch keine Zeit flir sich selbst zu haben, sich ganz
konkret auf die Toilette zu begeben, symbolisch andererseits auch wieder
"auf den Geflhlen sitzenbleiben'", Es folgt ein Abflhrmitteinehmen, dieses
wiederum bewirkt, dafl der Darm zu stark entleert wird. Es wirde dann 2
- 3 Tage dauern, bis er wieder normal ausgefullt ist, so tange kann die
Frau aber nicht warten, darum werden wieder neue Abfilihrmittel genom-
men. Dies kann man durchaus auch symbolisch sehen.

Weitere Griinde flir den Abflihrmittelgebrauch konnen auch aber das vorher
erwidhnte AuBern von Wut, "Scheiff drauf”, sein.

Ein dritter oder vierter Grund diirfte ebenfalls sein, schlank sein zu wol-
len, Schlanksein ist In-sein, auflerdem ist eine h&ufige Stuhlentleerung
auch eine Ersatzbefriedigung. Die Frau reguiiert wenigstens ihre Korper-
funktionen selbst. So kommt es hdufig zu einem gestdrten Kreislauf zwi-
schen Verstopfung und Einnahme von AbfUhrmitteln. Dieser gestdrte Kreis-
lauf ist sowohl| kérperlich als auch psychisch zu verstehen,

Verspannungszustinde

Die RlUckenmuskulatur ist das eigentlich tragende Crgan, nicht die Wirbel-
sdufle,

Die Frau muR aber "auf ihrem Ricken" nicht nur die Kinder tragen, son-
dern auch den Einkauf nach Hause bringen. Die ké&rperlichen Belastungen
des Tragens und’ Arbeitens bedeuten zumeist einen gesunden Wechsel zwi-
schen Anspannung und Entspannung und flhren nicht zu Schmerzzustin-
den.
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Dagegen fiihrt das Tragen wvon Verantwortung, =z.B, flr die Gesundheit
und Erziehung der Kinder - mit der die Frau oft alleine steht -, filir das
Fortkommen des Ehemannes als Karrierebegleiterin, filir finanzielle Proble-
me sowie das dauernde Alleinsein, zu einer Dauerverspannung. Diese an-
dauernde Verspannung der Rilckenmuskulatur fUhrt zu einer Fehlbelastung
von Wirbelsdulengelenken und Bandscheiben. So kommt es zu einem

vorzeitigen Verschleil und so ist auch der vorzeitige, immer h3aufiger
werdende und friiher einsetzende, Verschlei3 der Wirbelsdule bei so vielen
Menschen zZu verstehen, bei weitgehendem  Wegfall der  schweren
kérperlichen Arbeit. Ist der Verschlei3 einmal da, macht natidrlich auch
dieser wiederum Schmerzen, es kommt ebenfalls zu einem gestdrten

Kreislauf. Neben Riickenschmerzen kommt es hierbei zu einer Vielzahl von
Symptomen, wcbei wir oft nicht daran denken, daB es sich urspringlich
um Verspannungszustdnde der Rickenmuskulatur handelt:

Ischalgien - diese signatisieren gleichzeitig, "es geht nicht mehr",

Bauchschmerzen - "ich michte Zuwendung, ich muf mich aber anpassen"
(unterstiitzt werden Bauchschmerzen sicher noch durch unzweckmidBige enge
Kieidung, Korsagen und schlechtes Schuhwerk]),

Herzschmerzen - Angst vor dem Verfassenwerden, vor dem Versagen, vor
dem Altwerden,

Schmerzen in den Armen und Schuitern - signalisieren '"nicht mehr tragen
ktnnen, nicht mehr zupacken kdnnen",

Schmerzen im Nacken und Kopf - "nmicht mehr denken kdnnen und wollen™.

Alle diese Schmerzzustdnde kommen sehr oft wvon der Rickenmuskulatur; in
welcher Hohe sich diese verspannt, ist sicher weitaus Gfter psychisch be-
dingt als durch die Arbeitsbelastung, z.B. Schreibmaschinenschreiben,
Gleichzeitig ist aber die Verspannung der Rickenmuskulatur auch als An-
passungssyndrom zu sehen, man denke nur an die Stickelschuhe und was
sie an Verspannungen in Bauch- und Rickenmuskulatur ausldsen.

Weitere Anpassungssyndrome

Krampfadern - auch diese werden durch Schuhwerk, zu enge Hosen, Korsa-
gen bedingt, die den vendsen Abfluf verhindern; zus&tzlich natlirlich
hormonal durch die Pille,

Hiamorrhoiden - durch Pressen, Zdhne zusammenbeilen, zu vieles Sitzen,

ebenso sind Bauchschmerzen Anpassungssyndrome, bedingt durch unzweck-
mafige Kleidung, verkrampftes Aufrechtstehen, "Bauch herein - Brust her-
aus" oder auch durch das Verstecken der Menstruation.

Frauen dlurfen sich eigentlich nie gehenlassen, sofort bekommen sie den
Vorwurf der geringen Leistungsfdhigkeit. Symptome, die durch zuviel An-
passung entstehen, sind vorwiegend sicher auch Symptome der berufstdti-
gen Frau.
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Therapie und Prophylaxe

Physikalische Therapie ljindert Schmerzen und vermittelt gleichzeitig k&r-
perliche Zuwendung, das ist das grofle Plus der physikalischen Therapie,
wie Bdder, Fangopackungen, Massagen, Unterwasserdruckstrahl-Massagen.
Es ist ein Jammer, daB die Krankenkassen gerade hier zu sparen begin-
nen, wogegen Medikamente weiterverordnet werden, in F&llen, in denen
Frauen eigentiich Zuwendung brduchten und physikalische MaBnahmen
doppelt wirken konnten.

Prophylaxe miiite primédr Psychohygiene sein: Gespridchsgruppen fir Frau-
en, in denen sie angenommen werden und auch lernen, sich fallen zu las-
sen, flr sich Verstdndnis und Z&rtlichkeit zu beantspruchen, sich selbst
etwas Gutes zu gdnnen.

AuBerdem direkt fir den Korper: Sport, Kosmetik, h&ufige B&der - auch
zu Hause - Sauna, Massagen usw.
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THESENPAPIER

Expertentagung der BZgA: Frauen und Gesundheit - Neue gesundheits-
erzieherische Ansdtze zur Forderung der
Gesundheit der Frau
" oh4, - o5. Mai 1987 jn Travemiinde

Arbeitsgruppe I11: Das sogenannte Frauensyndrom (Vegetative
: Dystonie Kopfschmerzen, - Hypotonie, Wetter-
fuhligkeit, chronische Obstipation und an-

dere Befindlichkeitsstsrungen)

Thema: Bewdltigung von Alltagsbelastungen und Be-
findlichkeitsstérungen durch psychotrope

Medikamente

Autorin: Sybille Ellinger

Bewdltigung wvon Alltagsbelastungen und Befindlichkeitsstorungen durch
psychotrope Medikamente (1)

Eine geschlechtsspezifische Umgehensweise mit den Symptomen, die zu
einem "Frauensyndrom" zusammengefaflt worden sind, ist der Gebrauch von
psychotropen Medikamenten, also von Schmerz-, Beruhigungs-, Schlafmit-
teln. Das Verhdltnis der Anteile von Gebrauchern bei Frauen und M&nnern
ist etwa 2:1; ebenso bekommen etwa zwei Drittel der &rztlichen Verordnun-
gen filir diese Mittel Frauen. (2)

Fir diesen Sachverhalt gibt es eine Reihe von Erkl&rungsansitzen, die
sich a} auf die Lebenssituation und spezifische Belastungen von Frauen,
b) auf ihr Krankheitsverhalten und c) auf geschlechtsspezifische Konzepte
der medizinische Diagmnostik und Behandlung beziehen. Die folgenden The-
sen gehen ausschtiellich auf den ersten Erkidrungsansatz, die Lebens-
und Arbeitssituation van Frauen, ein und stellen den Bewiltigungscharak-
ter des Gebrauchs von psychotropen Arzneimitteln in den Vordergrund.

1) Die Ausfihrungen basieren im wesentlichen auf Forschungsergebnis-
sen, die im Rahmen des wvon der BZgA 1984-1986 geftrderten Pro-
jekts "Frauenspezifische Belastungen und Gesundheitsverhalten' ge-
wonnen wurden, Zugrunde liegen Auswertungen von Befragungsdaten
von mehreren Populationen erwerbstidtiger und Hausfrauen sowie wvon

unstrukturierten Interviews mit Krankenschwestern und Verwal-
tungsangestetiten.
2) Aus Platzgrinden verzichte ich- im gesamten Text auf Quellen-

angaben
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Ursachen von Befindlichkeitsstérungen und MedikamentenmiBbrauch

Die geschlechtsspezifische gesellschaftliche Arbeitsteilung macht
Frauen zustidndig flir die Erziehungs- und Hausarbeit. Daraus re-
sultiert ein spezifisches "weibliches Arbeitsvermdgen", das sich auf
die sozialisierten emotionalen Fihigkeiten und Orientierungen wvon
Frauen bezieht. Es wird sowohl im. Bereich der privaten Familien-
arbeit als auch in der Erwerbstédtigkeit (vor allem in den perso-
nenzentrierten Tdtigkeiten) genutzt. Zugleich fUhrt die geschlechts-
spezifische Arbeitsteilung zur Diskriminierung von Frauen im Be-
reich der Erwerbstdtigkeit durch schiechte und belastende Arbeits-
bedingungen (Monotonie, Hetze, Zwangshaltung etc.}) und ungesi-
cherte Beschiftigungsverhiltnisse (Teilzeit, Befristunaen],
Kennzeichen der Lebens- und Arbeitssituation von Frauen - und in-
sofern alltédglich - sind daher kumulative Belastungen mit teilweise
widersprichlichen Anforderungen in Erwerbstdtigkeit und Familien-
arbeit. Aus ihr resultiert erstens vielfach eine dauerhafte Uber-
lastung mit zunehmenden VerschieiBerscheinungen wie Beschwerden
am Stitz- und Bewegungsapparat und psychische und physische Er-
schopfungszustdande (burn-out-Syndrom). Zweitens sind psychosoma-
tische und psychische Symptome (depressive Verstimmungen, Schlaf-
storungen, Angste etc.) Ausdruck von mit widersprichlichen Anfor-
derungen verbundenen Konflikten,

Restriktive Arbeitsbedingungen

Als zentral und gruppenlibergreifend bedeutsam filir den Medikamen-
tengebrauch erwerbstidtiger Frauen haben sich die Handlungsspiel-
rdume erwiesen. Die Mdglichkeit auf Arbeitsablauf und -ausflhrung
Einflul zu nehmen, Entscheidungen zu treffen sowie auch auf all-
gemeiner Ebene die eigene betriebliche Position {bspw. durch Wei-
terbildungs- und Aufstiegschancen) zu verdndern schiitzt zum einen
vor Beeintrdchtigungen des Befindens und der Gesundheit, indem
Belastungen gepuffert werden bzw. eine andere Bedeutung bekom-
men. Zum anderen ermdglichen derartige Spielrdume aber auch ei-
nen anderen Umgang mit auftretenden Beschwerden: bestehen nim-
lich umgekehrt keine Spielrdume, sondern existiert =zeitlicher-und
Leistungsdruck, tliegt die zeitneutrale und unauffdllige Einnahme
von Tabletten nahe.

Gefiihlsarbeit

Soziale und emotionale Anforderungen stehen insbesondere bei den
personenzentrierten T&tigkeiten, die als frauentypisch gelten kén-
nen, und in der Familienarbeit im Vordergrund. Das Wohlergehen
anderer Personen (Patienten, Klienten, Kinder, Ehepartner) ist Ar-
beitsinhalt und =-ziel, Einfiihlung in {thre Bedlrfnisse Vorausset-
zZung.
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Tdtigkeiten dieser Art stellen hohe Anforderungen an die lch-Lej-
stungen der Arbeitenden, insbesondere an die Ndhe-Distanz-Regula-
tion: einerseits sind. Empathie,bis zu einem gewissen Grad Ildenti-
fikation mit dem Betreuungsbediirftigen,K notwendig; andererseits ist
Distanzierung und Abgremnzung zur Erfillung der Arbeitsaufgabe wie
zum Selbstschutz erforderlich. Ist diese Abgrenzung aufgrund &dufie-
rer und/oder innerer Bedingungen erschwert oder unméglich, ist
der Gebrauch von-psychotropen Mitteln eine Méglichkeit die ndtige
Distanz herzustellen. Wie institutionelle Bedingungen und lebens-
geschichtlich erworbene Bereitschaften ineinandergreifen und mit
Hilfe von Medikamenten bewiltigt werden, scl! exemplarisch {(und
stichwortartig) fiir den Krankenpflegebereich dargestellt werden.

Beispiel Pflegetdtigkeit

Nacht- und Schichtarbeit stdrt den Tag-Nacht-Rhythmus und flhrt
zu Schlaf- und Befindlichkeitsstérungen, die mit Schlaf- und stimu-
lierenden Mitteln kompensiert werden. Die =zeitlichen Restriktionen
schridnken private Aktivitdten ein. Die Folge ist eine zunehmende
Orientierung auf den Beruf, der zum Lebensinhalt vor allem dann
wird, wenn das Motiv anderen zu helfen stark ausgeprigt ist. |Ist
das '"Dasein flr andere" ein wesentliches Mittel, Selbstwert und
Zufriedenheit zu erlangen, ist die Bereitschaft Belastungsgrenzen
auszuweiten erhdht. Die Gefahr, dem Sog institutioneller Anforde-
rungen zu erliegen, ist bei der Pflegetdtigkeit aufgrund der Be-
dirftigkeit der Patienten und des stdndigen Personalmangels in
Krankenhdusern, Pflegeheimen etc. besonders grofi. Das Gefiihi, ge-
braucht zu werden ,vermittelt ein hohes Maf an Gratifikation und
Befriedigung. Die Kehrseite sind jedoch kbrperliche und psychische
Verausgabung, die auf Dauer zum Zusammenbruch flhrt., Die gerin-
gen Moglichkeiten zur Distanzierung haben permanente Anspannung
zur Folge. Psychopharmaka werden dann mit dem Ziel verwendet,
abzuschalten und Ruhe zu finden.

4

Funktion psychotroper Medikamente

Psychotrope Medikamente haben die Funktion, die aufgrund der ge-
stbrten Befindlichkeit gefdhrdete oder beeinrdchtigte Leistungs-
fadhigkeit wieder herzustellen bzw. aufrechtzuerhalten, Mit ihrer
Hilfe k&mnen - in den meisten F&llen allerdings fiir eine begrenzte
Zeitspanne und nicht ohne Preis - die Anforderungen durch eine
Manipulation des Befindens und der Geflihle ohne eine Veridnderung
der Situation erfiiiit werden. Neben der Unterdrickung wvon Schmer-
zen aller Art durch Analgetika dienen insbesondere Beruhigungs-
und Schilafmittel der Distanzierung und Abgrenzung. Sie sollen es
ermdglichen abzuschalten, zu entspannen, Ruhe zu finden.
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Psychopharmaka werden aufBlerdem verwendet, um GeflGhle wie bspw.
Wut und Trauer in Situationen zu steuern, in denen die AuBerung
dieser Geflihle dysfunktional ware, z.B. als Ausdruck "“weiblicher
Schwiche" , die die €igene Position und Durchsetzungsméglichkeiten
schwidchen wirde.

Wie Pharma-Hersteller bei der Werbung fir ihre Produkte die Funk-
tion, Leistungsfahigkeit wieder herzustellen, betonen, zeigen einige
Beispiele pharmazeutischer Anzeigenwerbung.

Psychotrope Medikamente verhelfen nicht zur wirklichen Bewdltigung

und Verarbeitung, sondern verscharfen im Gegenteil die Belastun-
gen, Konflikte und Gesundheitsbeeintrdchtigungen

Durch die Unterdriickung von Symptomen triagt der Gebrauch wvon
Psychopbarmaka und Analgetika zu einer Chronifizierung der Be-
lastungen und Konflikte bei. Andere imgehens- und Bewdltigungs-
moglichkeiten werden in den Hintergrund gedrdngt bzw. nicht ent-
wickelt, so daf eine zunehmende Angewiesenheit auf Arzneimittel
entsteht. Es entwickelt sich ein Kreislauf ,aus dem herauszukommen
immer schwieriger wird. Um nur einige Faktoren dieser Dynamik zu
nennen:

- Der Gebrauch wvon Schmerz- und Rheumamitteln zur Linderung
von Beschwerden im 5tiitz- und Bewegungsapparat fiihrt zu ma-
nifesten rheumatischen Erkrankungen in hdéherem Alter.

- Die "Neben"wirkungen psychotroper Mittel sind z.T. genau jene
Beschwerden, gegen die sie genommen werden {Schlafstbrungen,
Depressionen als Entzugssymptome).

-  Unerwinschte Wirkungen wie Gedidchtnis- und Konzentrationssto-
rungen durch Tranquilizer, die u.a., die Lernfdhigkeit reduzie-
ren und die Teilnahme an Gesprichen erschweren, verhindern
oder zerstéren andere Bewdltigungsmoglichkeiten.

Mit ltangfristigem Gebrauch und abnehmender Leistungsfdhigkeit in
héherem Alter versagen die Mittel nicht selten in Threr Funktion.
Es kommt dann in der Regel zu einer krisenhaften Zuspitzung und
einem psychischen und physischen Zusammenbruch. Zu diesem Zeit-
punkt sind jedoch die Verdnderungs- und Verarbeitungschancen viel
geringer als in jungerem Alter.

Konsumentenbezogene Privention

Fir die regeimdfigen Konsumentinnen sind psychotrope Mittel zur
Bewidltigung von Befindlichkeitssttrungen und zugrunde liegenden
Belastungen mehr oder minder unverzichtbar, Solange sie diese Be-
waltigungsfunktion erflillen, wird ihr Gebrauch bzw. die Angewie-
senheit auf ihn tendenziell dem Bewufitsein ferngehalten - wvor al-
lem dann, wenn die Chancen zur Veridnderung der Lebenssituation
als gering beurteilt werden.
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Medikamentenkonsumentinnen '"funktionieren", bleiben unauffdllig
und melden Bedarf an Hilfen gerade nicht an. In den verschiede-
nen Bereichen professionellen Handelns (Beratung/Therapie, Bil-
dung, politische Administration) besteht daher ein Mangel an the-
menbezogenen Angebeoten und Konzepten. Gleichzeitig zeigen jedoch
Untersuchungen Interesse und Fortbildungswiinsche bei Multiplika-
toren. Sinnvoll erscheint daher ein konsumentinnenbezogener Pra-
ventionsansatz, der die Medikamentenproblematik in bestehende
frauenspezifische Angebote integriert, Die in den letzten Jahren
verstarkt geflihrte Diskussion um die Risiken des Gebrauchs von
Psychopharmaka und Analgetika haben zwar sicherlich das Pro-
blembewuBtsein erhdht, es besteht jedoch die Gefahr, daB eine ver-
stdrkte Tabuisierung die Folge ist, wenn die strukturellen Bedin-
gungen und Handlungsspielrdume unverdndert bleiben.
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THESENPAPIER

Expertentagung der BZgA: Frauen und Gesundheit - Neue gesundheits-

erzieherische Ansdtze zur Forderung der
Gesundheit der Frau
oh. - 05. Mai 1987 in Traveminde

Arbeitsgruppe 111: Das sogenannte Frauensyndrom ({(Vegetative

Dystonie Kopfschmerzen, Hypotonie, Wetter-
fihligkeit, chronische Obstipation und an-
dere Befindlichkeitsstérungen)

Thema: Die Beziehungen zwischen Arzt und Patientin-

nen und ihre Bedeutung fiir die Diagnose
und Behandlung von Befindlichkeitsstérungen

Autorin: Dr. Irmgard Vogt

Aus einer Reihe von Grinden sind Frauen die Klientel von Arzten.
Neben anderem sind es folgende Grinde:

a) die biclogische Ausstattung von Frauen fiir Schwangerschaft und
Geburt mit den damit verbundenen Gesundheitsrisiken;

b} ihre Rolle als Gesundheitsbetreuerin von Kindern bzw. aller Fa-
milienangehodriger;

c) die Uberzahl alter Frauen im Vergleich zu altersgleichen Min-
nern,

Die gesamte Branche der Frauenheilkunde hat es also nur mit Frauen
zu tun {widhrend es ja keine Minnerheilkunde (sic!} gibt). Auch in
der Kinderheilkunde spielen Frauen eine besondere Rolle, insofern
ihnen ganz selbstverstdndlich die hdusliche Pflege und Dauerbetreu-
ung von Kindern Ubertragen wird. Ebenso machen Frauen in der Ge-
riatrie die Mehrzahl| der Patientinnen aus.

Neben diesen als objektive biologische und soziale Faktoren imponie-
renden Griinden gibt es noch einige weitere, warum Arzte weiblichen
Patienten hdufiger begegnen als mannlichen. Dazu gehdrt die Tatsa-
che, daB Frauen die medizinischen wund therapeutischen Dienstlel-
stungsangebote hi#ufiger in Anspruch nehmen als Mi3Enner (Mechanic
1986). Wie auch immer man dieses Faktum erklidrt (Franke 1985, Vogt
1983, 1986}, sicher ist jedenfalls, daf Frauen und Minner auf Be-
findlichkeitsstérungen verschieden reagieren und das sowochl auf der
sprachlichen Ebene wie auf der Handlungsebene.
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Frauen reden anders als Mdnner Uber Befindlichkeitsstorungen, viel-
leicht auch mehr. Sie machen weniger Unterschiede als diese zwischen
somatischen Symptomen und deren psychischen Auswirkungen; ihre
Sprachspiele unterscheiden sich nachhaltig von denen der Manner
(Philipps et al. 1969). Und Frauen besprechen sich mit anderen
Frauen, wenn sie unter Befindlichkeitsstorungen leiden. Sie aktivie-
ren also ihre sozialen Netzwerke und Unterstitzungssysteme sowohl im
Vorgriff auf einen Arztbesuch als auch in dessen Folge. Neben dem
Arzt konsultieren sie eine Vielzahl von Laiendiagnostikern, die ihnen
mit Ratschldgen, aber eben auch mit diversen Hilfeleistungen zur Sei-
te stehen (Geertsen et al. 1970).

Obwohl Arzte in der Praxis alles in allem genommen h&dufiger mit
weiblichen Patienten umgehen, differenziert die medizinsoziologische
Literatur zum Thema Arzt-Patienten-Beziehung nicht nach dem Ge-
schiecht (der Arzte oder der Patienten). Unterstellt wird vielmehr,
dafl das Geschlecht in diesen Interaktionen keine bzw, eine wvernach-
tdssigbar geringe Rolle spielt. Diese Unterstellung ist falsch.

Trdgt man die hier und dort zu findenden empirischen Daten und An-
merkungen (ber die Beziehungen von Arzten, von denen ganz selbst-
verstandlich angenommen wird, dafd sie in der Regel Minner sind,
und ihren Patientinnen zusammen, dann ist festzuhalten, daf

a) Arzte feste Erwartungen an das Verhalten ihrer Patienten haben
(Balint 1957), die aller Wahrscheinlichkeit nach mit deren Ge-
schlecht variieren. Arzte erwarten u.a., daB Frauen beredter
tiber ihre Befindlichkeitsstorungen klagen als Manner, worauf sie

b) geschlechtsspezifisch reagieren: Sie tendieren dazu, die Befind-
lichkeitsstorungen von MaEnnern als somatische Krankheitszeichen
zu interpretieren (Cooperstock 1976, 1978, Zota 1983} und dieje-
nigen von Frauen als psychogene. Im Endergebnis flhrt dies zu
erheblichen Unterschieden in der Diagnostik und der Therapie,
worauf Gerd Gleaske in seinem Diskussionspapier ausfUhriich ein-
gehen wird,

c) Die Erwartungs- und Verhaltensunterschiede von Arzten gegeniiber
Patientinnen und Patienten lassen sich einmal darauf zurlickflUh-
ren, dafl abgesehen von dem unausweichlichen Statusunterschied,
der fir jede Interaktion zwischen einem Experten und einem Lai-
en typisch ist, dieser zusatzlich vertieft wird durch den gesell-
schaftlich festgeschriebenen Statusunterschied zwischen MEnnern
ganz allgemein und Frauen (Feministinnen verweisen in diesem
Zusammenhang auf die "patriarchalischen Gesellschaftsstruktu-
ren”"}. Das iiber das Geschlecht determinierte Statutsgefdlle zwi-
schen dem (mannlichen} Arzt und den ratsuchenden Frauen geht
voll in die Interaktion dieser Personen miteinander ein und be-
stimmt in erheblichem Ausmaf die Umgangsformen zwischen ihnen
als auch die Struktur der Kommunikation.
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Dazu kommt noch, dafB diese Interaktion auf der Seite der Ratsu-
chenden extrem angstbeladen ist {Zola 1983). Nicht umsonst apo-
strophiert die Umgangssprache Arzte als "Gotter in Weif". Wir
wissen nicht, welche Auswirkungen diese Angst auf das Verhalten
von Patientinnen hat. Es gibt aber gute Grinde anzunehmen,
daB Frauen ihre Angste vor den "Gottern in Wei3" in anderer
Weise in Verhalten umsetzen als MEnner.

d) Wie man aus Untersuchungen insbesondere liber die Erfolge von
PriventionsmaBnahmen wei3, haben Frauen ein gréferes Interesse
an Gesundheitsproblemen als Minner, weshalb sie auch auf Ge-
sundheitsappelle nachhaltiger reagieren als diese (Mechanic
1983). Verallgemeinert man diese Ergebnisse liber den engen Rah-
men, in dem sie gewdhnlich interpretiert werden, hinaus auf ih-
re Bedeutung fir die Beziehung zwischen Arzten und Patientin-
nen, dann deuten sich hier interessenkonflikte zwischen den In-
teraktionspartnern an, ja, wahrscheinlich alte Rivalitidten zwi-
schen der wvon MEnnern dominierten Profession der Heilkundigen
(Freidson 1970 a und b) und den meist weiblichen Laienheilern,
Historisch sind diese Rivalitdten gut belegt (Fischer-Homberger
1984). Sie mtgen aber bis heute weiterwirken und in sehr kom-
plexer Weise die Beziehungen zwischen Arzten und Patientinnen
beeinflussen.

Gefragt sind also geschlechtsspezifische Untersuchungen der Arzt-
Patienten-Beziehungen (unter Berlicksichtigung des Geschlechts beider
Parteien), um die verschiedenen EinfluBgrofen, die hier aufgelistet
sind, auch und gerade unter Beriicksichtigung wvon Populationssub-
gruppen genauer bestimmen zu konnen. Denn es gibt genau genommen
weder den Arzt noch die Patientin. Es bedarf jeweils n3herer Spezifi-
kationen sowohl der Arzte ais auch der Patientinnen, um zu befriedi-
genden Antworten zu kommen iUber den Einfluf, der die Beziehung
dieser beiden Parteien zueinander zukommt fiir die Diagnose und Be-
handiung von Befindlichkeitsstérungen,

Abschliefend soll aber noch einmal auf die Bedeutung der sozialen
Netzwerke und Unterstiitzungssysteme hingewiesen werden, Uber die
Frauen im Krankheitsfall verfligen. Es spricht alles dafir, daBf diese
hdufig besser ausgebaut sind und auch besser funktionieren als die-
jenigen von Mdnnern, wobei auch hier wiederum mit sozio-konomi-
schen und psycho-sozialen Unterschieden zu rechnen ist. Im Zusam-
menhang mit Priventionsbhemlhungen sind aber gerade diese Netzwerke
zu intensivieren und zu aktivieren, da sie jenseits und neben profes-
sionellen Dienstieistungsangeboten funktionieren und in mancher Hin-
sicht dauerhaftere Erfolge garantieren als &rztlich implementierte
Aufforderungen zu Verhaltensdnderungen.
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Erwerbstdtigkeit von Frauen

Weil die Frauenerwerbsquote (15 - 65 Jahre) mit 52 % deutlich nie-
driger als die der Minner (81 %) ist, suggeriert dies eine Teilung
der Frauen in erwerbstdtige und nicht erwerbstdtige. Die Erwerbs-
quote ist aber nur ein Indikator fur die Diskontinuitdt im Erwerbs-
leben wvon Frauen, da fast alle Frauen in ihrem Leben mindestens
einmal erwerbstdtig sind.

Die Erwerbsquote von Mittern hat stark zugenommen: Von 1961 mit
37 % bis 198c mit &7 %. |mmer mehr Frauven mit Familienpflichten
sind erwerbstdtig, auch wenn die Erwerbsquote alleinlebender Frau-
en nach wie vor deutlich hoher ist (54 %}.

Ein groBer Teil von Frauen, die als nicht erwerbstdtig gelten, ar-
beiten in nicht wversicherungspflichtigen Arbeitsverhadltnissen, ar-
beiten "schwarz" oder inoffiziell als mithelfende Familienangehdrige
in kleinen Familienbetrieben.

Frauenerwerbstdtigkeit konzentriert sich auf ein begrenztes Spektrum
von Berufen. Etwa die H&Iifte arbeitet als Angestellte, ein weiteres
Drittel als Arbeiterin, Wegen angeblich typisch weiblicher F&higkei-
ten werden sie in der Industrie bevorzugt auf Arbeitsplidtzen mit
ausgesprochen repetitiv-monotonen Anforderungen eingesetzt. Auch im
Biirobereich setzen sich stark arbeitsteilige Tadtigkeiten an Frauen-
arbeitsplidtzen durch (z.B. zentrale Textverarbeitung). Im Bereich
sozialer Dienstleistungen {fast 1/4 aller weiblichen Erwerbstitigen)
stehen starke korperliche und psychische Anforderungen im Vorder-
grund unter dem Aspekt der typisch weiblichen Fdhigkeit des Hegens
und Pflegens.
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Als Motivation fir die Erwerbstdtigkeit steht im Vordergrund das ei-
gene Einkommen. Nahezu ebensc wichtig aber ist der Kontakt zu an-
deren Menschen und fir viele eine Art Selbstbestdtigung., Dies gilt
auch fir un- und angelernte Frauen in Industrieberufen.

Auch unter glnstigeren finanziellen Bedingungen besteht nur fir we-
nige Frauen das Interesse, ihre Berufstdtigkeit aufzugeben. Dies
laRt sich nicht unbedingt mit der familidren Situation erkl&ren.

Mit der Familienarbeit sind auch wvollerwerbstitige Frauen im we-
sentlichen alleingelassen, obwohl sich hier ein Wandel ankindigt,
indem sich die Partner in Mittelschichtberufen eher beteiligen als
die der Industriearbeiterinnen. Familienfrauen aus Industrieberufen
ziehen eher Selbstbewuftsein aus der Selbstausbeutung (Unmégliches
alleine schaffen zu kénnen).

Gesundheitliche lLage

Aus Rentenversicherungsdaten wird immer wieder geschlossen, er-
werbstdtige Frauen hé&tten eine kirzere Lebenserwartung als nicht
erwerbstdtige. Dies ist aber aus den Daten nicht ableitbar.

1984 waren die Hdlfte aller Rentenzugédnge von Frauen in der Arbei-
terrentenversicherung Erwerbs- und Berufsunfdhigkeitsrenten (Minner
55 %}, in der Angestellienrentenversicherung 44 % (Manner 34 %).

Statistiken der Krankenkassen weisen flir pflichtversicherte Frauen
weniger Arbeitsunfdhigkeitstage und ~fdile aus als fiir Mdnner. Den-
noch gibt es typisch weibliche Berufe mit besonders hoher Arbeits-
unfihigkeit (z.B. Montiererinnen, Reinigungskrifte, T&tigkeiten mit
niedrigen Qualifikationsanforderungen in Erndhrungsberufen, Chemie-
und Kunststoffverarbeiterinnen}. Bei vielen dieser Berufe gibt es
keine vergleichbare Tdtigkeit von Midnnern, daher ist die Arbeitsun-
fadhigkeit hier auch nicht mit der von Mdnnern vergleichbar.

Es 138t sich flir die Bundesrepublik Deutschiand nicht mehr nach-
weisen, dafl erwerbstdtige Frauen mehr Fehl- und Mangelgeburten
haben ais nicht erwerbstdtige. |In ausl@ndischen Studien zeigt sich,
daB ein schlechter Gesundheitszustand vor der Schwangerschaft zu-
sammen mit starken psychischen und physischen Belastungen wih-
rend der Schwangerschaft mit Mangelgeburten zusammenhidngen kann.
Ungekl&rt sind die Auswirkungen von Schadstoffen. Bel einigen gibt
es Hinweise darauf, dafl Ehefrauen von Minnern, die beruflich mit
diesen Schadstoffen umgehen, hdufiger Fehlgeburten haben.

Bei Frauen aus vielen typischen Frauenberufen (Montiererinnen, N&-
herinnen, Schreibkrifte, Krankenschwestern) stehen Skelettmuskelbe-
schwerden (Nacken-, Riickenschmerzen} im Vordergrund., Diese Be-
schwerden sind nicht nur abhdngig wvon ké&rperlich schwerer Arbeit
oder Zwangshaltung, sondern werden auch durch mangelnden Hand-
lungsspielraum, haufig unterbrochene Arbeit und insgesamt schlechte
Bewdltigungsmoglichkeiten wverstdrkt.




- 137 -

Sehr viele berufstdtige Frauen nennen zu niedrigen Blutdruck, der
nicht unbedingt mit Beschwerden verbunden ist, als Krankheit. Anti-
hypotonika gehdren zu den Medikamenteh, die Frauen im mittlieren
Lebensalter mit am hiufigsten wverordnet werden, obwohl in anderen
europdischen Ld&ndern Hypotonie nicht als Krankheit gewertet wird.

Es gibt Hinweise darauf, daB Beschwerden von Frauen durch Arzte
anders wahrgenommen werden als dieselben Beschwerden wvon Man-
nern. Bei M3nnern wird stirker nach somatischen Korrelaten flr die
Beschwerden gesucht als bei Frauen, denen eher vegetative Dystonie
bescheinigt wird., Dies spiegelt sich auch im Verschreibungsverhalten
niedergelassener Arzte wider.

Obwoh! Frauen insgesamt h&ufiger Arzte aufsuchen als M&nner, ver-
meiden berufstdtige Frauen mit vielen Familienpflichten Arztbesuche
eher. Sie lassen sich seltener krankschreiben, weil sie zu Hause
auch keine Ruhe h&tten. Frauven, die h&dufiger Beschwerden haben,
gehen ebenfalls lieber nicht zum Arzt, falis es sich vermeiden 1&0t.

Es gibt immer noch viele Frauen, die Schwierigkeiten haben, den
Arbeitsplatz zu verlassen, wenn sie krank sind. Dies betrifft insbe-
sondere Krankenschwestern, bei denen sich ein starker Personalman-
gel bemerkbar macht. Hier deutet sich ein Mechanismus an, bei dem
die Betroffenen sich erst in spédteren Phasen der Krankheit Arbeits-
unfihigkeit gestatten, daflr aber |ldnger krank sind, die Kollegin-
nen |dnger stidrker mit Mehrarbeit belastet sind wund deswegen
schneller Uberlastungssymptome mit Krankheitszeichen zeigen und
ebenfalls arbeitsunfdhig werden.

Besonders hohe Raucherinnenquoten gibt es in den typischen Frauen-
berufen in der Elektro- und Metallindustrie, bei den weniger quali-
fizierten Dienstleistungsberufen im Bilro, im Verkauf und Gaststadt-
tenbereich., Rauchende I[ndustriearbeiterinnen gewthnen sich das
Rauchen eher wegen vorherrschender Gesundheitsprobleme ab, wih-
rend sich bei Krankenschwestern eher ein prdventives Verhalten im
Abgewdhnen niederzuschlagen scheint.
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Benachteiligung in Familie“und Beruf

Die geschlechtsspezifische Arbeitsteilung in der Gesellschaft zeitigt
Folgen:

- den Frauen wird der Uberwiegende Teil der notwendigen Fami-
lienarbeit (iberlassen (Mehrfachbelastung, Anomie bei berufstiti-
gen Miittern),

- das wvermeintlich gliltige Ildeal der klassischen Familie gesteht
Frauen nur eine "unvollstdndige'" Berufsrolle zu,

- die den Frauen unterstelite Familienorientierung |38t Familien-
arbeit als Alternative zur Erwerbsarbeit erscheinen.

Hieraus werden wiederum zahlreiche Benachteiligungen wvon Frauen
im Betrieb, auf dem Arbeitsmarkt und im System der sozialen Siche-
rung legitimiert. So sind Frauen verwiesen auf:

- un- bzw. geringqualifizierte und geringbewertete Tatigkeiten im
Rahmen eines engen beruflichen Spektrums,

- Arbeitspldtze mit erheblichen psychomentalen und k&rperlich ein-
seitigen Anforderungen bei arbeitsinhaltlicher Unterforderung und
fehlenden Handlungsspielrdumen,

- betriebliche Randbelegschaften, die wvon Qualifizierungs- und
Aufstiegsprozessen weitgehend ausgeschlossen bleiben,
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- Beschaftigungsbereiche und Branchen mit Uberdurchschnittlichen
Arbeitsplatzrisiken und ungiinstigen Wiedereingliederungschancen,

- Beschiftigungsverh&ltnisse, die arbeits- und sozialrechtlich nicht
oder ungeniigend abgesichert sind (Teilzeit, Befristung, gering-
fligige Beschiftigung u.i.) :

Die Benachteiligungen erwerbstdtiger Frauen flihren dazu, dafl die
kumulierten Belastungen aus der Arbeits- und Lebenswelt Uberpro-
porticonal auf die weibliche H&lfte der Gesellschaft Uberwdlzt werden
und damit auch die hiermit verbundenen Gesundheits- und Ver-
schleiBrisiken,

Exkurs: Schwierigkeiten des MNachweises

Der Nachweis erhdhter Morbiditdtsraten und Sterberisiken aufgrund
der Benachteiligung in beiden Lebensbereichen f&llt schwer:

- Die gesundheitlichen Auswirkungen frauenspezifischer Arbeits-
strukturen, die gleichzeitig be- und entlastenden Momente weibli-
cher Erwerbsbiographien, sind erst in Ansdtzen untersucht.

- Die Krankheitsindikatoren amtlicher Statistiken besitzen eine
stark eingeschrinkte Aussagefdhigkeit. Es handelt sich vorwie-
gend um Ma@izahlen zur Inanspruchnahme sczialer Leistungen und
Einrichtungen, deren Ausprdgungen nicht alleine wvom Gesund-
heitszustand abhdngen. Das Inanspruchnahmeverhalten und die
objektiven Bedingungen flUr die lInanspruchnahme von Leistungen
variieren geschlechtsspezifisch erheblich.

- S0 sind widersprichliche Befunde keine Ausnahme: Plausibilitits—
liberlegungen miissen an die Stelle '"gesicherter" Ergebnisse tre-
ten.

Die gesundheit!iche Lage erwerbstidtiger Frauen

Vorliegende Ergebnisse weisen auch bei vorsichtiger Interpretation
auf ein erhithtes AusmaR gesundheitlicher Beeintrdchtigung von
erwerbstédtigen Frauen gegeniiber Mdnnern hin, zumindest fir
Teilkollektive:

- mehr subjektive Beeintrdchtigungen des Wohlbefindens,

- mehr Krankenhausaufenthalte und Arztkontakte,

- erhdhter Krankenstand von Arbeiterinnen und Angestellten gegen-
Uber den mannlichen Vergleichsgruppen,

- eine niedrigere Lebenserwartung wvon Rentenbezieherinnen gegen-
Uber Minnern (Angestelltenversicherung).

Nicht alle Frauen sind gleichermaBen wvon Gesundheitsrisiken betrof-
fen.
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- Un- und Angelernte weisen h&here Erkrankungsraten auf als qua-
lifizierte Besch&ftigte.

- Vollzeitbeschaftigung ist gegeniiber den verschiedenen Formen der
Teilzeitarbeit mit erhohtem Krankenstand verbunden.

- Frauen, die Kinder zu versorgen haben, sind 8fter krank (z.T.
aufgrund mangelnder Absicherung bei Krankheit der Kinder).

Eine besondere Hiufung krankheitsrelevanter Lebensumstidnde ergibt
sich fUr Ausldnderinnen, die status- und qualifikationsmidBig auf
der untersten Hierarchiestufe angesiedelt sind, mehr Kinder zu ver-
sorgen haben und aus Okonomischen Grinden zu Vollzeitbeschdftigung
gezwungen bzw. zu attraktiven Teilzeitarbeitspldtzen keinen Zugang
finden.

Mangelnde Bewiltigungsressourcen

Einige der diskriminierenden Arbeits- und Lebensbedingungen wvon
Frauen stellen nicht nur eklatante Belastungsfaktoren dar, sondern
beschrdnken gleichzeitig die perssnlichen, sozialen, institutionellen
und rechtlichen Bewé&ltigungsressourcen. Dies gilt sowohl| fur den
Bereich mangelnder Regenerationsspielrdume und Bewdltigungsmig-
lichkeiten wie auch flr die eingeschridnkten Chancen zu Abbau/Ver-
ringerung bestehender Belastungen in Familie und Beruf.

- Die Arbeitsplatzunsicherheit und die Vielzahl sog. ungeschiitzer
Arbeitsverhdltnisse in typischen  Beschiftigungsdoménen von
Frauen behindern gesundheitsaddquate Verhaltensweisen. Frauen
befiirchten h&dufiger als Minner Nachteile am Arbeitsplatz im Fal-
le von Arbeitsunfidhigkeit oder Kuraufenthalt, und sie werden ob-
jektiv auch erheblich hdufiger krankheitsbedingt gekiundigt. ins-
besondere gilt dies flUr &litere Frauen, die aufgrund diskontinu-
ierlicher Berufsverldufe nicht unter den S5chutz von Senioritdtsre-
gelungen gestellt sind.

- Das Verwiesensein auf Arbeitspldtze mit geringen Qualifikations-
anforderungen, hoher Arbeitsintensitdt und Restriktivitdt in Ver-
bindung mit flexibel an den Arbeitsanfall angepafiten Arbeits-
zeitregelungen bedeutet flir viele Frauen, daB sie sich ihre Ar-
beit nicht selbst einteilen kénnen (z.B. entsprechend ihrer kor-
perlichen Verfassung), keine Kommunikationsspielrdume besitzen
(um z.B. Beiastungen und Gegenwehrstrategien zu thematisieren)
und nur sehr viel seltener als Manner bei der Gestaltung des
Arbeitsablaufes einbezogen werden.

- Der weitgehende, diskriminierende AusschluB wvon betrieblichen
Aufstiegsprozessen konterkariert die Qualifikationsbemiihungen
von Frauen, so dafl sie auch bei kontinuierlicher Berufsarbeit
kaum Chancen haben, attraktivere, weniger gesundheitsver-
schleiBRende und gesichertere Positionen zu erobern.
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Frauen haben u.a. aufgrund ihrer zeitlichen Uberiastung nur
unzureichende EinfluBmdglichkeiten im Rahmen betrieblicher In-
teressenvertretung oder Gewerkschaftsarbeit auf die Gestaltung
gesundheitsgerechter Arbeitsbedingungen.

Als einzige kurzfristige Entlastungs- oder Ausweichstrategie sind
vor allem Mitter, aber auch d4dltere Frauen, h&dufig gezwungen,
phasenweise aus der Erwerbsarbeit auszusteigen oder Teilzeitbe-
schdftigung zu akzeptieren,

Hierdurch wird zwar die Dauer erwerbsarbeitsbedingter Bela-
stungsexpositionen verklrzt, die Gesamtarbeit {Haus- und Er-
werbsarbeit) differiert aber nur unerheblich zwischen Vollzeit-,
Teitzeit- und geringfligig Beschiftigten. Gleichzeitig sind mit
diesen "Entlastungsformen" Ildngerfristig jeweils neue Belastun-
gen, Unzufriedenheiten und Nachteile verbunden ({Dequalifizie-
rung, geringere stabile Besch&ftigungschancen, Einbuflen betrieb-
licher und sozialrechtlicher Absicherung u.#.).

Die Doppelbelastung durch Familien- und Erwerbsarbeit ldaG3t zu-
dem die Erholungszeit von Frauen auf ein Minimum sinken. Die
Mdglichkeiten gesundheitsorientierter Freizeitbeschaftigung, oder
einfach nur Zeit fir sich zu beanspruchen, sind reduziert.

In besonderem MaBe gezwungen, alle méglichen Zumutungen wund
Belastungen in Kauf zu nehmen und ihre langerfristigen Gesund-
heitsinteressen hintenanzusteilen, sind Ausidnderinnen aufgrund
ihres aufenthalts—- und arbeitsrechtlich unsicheren Status und der
zunehmenden Auslanderfeindlichkeit und Auslidnderverdridngungs-
politik.,
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Ausgangslage

Diskutiert man iUber den Gesundheitszustand von Frauen, so werden
meist zwel sich widersprechende Thesen gegeniUbergestellt: Die eine
lautet, dafl Hausfrauen wegen der fehlenden beruflichen Belastung
gesiinder seien als die erwerbstidtigen Frauen (Bsp. B. Herkommer,
1984; K. Biener et al, 1987); die Gegenthese sagt aus, daB die we-
niger gesunden Frauen nicht erwerbstidtig seien (Bsp. S. Bartholo-
meyczik, 1982). Welche dieser beiden Aussagen zutreffend ist, dem
soll hier nachgegangen werden.

Bevor dies im einzelnen geleistet wird, missen Definitionen und
Abgrenzungen vorgestellt sowie die verdnderten Rahmenbedingungen
von Frauenerwerbstidtigkelt skizziert werden.

Alterseingrenzung und Begriffshestimmung

Die Mehrheit der Bevilkerung - Midnner wie Frauen - ist nicht er-
werbstatig. Da es sich hier um den Vergleich erwerbstdatiger und
nichterwerbstdtiger Frauen handeit, werden nur die Frauen im Al-
ter von 15 - 60 Jahren betrachtet. D.h. Kinder und auch die grofie
Bevdlkerungsgruppe der &Hlteren Frauen im Rentenalter weren aus
der Betrachtung ausgeschlossen. Insbescndere die Gruppe der Elte-
ren Frauen wire eine eigene Untersuchung wert.
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Wenn hier der Begriff 'Hausfrau' benutzt wird, um die Gruppe der
nichterwerbstdtigen Frauen zu benennen, ist dies nicht villig kor-
rekt. Denn auch die erwerbstdtigen . Frauven sind Hausfrauen; sie
sind leider immer noch neben der Berufsarbeit meist alleine fir die
Familien- und Haushaltsarbeiten zustidndig.

Verdnderte Bedingungen der Frauenerwerbstadtigkeit

Die steigende Erwerbsbeteiligung verheirateter Frauen wund Miitter
wurde von der S5Schaffung offentlicher Kinderversorgungsstidtten be-
gleitet; auch andere Aufgaben, die friher von den Frauen inner-
halb der Familie erbracht wurden, werden ganz oder teilweise als
Dienstleistung angeboten.

Die Schulzeit hat sich insgesamt erheblich wverldngert und immer
mehr Frauen machen eine anerkannte Berufsausbildung. Frauen
sind beruflich qualifizierter als friher. Da die Erwerbsbeteiligung
mit steigender Qualifikation griéfer wird, wachst die Riickkehrbe-
reitschaft der Miitter kiinftig noch stirker,

Die Scheidungsraten steigen kontinuierlich und immer mehr ledige
Frauen werden Miutter, D.h. die Zahl alleinerziehender Frauen wird
immer grofler und damit auch eine Gruppe von zumeist erwerbstati-
gen Frauen. Die Ehe als eine lebensiang ausreichende Versorgungs-
institution flr Frauen verliert in der Realitdt und in der Vorstel-
lung immer an Gewicht, |

Waren in der 5cer Jahren Teilzeitarbeitsverhdltnisse noch die Aus-
nahme, so sind sie heute - wenn auch nur bei Frauen - Ublich.

Derzeit hat jede dritte Frau eine Teilzeitarbeit, bei den Mittern
sind es Uber 50 %. Neue Teilzeitarbeitsformen (Bsp. Kapazitdtsori-

entierte flexible Arbeitszeit - Kapofaz)-, Heimarbeit, nicht sozial-
versicherungspflichtige Arbeitsverhdltnisse - 41o,-- DM Arbeitspi&t-
ze - etc,) haben erheblich zugenommen. Dies ermaglicht erst die

hohe Miittererwerbsbeteiligung, entidfit jedoch weiterhin die voll-
zeitbeschidftigten VAter aus der Verantwortung fir die Kindererzie-
hung.

Innerhatb der letzten 30 Jahre hat sich die Beteiligung der Frauen
am Erwerbsleben und das Bewuftsein dariiber wesentlich geadndert.
Wurde friher die Frauenerwerbstidtigkeit als Not- und Ubergangsl|o-
sung angesehen, so hat sie heute einen eigenen Stellenwert. Alle
diese Verdnderungen zusammen erméglichen es, dafi Frauen, die ei-
ne Familie zu wversorgen haben, zu groflen Teilen gleichzeitig be-
rufstdtig sind; daf Familie und Beruf nicht mehr nach- sondern
nebeneinander bestehen konnen. Heute wird eher die ausschliefliche
Hausarbeitstitigkeit als Ubergangslsésung betrachtet.
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Hausfrauen, eine heterogene Gruppe

DaR eine Frau ihr Leben lang nicht berufstidtig ist, ist die Aus-
nahme. Irgendwann zwischen dem 15. und dem 65. Lebensjahr sind
95 % (!) aller Frauen irgendwann mindestens einmal berufstitig,
Fir Frauen, aber nicht fir M&nner, ist ein diskontinuierlicher Be-
rufsverlauf typisch. Unterbrachen friiher die Frauen mit der Ehe-
schlieBung ihre Erwerbstdtigkeit fir mehr oder weniger lange Zeit
oder auch fiir immer, so gilt das heute erst zum Zeitpunkt der Ge-
burt eines Kindes. Der Anteil der Frauen, die nacheiner Unterbre-
chung wieder erwerbstdtig werden wollen, steigt bestdndig und die
Dauer der Unterbrechungen wird immer klrzer,

Zwischen erwerbstdtigen und nichterwerbstdtigen Frauen findet ein
stdndiger Umschichtungsprozefl statt. Knapp die H&lfte der wverhei-
rateten, berufstdtigen Frauen hat ihre Berufstdtigkeit mindestens
ein Jahr oder ldnger unterbrochen und ebenfalls knapp die HaiElfte
der Hausfrauen will sp&ter wieder einmal berufstdtig werden. Bei
den Hausfrauen sind Ehefrauen ohne Kinder, Frauen mit Kindern,
Frauen, die wegen einer Krankheit nichterwerbstidtig sind, Frauen,
die eine in der Familie lebende, pfiegebedirftige Person betreuen
und vermutlich noch andere Gruppen zu finden. Auch ordnet sich
eine nicht unerhebliche Zahl von Frauen, die bhaibtags oder
stundenweise einer Erwerbstdtigkeit nachgehen sowie Frauen, die
im Geschdft ihres Mannes mitarbeiten, nach ihrer eigenen Einsch&dt-
zung den Hausfrauen zu. Im Regelfall ist die ausschlieBliche Haus-
arbeitstdtigkeit nur eine mehr oder weniger lange, voribergehende
Phase im Leben von Frauen, die in vier von finf F&allen Geburten
oder Kindererziehung als AnlaB haben.

Die Gruppe der Hausfrauen setzt sich aiso aus ehemaligen und/oder
kinftig (wieder) Erwerbstidtigen, die Gruppe der Berufstidtigen setzt
sich aus ehemaligen und/oder kiinftig (wieder) nichterwerbstdtigen
Frauen zusammen. Die Bedeutung dieser flieBenden Grenzen der bei-
den Gruppen auf die Gesundheitseinschdtzung einer der Gruppen,
wird spdter ausgefihrt.

Der Gesundheitszustand von Hausfrauen

Das wvorhandene Datenmaterial, welches (iber den Gesundheitszustand
von Hausfrauen Auskunft geben kann, entspricht leider wvollkommen
dem geselischaftlichen Stellenwert, den die nichterwerbstidtigen
Frauen haben. Daten sowie Anerkennung gibt es kaum.

Die Zahl nichterwerbstdtiger Frauen im Alter von 15 bis 60 Jahren
ist anndhernd gleich grol wie die Zahl der erwerbstidtigen Frauen
(9.5 Mio Hausfrauen; 9.8 Mio Erwerbstidtige). Dennoch sind z.B. in
den Verdffentlichungen zur Gesundheit aus dem Mikrozensus nur in
einer einzigen der insgesamt 19 Tabellen - und das noch in abso-
lut unzureichender Gliederung - die Nichterwerbstitigen bericksich-
tigt. Den Erwerbstdtigen sind dagegen sogar zwei eigenstindige
Kapitel gewidmet.
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Um dieser Datenquelle mehr Informationen (iber den Gesundheitszu-
stand von Hausfrauen zu entnebhmen, missen jeweils die Differenzen
zwischen der gesamten und der Erwerbsbevilkerung berechnet wer-
den. Auf dieser Grundlage werden im folgenden die Krankheitshdu-
figkeiten erwerbstdtiger und nichterwerbstitiger Frauen gegeniiber-
gestellt (Vgl. Abb.t1).

Insgesamt geben die erwerbstatigen Frauen bis zum Alter von 45
Jahren h&dufiger an, krank zu sein als Hausfrauen, ab 45 Jahren
sind die Hausfrauen hdufiger krank. Wenn bei den Kranken nach
akuten wund chronischen Krankheiten unterschieden wird, E&dndert
sich dieses Bild grunds&tzlich,

Hausfrauen haben Uber alle Altersgruppen hinweg bei den akuten
Erkrankungen geringere und bei den chronischen Krankheiten héhe-
re Krankheitshdufigkeiten als die Erwerbstdtigen. Auffallend ist
auch, daf mit steigendem Alter die Differenz zwischen Haus- und
erwerbstdtigen Frauen bei chronischen Erkrankungen immer gréfer
wird, bei den akuten dagegen bleibt der Abstand nahezu konstant.

Flir diese Ergebnisse gibt es mehrere Interpretationen bzw. Speku-
lationen. Die geringere H&ufigkeit akuter Erkrankungen bei Haus-
frauen kann entweder daran liegen,

- dafl sie tatsdchlich weniger von akuten Krankheiten betroffen
sind oder

- dafl die erwerbstitigen Frauen bei diesen Krankheiten eine
drztliche Bescheinigung bendtigen, die sie dem Arbeitgeber vor-
legen missen, Wegen des damit verbundenen Zeitaufwandes, des
Arztbesuches und wegen der Abwesenheit vom Betrieb erinnern
sie sich bei der Befragung eher an ihre Krankheit als die
Hausfrauen oder

- dafl Hausfrauen flr sich keine so eindeutige Definition wvon
Krankheit haben. Interviews mit Frauen ergaben, daf3 diese
auch bei Krankheit weiterhin die Haus- und Familienarbeit ma-
chen {Kochen, Putzen, Hausaufgaben beaufsichtigen etc.). Glei-
che Krankheiten konnen wegen der unterschiedlichen Rahmenbe-
dingungen bei Haus- und erwerbstdtigen Frauen verschiedenes
Verhalten wund damit verschiedene Antworten zur Folge haben;
freistellung von der Erwerbsarbeit aufgrund von Krankheit ist
klar und eindeutig - nicht so wenn der Arbeitsplatz die Familie
und der Haushalt ist.

Die hohere Haufigkeit chronischer Krankheiten bei Hausfrauen kann
entweder daran liegen,

- dafl sie tatsdchlich stidrker wvon diesen Krankheiten betroffen
sind und aus gesundheitlichen Grinden nicht erwerbstdtig sind
bzw. deswegen keinen Arbeitsplatz finden, Dies wilirde die These
des healthy-worker-effects unterstiitzen. Oder
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- daB Hausfrauen andere chronische Krankheiten haben als die
Erwerbstdtigen. So sind im gesamten Spektrum chronischer Er-
krankungen schmerzhafte rheumatische Zustdnde bewuBtseins-
médfig eher prdsent als Hypertonie oder Diabetes, die bei Be-
fragungen hé&ufig wvergessen werden., Vielleicht haben die Be-
rufstdtigen mehr die letzteren. Oder

- daf die 4diteren Hausfrauen in jlngeren Jahren an besonders
gesundheitsbelastenden Arbeitsplatzen beschéftigt waren, so dafd
die chronische Krankheit eine Folge friherer Berufstédtigkeit ist.

Ein anderer !ndikater fUr den Gesundheitszustand ist die Inan-
spruchnahme drztlicher Dienstleistungen, Fir die Altersgruppe der
15 bis 4ojdhrigen Frauen weist der Mikrozensus 1982 hier folgende
Anteilszahlen aus:

Kranke Frauen im April 1982 nach Art der Behandlung und Be-
teiligung am Erwerbsleben; 15 bis 40 Jahre - je 1o.000 der ent-
sprechenden Bevdlkerung -

insgesamt stationdr nur i. amb. nur statio- keine
u. amb. arztl. nidr im drztl,
Behandl. Behandl. Krankenhaus Behandl.
Erwerbs- 871 72 617 13 169
tatige
Nichter- 725 57 469 - 189
werbst.

-

Quelle: Fragen zur Gesundheit 1982, S. 14
StaBuA (Hrsg.), Stuttgart, Mainz 1984

Hhere Inanspruchnahmequeoten dlrfen nicht ohne weiteres mit einer
hdheren Krankheitshdufigkeit gleichgesetzt werden. Denkbar ist,
daBB die hohere Quote bei der ambulanten Behandlung von den er-
werbstatigen Frauen von der Notwendigkeit der Arbeitsunfdhigkeit-
bescheinigung mitbeeinfluft wird. Unterstitzt wird dies durch den
Anteil der Frauen, die - trotz Krankheit - Uberhaupt nicht in
drztlicher Behandlung sind. Kranke Hausfrauen sind relativ hdufi-
ger ohne Behandlung als Erwerbstdtige. Andererseits stehen die ge-
ringeren Inanspruchnahmequoten der Hausfrauen im Widerspruch zu
der stdarkeren Betroffenheit wvon chronischen Erkrankungen. Viel-
leicht hat die geringere Inanspruchnahme auch die Chronifizierung
nicht behandelter Krankheiten als Konsequenz.
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SchluBfoligerungen

Die anhand des Mikrozensus beispiethaft vorgestellten 'Ergebnisse'
zum Gesundheitszustand wvon Hausfrauen lassen leider keine ein-
deutigen Aussagen 2zu. Damit ist keine der eingangs genannten
Thesen (Hausfrauen sind gesiUnder/kridnker als die erwerbstitigen
Frauen} aufrechtzuerhalten.

Auch die Hinzunahme anderer Krankheitsstatistiken hilft nicht wei-
ter. So haben die Daten der Sozialversicherung, die am meisten be-
nutzt werden, das grofle Manko, dafl sie ausschlieBlich am Er-
werbsleben orientiert sind. Aliein die Begriffe machen das deut-
lich: Arbeits—, Erwerbs- oder Berufsunfdhigkeit, auch Kuren dienen
nur der Wiederherstellung der Erwerbsfdhigkeit und die Behinder-
tenstatistik weist die Minderung der Erwerbsfdhigkeit aus. Unfille,
die im Haushalt, dem Arbeitsplatz der Hausfrauen, vorkommen,
werden Uberhaupt nicht routinemdfig erfaflt, nur die Strafenver-
kehrsunfdlle und die, die in Zusammenhang mit der Erwerbsarbeit
stehen, werden regelmdflig dokumentiert. Die ebenfalls oft herange-
zogene Sterbestatistik enthdlt keinerleti Infeormation Uber frihere
aktuelle Erwerbstdtigkeitsphasen.

Die Vermutung liegt nahe, dafl wviele Statistiken, die 'Gesundheit'
zum Inbhalt haben, eher den Umfang des Produktionsausfalles doku-
mentieren als die gesundheitliche Lage der Bevélkerung.

Betrachtet man den Gesundheitszustand der Hausfrauen anhand von
Querschnitisdaten, das sind Daten, die die zeitlichen Dimensionen
nicht bericksichtigen, so ist klar, dafB hierbei eine enorme Be-

schrankung existiert. Weder die Gruppe der Hausfrauen noch die der

Erwerbstdtigen ist angemessen einzuschdtzen. Die fiur Frauen Ubli-
che Diskontinuitdt flhrt dazu, daB zu wverschiedenen Zeitpunkten
sich die beiden Gruppen aus jeweils anderen Personen zusammenset-
zen,

Realitdten, Begrifflichkeiten und Vorstellungen Gber Krankheit sind
bei den Hausfrauen und den Erwerbstdtigen derart wverschieden,
daBl ein direkter Vergleich nicht zuldssig ist.

Derzeit ist der Frage, ob Hausfrauen oder Erwerbstdtige gesin-
der/krinker sind, nicht zu beantworten. Aber die Beschreibung des
mangelhaften Ist-Zustandes der Gesundheitsstatistiken soll hier
nicht den Abschlufl bilden. Vieimehr wird als Ausblick die Ent-
wicklungsméglichkeit einer Epidemiologie nichterwerbstdtiger Men-
schen in Stichworten aufgefihrt:

- exaktere Definition von Erwerbstdtigkeit, Berlicksichtigung von
Erwerbslosen {Arbeitslose sowie Stille Reserve) und Abgrenzung
zu nicht Erwerbstdtigen.

- Beriicksichtigung des Perspektivwechsels der Frauen, je nach
dem Zeitpunkt im Erwerbs- oder Familienleben. Retro- oder pro-
spektive Verlaufsuntersuchungen verschiedener Jahrgangskohor-
ten,
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Entwicklung angemessener Erhebungsinstrumente, einer Krank-
heitsdefinition fir nicht Erwerbstdtige, nicht am Erwerbsieben
ausgerichteter Gesundheitsindikatoren,

Entwicklung neuer Fragestellungen, Untersuchung gesunderhat-
tender Lebensbedingungen und gesunde Umgangsweisen mit Bela-
stungen herausarbeiten. :

Vergleichbar mit dem Bereich '"Humanisierung des Arbeitslebens"
(HdA) sollte auch die "Humanisierung der Hausarbeit" durch die
Einrichtung eines neues Forschungsschwerpunktes gefordert wer-
den,




Arbeitsgruppe V:

Gestortes EBverhalten

(Adipositas, Bulimia Nervosa, Anorexia Nervosa)
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THESENPAPIER

Expertentagung der BZgA: Frauen und Gesundheit - Neue gesundheits-
erzieherische Ansdtze zur Forderung der
Gesundheit der Frau
o4. — o5. Mai 1987 in Travemiinde

Arbeitsgruppe V: Gestortes EBverhalten bei Frauen (Adipo-
sitas, Bulimia Nervosa, Anorexia Nervosa)

Thema: lbergewicht

Autorin: Dr. Beatrix Gromus

Adipositas als Risikofaktor

Synonyme fir den Begriff Adipositas sind Fettsucht, Fettleibigkeit und
Obesitas.

Die heute géngiste und in der Praxis am einfachsten zu handhabende De-
finition des Ubergewichts lautet 1o % bzw. 20 % Gewicht Uber dem Normal-
gewicht nach Broca (Normalgewicht = Kbdrperhdhe in cm -loo}.

Adipositas gilt bis heute generell als Risikefaktor fiir Diabetes Typ |I!,
Hypertonie, Hyperlypiddmien, Hyperurikidmie und insgesamt als Risikofak-
tor fir kardiovaskuldre Erkrankungen. Bis vor einigen Jahren galt das
Idealgewicht (1o % Mé&Enner und 15 % fiur Frauen unter dem Brocaindex
s.o0.) als RichtgrsBe fiir minimale Mortalitdt und Morbiditdt. Diese Richt-
werte werden heute wissenschaftlich kontrovers diskutiert. Allerdings kann
davon ausgegangen werden, dafl ab 20 % Uber dem Normalgewicht das
Krankheitsrisikc wachst, besonders wenn andere Risikofaktoren hinzukom-
men .,

Epidemiologie

Die Angaben zum Auftreten von Adipositas in der Bevilkerung fihren zu
unterschiedlichen Ergebnissen. Der Erndhrungsbericht der Deutschen Bun-
desregierung 1980 findet in einer reprisentativen Studie 16 % Mianner und
18 % Frauen, die Uber dem 15 a Broca-Referenzgewicht liegen. In dem Be-
reich bis 15 % Ubergewicht sind 20 % M3nner und 16 % Frauen zu ver-
zeichnen. Es gibt keine Hinweise, dall die Adipositas in den letzten
Jahren gravierend zugenommen hat, es gibt eher umgekehrt eine Tendenz
fir junge Frauen und weibliche Jugendliche zum Untergewicht.
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Die Hiufigkeit des Ubergewichts steigt mit dem Lebensalter. Frauen
hoherer Schichten haben erheblich seltener als M3dnner hdherer Schichten
Ubergewicht. Insgesamt neigen M&nner eher zu einem mittleren Ubergewicht
und Frauen dagegen eher zu einem ausgeprigten Ubergewicht,

Ursachen

Ursache jeder generalisierten Fettsucht ist ein Milverhidltnis zwischen
Energiezufuhr und Bedarf {positive Kalorienbilanz).

Genetischen Faktoren wird heute kein besonderer Stellenwert zugemessen,
Beobachtungen iber familidre Haufungen wvon Adipositas konnen auch er-
kldrt werden Uber die von den Alteren erlernten Erndhrungsgewochnheiten.

Endokrine Ursachen k&nnen heute in der wissenschaftlichen Diskussion
weitgehend vernachldssigt werden, da sie nur 0,5 % bis 5 % der Fille
ausmachen.

Die Diskussion Uber die Bedeutung der FettzellgriBen und Fettzellanzahl
fur die Entwicklung eines Ubergewichts ist noch nicht abgeschlossen. Bis-
her gibt es noch keine Beweise daflr, dafl eine Fettsucht im Kindesalter
eine Fettsucht im Erwachsenenalter vorhersagen kinne.

Experimentelle Beobachtungen der ERgewohnheiten Adiptser im Vergleich zu
Normalen geben Hinweise auf eine Stérung des S&ttigungsgefihls; insbe-
sondere scheinen sie stdrker auflenreizabhidngig zu sein; Essen als Ver-
haltensreaktion tritt bei ihnen haufiger als Folge &duflerer Anreize und
weniger als Folge interner (Hunger-) Reize auf (Schachter, Nisbett).

Hierauf nimmt H. Bruch ebenfalls Bezug und beschreibt, dafl die Adiptsen
oft Schwierigkeiten haben, Hunger und Sattsein zu erkennen und nicht
zwischen Hunger und anderen emotionalen Zustdnden unterscheiden kodnnen,
Bruch hat diese Indifferenz mit ernsthaften Stérungen der Ildentitat und
mit Gefuhlen persénlichen Versagens in Beziehung gebracht, Schon die
frihen Mutter-Kind-Beziehungen kdnnen insofern gestdért sein, als die
Mitter (bei Ubergewichtigen Kindern hidufig rigide und dominante Miitter)
nicht in der Lage sind, selbst zwischen unterschiedlichen Bedirfnissen
ihres Kindes zu differenzieren., Erst durch das Feedback der Mutter auf
die unterschiedlichen Bedirfnisse hin lernt das Kind zu differenzieren,
Gelingt es der Mutter nicht, hier Unterschiede =zuriickzuvermitteln, so
kann die Folge flr das Kind auch im Erwachsenenalter darin bestehen,
daB unterschiedliche Bedirfnisse einseitig mit Essen befriedigt werden.

Als weitere Bedingungsfaktoren fur die Entwicklung eines Ubergewichts im
Kindes- und Erwachsenenalter gelten Erziehungsmechanismen der Eltern,
wie z.B. das Einsetzen von Essen als Belohnung, Trost oder Bestrafung
oder gegen lLangeweile.

Lerntheoretisch bedeutsam ist auch die Modellfunktion wvon Eltern. lhre
ERgewohnheiten (z.B. ERgeschwindigkeit, kurze Mahlzeitdauer, Nahrungs-
aufnahme in wenigen groflen Bissen) werden von Kindern nachgeahmt.

Als der Sicht von Laien und betroffenen Ubergewichtigen stellt sich die
Ursachenfrage z.T. anders als auf der Expertenebene. Sie machen ihr
Ubergewicht z.T. abhiingig von Faktoren, die sie selbt nicht beeinflussen
konnen, z.B. Knochenbau, Driisen oder ein guter Kostverwerter zu sein.
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Diese Ursachenzuschreibungen sind fir eine Reduktion des Ubergewichts
ausgesprochen hinderlich und miferfolgsentschuldigend.

Expertimentelle Untersuchungen und Verhaltensbecbachtungen sprechen da-
fir, daB Ubergewichtige ein anderes EfRverhalten haben als Normalgewich-
tige (z,B. anfdlliger gegen Verfiihrungen, schnelles Essen} und hdufig in
einem jahrelangen Kampf gegen ihr Ubergewicht stehen. Es gibt allerdings
auch Normalgewichtige, die die gleichen ERBverhaltensmuster zeigen wund
eine dauernde z.T. als sehr muhsam erlebte Kontrolle ihres Efverhaltens
berichten {Pudel spricht bei ihnen von latent Adipdsen}. Diese Personen
orientieren sich nicht mehr an ihren Appetit- und S&ttigungsgefihlen,
sondern sie beschridnken ihre Nahrungszufuhr mit Hilfe gedanklicher Kon-
trollmechanismen, die die Energieaufnahme betreffen; darilber hinaus die-
nen Abflhrmittel, Appetitziigler und Entwédsserungsmittel nicht selten der
Gewichtskontrolle.

MaBnahmen zur Verringerung des Ubergewichts

Die Frage der Gewichtsabnahme bei Ubergewichtigen stellt sich nicht nur
unter medizinischen Gesichtspunkten (hthere Erkrankungshiufigkeit fir
z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen und orthop&ddische Schdden oder Opera-
tionsrisiken), sondern auch wunter Gesichispunkten des seelischen Wohlbe-
findens. Gerade in einer Gesellschaft, in der Schlanksein idealisiert ist,
geraten "Abweichler" unter hohen sozialen Druck. So verwundert es nicht,
daB bei Ubergewichtigen Depressivitdt, erhebliche Selbstwertprobleme und
auch Partnerstbrungen gehduft auftreten,

MaBnahmen zur Reduktion des Ubergewichts finden sich auf sehr verschie-
denen Ebenen. Sie reichen von primidr— und sekunddrpridventiven Initiati-
ven, wie z.B. Aufkldrungskampagnen Uber ermndhrungsmedizinische bis hin
zu psychotherapeutischen Mafinahmen. Viele der in der Geschichte der
Ubergewichtsbehandlung eingesetzten Verfahren miissen aus heutiger Sicht
als wenig erfolgreich und z.T. als sehr fragwirdig bezeichnet werden,
Auch wird zu Recht auf das Risiko hingewiesen, dafl bestimmte Kampagnen
gegen Ubergewicht und gegen Ubergewichtige zu einer Diskriminierung der
"Dicken'" (meist Frauen) filihren koénnen. So wundert es nicht, daB es auch
meist feministisch motivierte Gegenbewegungen gibt {Orbach}.

Wihrend chirurgische MaBnahmen wie Fettschiirzenoperationen, Dinndarm-
ausschaltungen oder Magenverkleinerungen schon wegen der damit verbun-
denen Risiken als hochst problematisch zu bezeichnen sind, haben sich
Appetitziigler oder Quellstoffe als wenig erfolgreich und ebenfalls als ge-
sundheitsgefdhrdend erwiesen.

Von den zahlreichen didtetischen Mafnahmen kann vor allem kalorienredu-
zierte Mischkost empfohlien werden. Mit ihrer erndhrungsphysiologisch aus-
gewogenen Nahrungsrelation vermeiden sie die Nachteile einseitiger Didten
(z.B. Atkins) und kbBnnen ambulant (im Gegensatz zu den stationidren
Null-Di&ten) durchgeflihrt werden.

Meist sind allerdings didtetische MaBnahmen alleine nicht hinreichend,
sondern miissen durch psychologische Mafinahmen unterstitzt und ergdnzt
werden.
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Unter den hier entwickelten Verfahren haben sich wverhaltenstherapcutische
Techniken durchgesetzt., Die hier friher Ublichen Fremdkontrollverfahren
der Verhaltenstherapie sind heute weitgehend abgeldst von Selbstkontroll-
verfahren. Diese Techniken motivieren den Patienten, im Therapieprozef}
mbglichst wviel Eigenverantwortung zu Ubernehmen. Dabei lernen die Pa-
tienten auf der Grundiage einer Selbstbeobachtung, die das Essen auslo-
senden Reize besser wahrzunehmen und zu kontrollieren, sich selbst flr
angemessenes Verhalten zu belohnen und alternative Verhaltensweisen
aufzubauen (wichtige Autoren: Ferster, Stunkard und Ferstl).

Die verhaltenstherapeutische Behandlung kann sowohl als Einzet- wie auch
als Gruppentherapie durchgefiihrt werden, wobei letztere sich als gunsti-
ger erweist. Eine Verbesserung der Wirksamkeit einer solchen Uberge-
wichtsbehandlung in Gruppen kann erreicht werden, wenn verhaltensthera-
peutische Maflnahmen mit didtetischen und erndhrungsmedizinischen kombi-
niert werden (Gromus, Koch und Kahlke).

Von grofler gesundheitspolitischer Bedeutung sind die in den letzten Jah-
ren zunehmend auch in der Bundesrepublik entstandenen Selbsthilfegrup-
pen, die in Amerika bereits seilt Jahren eine Massenbewegung darstellen
(z.B. Take off Pounds). Diese Gruppen arbeiten teilweise mit professio-
nellen Helfern zusammen wund mit Selbstkontrollprogrammen.

Einige priventive MaBnahmen (orientiert am Lebensalter)

Schwangerschaft - systematische Gewichtskontrollen, ausge-
wogene Kost

Sduglings- und Klein-

kindalter - Elternberatung in bezug auf Erndhrung

und andere Bedirfnisse wvon Kindern
(Sattigung, Differenzierung von unter-
schiedlichen Signalen)

Kindergartenalter - Information der Eltern zur Oidtetik und
zum EfBverhalten

- spielerische Informationen an die Kinder
zur Diatetik und Aufbau von alternativen
Verhaltensweisen zum Essen

-  Kontrolle wvon SuRigkeiten im Kindergar-
ten, alternative Erndhrungsangebote,
Frihstiicksbeispiele

Schulki ..
chulkinder - Elterninformationen (Ubergewicht als Ri-

siko fur Krankheit, alternative Erndh-
rungen)

- fnformation fir die Kinder; Einfuhrung
von Erndhrungslehre (Pflichtfach)



- 154 -

- Einwirkung und Anreize auf das Angebot
von Kiosken in Schulnidhe (Obst und Ge-
mise)

-  Verbot der Siifigkeitenwerbung

-  Schulung wund Einsatz von Mediatoren
(Lehrer, Arzte, aber auch Metzger, Bik-
ker usw.)

- Kooperation mit Sportvereinen

Bei gesundheitserzieherischen und beratenden Maflnahmen sollten selbst-
verstindlich die inzwischen zur Verflgung stehenden didaktischen und
massenkommunikativen Mbglichkeiten wie z.B. audiovisuelle Medien, Infor-
mationsmaterialien usw, voll genutzt werden.
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Arbeitsgruppe V: Gestortes EBverhalten bei Frauen (Adipo-
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Thema: Bulimia Nerwvosa

Autor: Dr. Thomas Paul

Hiufigkeit des Vorkommens

Pravalenzberechnungen gehen heute davon aus, dafl z.Z. in der Bundesre-
publik mindestens 1% {wahrscheinlich bis zu 3%) der jungen Frauen im
Altersbereich von 14 - 30 Jahren an Bulimia nervosa erkrankt sind. Oies
wadren ungefdhr 400.o00 Betroffene, d.h. mehr Patienten als wir Diabetiker
in Deutschland haben. Es liegen bisher nur Schitzungen der Erkrankungs-
rate vor, da in der Regel die FreBanfdlle und das selbstinduzierte Er-
brechen von den Betroffenen wverheimlicht werden und somit von einer ho-
hen Dunkelziffer auszugehen ist.

Bei Untersuchungen an amerikanischen Universitdten und hdheren Schulen
fand man Erkrankungsraten zwischen 2,1 und 13 %, wobei nach einer kri-
tischen Gesamtbetrachtung der Berichte davon auszugehen ist, daB ca. 5%
der weiblichen und ca. 0,5 % der miannlichen Studierenden davon betroffen
sind.

Untersuchungen an der Allgemeinbevdlkerung zeigen aber auch, dafll es
sich keineswegs ailein um ein Problem der "hoheren Schichten'" handelt.

Aus Vergleichen mit den USA muR mit einer steigenden Inzidenz gerechnet
werden, wobei davon auszugehen ist, dafl sich das Erkrankungsalter wei-
ter nach unten verschieben wird.,

Wihrend heute primédr junge Frauen davon betroffen sind, wird die Er-
krankungsrate bei jungen Minnern innerhalb der ndchsten Jahre drastisch
ansteigen.



- 156 -

Ursachen

Es ist davon auszugehen, dafl dieses Krankheitsbild fast ausschlielich in
Gesellschaften entstehen wird, in denen Schlanksein als unverzichtbares
Attribut von Attraktivitat bewertet wird.

Soziale Vergleichsprozesse zwischen den- Frauen in bezug auf dufBlere At-
traktivitdt sind flr diese wverhaltensbestimmender als die Werturteile wvon
"Mannern'" Uber die Attraktivitdt von Frauen.

Der feministische Ansatz

Die feministische Sichtweise wurde zum ersten Mal 1976 wvon BOSKIND LO-
DAHL formuliert. Sie wvertritt die Uber‘zeugung, das Problem bulimischer
Frauen bestdnde darin, daf sie sich zu sehr mit der weiblichen Rolle
identifizieren. '"Sie weisen ihre Weiblichkeit nicht zurlck, sie werden zum
Zerrbild dieser Weiblichkeit" {BOSKIND-L.ODAHL & STIRLIN, 1979, S. 72/73).
Danach unterwerfen sich die bulimischen Frauen wvoll den geselischaftli-
chen Normen, akzeptieren die an sie gestellten Anforderungen und machen
ihre Selbsteinschatzung allein davon abhdngig, wie andere sie sehen.
Durch die &uflerliche Attraktivitat vor allem in Form von Schlankheit ver-
suchen sie anderen zu gefalien, insbesondere Mannern, um dadurch ihre
eigene mangelnde Wertschdtzung aufzubessern. Sie haben sich der Rollen-
zuweisung unterworfen unter Verzicht auf eine individuelle Persdnlich-
keitsentwicklung.

In einem relativ gut behiteten Elternhaus lernten sie eine passive Le-~
benseinstellung, Selbstsicherheit und Unabhdngigkeit wurden nur wenig
gefdordert. Sie muBten lernen, sich auf die Erwartungen anderer einzu-
stellen und die Angst vor Zurickweisung wurde zu einer bestimmenden
Kraft in ihrer Sozialisation. St8rungen im Sexualbereich werden als Angst
vor moglicher Zurlckweisung durch M&nner oder elterlicher MiBbilligung
interpretiert. Im Nahrungsbereich entdecken sie schlieBlich eine Nische,
in der sie zeitweise alle Kontrolle abwerfen konnen und eine Form von
Ekstase erfahren.

Psychoanalytischer Erkldrungsansatz

W&dhrend der feministische Ansatz eine zu starke Ildentifikation mit dem
gegenwirtigen Rollenstereotyp bei bulimischen Frauen postuliert, wird von
psychoanalytischer Seite genau das Gegenteil angenommen und eine starke
Ablehnung der weiblichen Rolle beschrieben. Nach dem psychoanalytischen
Modell von GUIORA (1967) besteht die Grundstdrung sowohl anorektischer
als auch bulimischer Symptomatik in einer frihen Deprivation der Mutter-—
Kindbeziehung, die ihre Entsprechung in der Nahrungsaufnahme findet.
Diese friihe Deprivation - der chronische Mangel an Befriedigung - hemmt
die normale psychische Entwicklung. Es kommt zu einer oralen Fixierung
mit sadomasochischer QOrientierung.

Die frihe primitive Wut, die als einziges Mittel der groRen Deprivation
entgegengesetzt werden kann, entwickelt sich allmdhlich zu einer festen
Verhaltensweise und einer dominierenden Eigenschaft,
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Es entwickelt sich eine extreme Egozentrizitdt, als primdrer Narzismus,
die jegliche bedeutungsvolle Objektbeziehung verhindert. Als Resultat der
Blockierung der psychischen Entwicklung auf der oralen Stufe und der
Feindseligkeit gegeniber der Mutter kann keine Identifikation mit ihr
stattfinden und sich somit kein Grundstein flr Weiblichkeit und Mutter-
schaft entwickeln.

Die 5torung ist demnach ein Ausdruck des tiefen Konfliktes in Bezug auf
Weiblichkeit und Mutterschaft, letztlich also der eigenen I|dentitdt., Je
grofer die Stérung und folglich geringer die Hemmung, umso mehr wird
die sadistische Komponente iUberwiegen und die Form offener Aggression
annehmen. Der Patient will den anderen essen. Es wird sich eine bulimi-
sche Symptomatik entwickeln, Ist die S5térung weniger schwer, so wird die
masochistische Komponente Uberhandnehmen, die Aggression passiv sein,
nach innen gerichtet und daher das klinische Bild der Anorexia nervosa
entstehen.

Kognitiv—-verhaltenstherapeutische Erklarungsmodelle

Der wesentliche Vorteil dieser Erkl&rungsansédtze beruht darauf, daff zur
Krankheitsentstehung und -aufrechterhaltung sowohl psychische als auch
korperliche Faktoren in Betracht gezogen werden.

Es wird mit jedem Patienten ein individuelles Krankheitsmodell erarbeitet
und die therapeutischen Schwerpunkte festgelegt.

Der Patient lernt von Therapiebeginn an, aktiv die Verantwortung fiur
seine Krankheit zu Ubermnehmen und es werden L&sungsmdglichkeiten
erarbeitet, U die Selbstkontrollfdhigkeit und den eigenen
Handlungsspielraum zu erweitern.

Therapeutische Gesamtsituation

Der groflen Zahl der Erkrankten stehen kaum vorhandene erprobte thera-
peutische Konzepte und nur wenig ausgebildete Fachkridfte gegeniber, so
dafl die weitiiberwiegende Mehrzahl| der Betroffenen unbehandelt bleibt.

Vorhandene Beratungsstellen sind Uberlastet und hdufig durch Unkenntnis
therapeutischer Interventionstechniken Uberfordert,

Kriterien flir die Zuweisung von Patienten zu verschieden therapeutischen
Verfahren liegen bisher nicht vor.

Es konnen bisher keine Aussagen gemacht werden Uber den Zusammenhang
von speziellen Patientenmerkmalen und Therapieerfolg.

Es liegen gut dokumentierte, verhaltenstherapeutische Behandlungskonzepte
vor, wobei in der Regel die Schwerpunkte auf dem Aufbau von Selbstkon-
trolle des ERverhaltens und der Korrektur wverzerrter Einstellungen zu
Korper, Essen und Gewicht sowie damit zusammenhdngender defizitdrer Be-
reiche liegen.

Da die Heitungschancen mit der Dauer der Erkrankung sinken werden und
sich mit der Zeit schwere gesundheitliche Schidden entwickeln k&nnen, ist
die schnefle Erarbeitung effektiver therapeutischer MaBnahmen mit Brei-
tenwirkung angezeigt. Vor allem missen pr3ventive MaBnahmen entwickelt
werden,
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THESENPAPIER

Expertentagung der BZgA: Frauen und Gesundheit - Neue gesundheits-
erzieherische Ans&tze zur Forderung der
Gesundheit der Frau

o4, - 05. Mai 1987 in Travemiinde

Arbeitsgruppe V: Gestortes EBverhalten bei Frauen (Adipo-
sitas, Bulimia Nervosa, Anorexia Nervosa)

Thema: Anorexia Nervosa

Autorin: llka Haisch

1. Diagnostik

1.1 Diagnosekriterien nach DSM 111

- Panische Angst vor dem Dickwerden, die auch bei fortschrei-
tendem Gewichtsverlust nicht verschwindet,

- Storungen der Wahrnehmung des eigenen Korpers, z.b. sich im
abgemagerten Zustand noch dick fihlen,

-  Gewichtsverlust von mehr als 25 % des urspriinglichen oder zu
erwartenden Gewichts

-~ Weigerung, ein fiUr Alter und Grofle angemessenes Gewicht zu
halten

- Keine organische Erkrankung, die den Gewichtsverlust erklért.

1.2 Zur Symptomatik infolge des Gewichtsverlusts bzw. des Hungerns
gehoren:
1.2.1 Verdnderungen korperlicher Vorgdnge

-~ chronische Obstipation

- Amenorrhoe

- Verdnderung der Haut

- Niedriger Blutdruck

- Erniedrigung der Korpertemperatur, Stoffwechselregression
- Appetit- und Hungergefihle
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Verhaltensidnderungen

- Depressive Verstimmungen: Eher zu Beginn der Erkrankung,
spédter euphorische Stimmung. Kranksein wird verleugnet.

- Autistisches Verhalten: Abltsung von sozialen Kontakten, hypo-
chondrische Selbstbeobachtung.

- Aktivitiatssteigerung/Leistungsorientiertheit: Zwanghafter
Drang, sich stidndig motorisch und/oder intellektuell zu be-
schiftigen. Mdgliche Erklidrungen:

a) Aktivitdt als Appetenzverhalten
b) Aktivitdt als Aggressionsabbau
c) Aktivitiat als "Beweis" des guten Allgemeinzustandes,

- Exzessive Spiegelbetrachtungen

-~ Kleptomanes Verhalten
Epidemiologie
Manifestationsalter

Die H&lfte aller weiblichen Ancorexiefdlle bricht im Alter zwischen
4.0 und 19.6 aus, bei Jungen liegt das durchschnittliche Erkran-
kungsalter um 1.7 Jahre niederiger. Die untere Erkrankungsgrenze
wird mit 9 Jahren angegeben, als obere Grenze ist das Alter zwi-~
schen 30 und 45 Jahre anzunehmen. Ca. 6 % der untersuchten
Anorexiepatienten waren M3nner.

Pridvalenz / Inzidenzraten

Die Inzidenzrate flr Anorexie scheint nach dem 2. Weltkrieg kon-
tinuierlich anzusteigen, man sch&tzt, daR heute ca. 1 % der jun-
gen Frauen zwischen 15 und 25 jahren darunter leiden. Die Pa-
tientinnen kommen {berwiegend aus Familien der oberen Mittel-
schicht. Die Privalenz/Inzidenz von Magersucht in Entwickiungs—
ldndern ist verschwindend gering. Das Erkrankungsrisiko fiir Ma-
gersucht unter dem Einflu der Normen, Werte und Ildeale der
westlichen Industrieldnder ist deutlich erhodht.

Erki&rungsmodelle
Psychodynamisches Modell (Vertreter: z.B. Bruch, Thomi)

Als primdre Stdrung sieht die PA bei der Magersucht eine schwere
narzifitische Problematik. Die Jugendlichen haben ein auBerordent-
lich schwaches, labiles Selbstgefihl. Ursache hierfiir ist die Er-
fahrung, dafl Anerkennung und Liebe der Eltern nur dann zuer-
kannt wird, wenn sich das Kind genau nach ihren Vorstellungen
und Erwartungen verhdlt. Jegliche eigene Regungen des Kindes
werden ignoriert.
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Das angestrebte Ideal der Patienten ist eine asexuelle, aggres-
sionsfreie, und daher "makellos" schidne leibliche Gestalt. Ausit-
sende Ereignisse flir den Beginn einer Magersucht sind dann
schlieBlich tiefe narziBtische Krdnkungen, z.B. berufliche Nieder-
lagen, Entt8uschungen in einer Liebesbeziehung. Freud formulierte
die Hypothese, nach der die psychogene Magersucht zu einem we-
sentlichen Anteil der Abwehr besonders Iintensiver Sexualdngste
dient. Er machte auf die Verkniipfung der Nabhrungsaufnahme und
Schwidngerung in der Phantasie Magersichtiger aufmerksam.

Systemtheoretische Aspekte (Vertreter: z.B. Selvini-Palazzoli,
Minuchin)

Magersucht gilt als Paradigma einer psychosomatischen S5tdrung,
bei der sich eine Familienstorung in der Symptomatologie eines
Familienmitgliedes ausdrickt. Als Bedingungen zur Entstehung und
Aufrechterhaltung von psychosomatischen Stérungen bei Kindern
werden genannt:

1. Eine physiologische Vulnerabilitdt des Kindes,

2. eine Verwicklung des Kindes in elterliche Konflikte,

3. eine bestimmte Organisationsstruktur der Familie, die durch
folgende Interaktionsmuster gekennzeichnet ist:

- keine Grenzen zwischen einzelnen Familienmitgliedern bzw.
Familiensubsystemen

- Rigiditdt

- Uberbehitende Interaktion der Familienmitglider unterein-
ander

-  Mangel an Konfliktlgsefdhigkeit, Verleugnen und Verdridngen
von Konflikten, sie bleiben ungeldst.

Aus der 5icht der Systemtheorie Ubernimmt die Patientin in einer
solchen Familie die Rolle des Sindenbocks, der das System stabil
hilt und davor bewahrt, Konflikte, insbesondere zwischen den EI-
tern, ans Licht zu bringen.

Soziokulturelle Aspekte (Vertreter: z.B. Boskind-Lodahl}

Magersucht (und Bulimie} als wverzweifelter Versuch, dem stereo-
typen Frauenbild der Gesellschaft perfekt zu entsprechen. Die
Frau wird in dem Konflikt gesehen, einerseits danach zu verlan-
gen, vom Mann bemerkt zu werden, andererseits Angst vor seiner
Macht zur Zurickweisung zu haben. Gewichtskontrolle wird als
Ersatz fur die ansonsten fehlende Kontrolle Uber wichtige Lebens-
bereiche gesehen (die wiederum von M3nnern beherrscht werden).
Uberbetonung der physischen Attraktivitdt zwingt geradezu zur
Gewichtskontrolle, um nicht an Wert zu verlieren.
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3.4 Biologische Aspekte {(Vertreter: z.B. Moore/Garfinkel)

Neure Forschungen zu biologischen Ver&dnderungen nach Hungerpe-
rioden haben gezeigt, dafl eine Reihe der bei Magerslichtigen fest-
gestellten biologischen Befunde auch bei "Normalpersonen" infolge
einer zeitweisen Nahrungseinschrdankung auftreten.

Hierdurch wird deutlich, daB die Frage nach Ursache und Wir-
kung der biclogischen Befunde bei Magersichtigen noch nicht be-
antwortet ist,

v

3.5 Kognitiv-behaviorale Aspekte
3.5.1 Kognitive Defizite (Vertreter: z.B. Garner und Bemis)

Irrationale Grundannahmen und Werte werden als Ausgangspunkt
flir anorektisches Verhalten gesehen. Zu den empirisch bestédtigten
verzerrten kognitiven Vorgdngen bei Magersilichtigen z&hlen:

Selektive Abstraktion, Ubergeneralisierung, Magnifizierung,
Alles- oder Nichts-Denken, willkirliiche Beziehungssetzung,
abergldubisches Denken.

3.5.2 Verzerrte Kérperwahrnehmung (Vertreter: z.B. Garfinkel und
Garner)

Anorexiepatientinnen Uberschdtzen ihren Korperumfang, der Grad
der Korperwahrnehmungsverzerrung erlaubt eine gute Vorhersage
des Krankheitsverlaufs: je gestdrter die Kérperwahrnehmung, desto
schlechter die Prognose. Die Verzerrung der Kirperwahrnehmung
bezieht sich nicht nur auf die duBere Gestalt, es fallt Magersiich-
tigen ebenso schwer, innere Signale wahrzunehmen und adé&quat
zu deuten.

3.5.3 Mangelnde Problemlésungsstrategien (Vertreter: z.B. Schrider)

Magersucht wird zur Probleml&sestrategie bezlglich der Wieder-
herstellung wvon Selbstkontrolle in der weitgehend unkontrollier-
baren k&rperlichen Reifungsphase. Auflerdem dient es als probates
Mittel, andere Famitienmitglieder zu kontrollieren,

&4, Therapie
4.1 Behandliungskonzepte
4.1.1 Stationdres Therapiekonzept
1. Kurzfristiges Ziel: Gewichtszunahme durch Kontingenzmanagement

mit kleinen Gewichtsschritten (wochentiiche Gewichtszunahme
von 1/2 bis 1 1/2 kg)

2. Langfristige Ziele: EBgewohnheiten normalisieren, Korperbild
verbessern, Selbstwertgefihi verbessern, Verh#dltnis zu den
Eltern verbessern.
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Ambulantes Konzept

Die Entscheidung fir oder gegen ambulante Therapie sollte nach
Abwidgen folgender Kriterien gefdllt werden:

1. Medizinisches Kriterium:
Gewicht, Grad der kborperlichen 5tdrungen, Suizidgefdhrdung
2. Psychosoziales Kriterium:
Familienatmosphédre, Grad der Isolation
3. Psychotherapeutisches Kriterium:
Vorhergehende TherapiemiBerfolge, Krankheitsdauer, Ausmai
der Motivation zur ambulanten Therapie.

Die Inhalte der ambulanten Therapiekonzepte unterscheiden sich
nicht wesentlich von denen der stationdren Konzepte.

Therapeutenvariablen

Als glinstig erweist sich: ein flexibler, weder zu direktiver noch
zu nachldssiger Gesprichsstil; die Fdhigkeit zum Aufbau einer po-
sitiven Beziehung zur Patientin; Widrme, Echtheit; Akzeptanz; die
Fihigkeit, mit Zweifeln an seiner Kompetenz umzugehen. Bezlglich
des Geschlechtes gibt es bislang keinerlei Belege fir die Pr&fe-
renz von weiblichen oder m3nnlichen Therapeuten.

Erfolgskriterien

Der Erfolg eimer Therapie sollte anhand folgender Kriterien gemes-
sen werden: Gewicht, EBverhalten, Menstruation, Sozialverhaiten,
Arbeitsfahigkeit in Schule und Beruf.

Ist Pravention moglich?

Die Tendenz Magersichtiger, Krankheitssymptome lange Zeit zu
vertuschen, macht eine Friherkennung der S5torung schwierig. Wie
kann diese Verzégerung verhindert werden?

1. Gesundheitsaufkldrungsmalnahmen innerhalb des Schulunter-
richts,

2. Aufkldrung der Lehrer, denen alarmierendes Verhalten als er-
stes auffallen kidnnte.

3. Bessere Information der Arzte bezliglich eingehender diagno-
stischer Gespriche anstelle aufwendiger apparativer Unter-
suchungen bei Gewichtsverlust und Amenorrhoe.

4., Es miBten Screening-Verfahren entwickelt werden, die die
(vermuteten) Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Mager-
sucht enthalten.
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Frauen und Gesundheit - Neue gesundheits-
erzieherische Ansdtze zur Fdrderung der
Gesundheit der Frau

o4h. - o05. Mai 1987 in Travemiinde

Fdrderung der Gesundheit der Frau versus
Verantwortung der Frau fir die Gesundheit
der Familie

Das Rollenbild der Frau in den BZgA-Medien
zu den Themen Familienplanung, Schwanger-
schaft, Geburt und Gesundheitsforderung des
Kleinkindes"

Margit Liebschner

Diskussionsbasis in der Arbeitsgruppe VI werden die verbalen und visuel-
len Inhalte in den nachstehend aufgefihrten Informationsmitteln der BZgA
sein, soweit sie die Gesundheit der Frau bzw. die Verantwortung der Frau
fir die Gesundheit der Familie betreffen:

- Das Baby

Ein Leitfaden fiUr werdende Eltern

- Kinderspiele

Anregungen zur gesunden Entwicklung von Kleinkindern
- Wie Sie den Zeitpunkt fir ein Kind selbst bestimmen kénnen.

- Schwangerschaft

..+ ein paar offene Worte mehr als Ublich

- Entwickiungskalender

Merkblatt flr junge Eltern

Dazu einige Feststellungen und Fragen wvorab:

Grundsé&tzliches

Missen die wvorliegenden_ Standardmedien verdndert werden und wie ist

dies verantwortlich zu tun, um
1. einer breiten Zielgruppe gerecht zu werden -
(Reprédsentieren sie nur den Mittelstand? Wenn ja, ist dies akzepta-

bel und wiinschenswert?)
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Frauen mit den Informationen zu entlasten und nicht zu belasten -
{Ist der intellektuelle Anspruch zu hoch? Ist mehr Wissen nicht
zwangslaufig mit mehr Forderungen an die Frau verbunden? Wichst
die Erwartungshaltung der Familie und der Geselischaft gegeniber
der Frau?) ‘

die Gesundheit der Frau zu fordern und ihr zu helfen, die Bela-
stungen den eigenen Moglichkeiten anzupassen?

(Geht aus den I[nhalten hervor, das von ihr die Gesundheit des Kin-
des abhdngt, das Gilick der Familie?

Empfindet sie die damit verbundenen Aufgaben als seibstverstidndlich
im Sinne ihres Reollenbildes? Midchte sie autonomer sein, weniger Ver-
antwortung tragen, mehr an sich denken?)

Uberlegungen zu den einzelnen Medien

Das Baby

0 o oo

o}

Die Gesundheit des Kindes steht im Vordergrund

Die Frau wird vorwiegend mit Partner gezeigt.

Werden alleinerziehende Frauen geniligend berlicksichtigt?

Mufl die Frau den Mann in die Babypflege einweisen und ihn dazu
motivieren?

Wird zuwenig auf die Berufstadtigkeit der Mutter und die damit ver-
bundenen Probleme eingegangen?

FUhlen sich Frauen durch die immer differenzierter werdenden Infor-
mationen Uber die Entwicklung des Babys und den Umgang mit ihm
Uberfordert?

Erzeugt der heutige Stilltrend Druck und auch Angste, z.B. wegen
der Schadstoffbelastung?

MuB sie immer gute Nerven haben, immer verfligbar und positiv
sein? (Medikamenten-Miflbrauch?)

Kinderspiele

o}

Es wird nur in einem Beispiel auf eine alleinerziehende Mutter ein-
gegangen. Ist das ausreichend?

Die dargestellten Mitter und Vater sind relativ jung.

Bleibt den Miittern in den Beispielen Freiraum fiur eigene Aktivitd-
ten?

Werden Vdter genlgend einbezogen?

Wie Sie den Zeitpunkt fiir ein Kind selbst bestimmten kénnen

Empféangnisverhlitung ist "methodenbedingt" weitgehend Aufgabe der
Frau. Ist der Mann stirker einbeziehbar? Wie kdnnte er mehr Ver-
antwortung Ubernehmen?

Hat die Wahl der Methode Einflul auf die Beziehung, bzw. auf die
Erwartungshaltung des Mannes und auf eine migliche Uberforderung
der Frau?



- 167 -

o Sind die Methoden und die gesundheitlichen Risiken ausreichend be-
schrieben?

o Ist AIDS ein Thema flUr diese Broschlire?

Schwangerschaft

o Die Schwangerschaft wird wesentlich unter dem Gesichtspunkt "Ge-
sundheit des Kindes" gesehen.

o} Ist eine Frau Uberfordert mit all den Informationen, die ihr sagen,
was sie tun und lassen sollen?

o Wird ausreichend auf Angste und Konflikte eingegangen, die natir-
licherweise mit der Schwangerschaft verbunden sind?

o] Setzt "Geburtsvorbereitung'" eine Frau unter Druck, eine glickliche,
moglichst schmerzarme Geburt haben zu missen?

o] Folgen Frauen entgegen ihren Bedlrfnissen den heutigen Einrichtun-
gen, z.B. Rooming in?

0 Entsteht eine Uberforderung bei Minnern, z.B. bei der Geburt da-
beizusein? Sind manche Frauen nicht auch lieber allein?

o Mu3 mehr auf Probleme eingegangen werden, die in der Paarbezie-

hung entstehen ktnnen?

Entwicklungskalender

o Auch hier hat die Frau weitgehend die Verantwortung flr die Ge-
sundheit des Kindes. Sie mufl genau und differenziert auf die Ent-
wicklungsschritte des Babys achten und entsprechend handeln.
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Expertentagung der BZgA: Frauen und Gesundheit - Neue gesundheits-
‘ : erzieherische Ansdtze zur Forderung der
Gesundheit der Frau in Traveminde
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Arbeitsgruppe VI: Forderung der Gesundheit der Frau versus
Verantwortung der Frau fir die Gesundheit
der Familie

Thema: Beispiel "Mitterzentren" - Hilfen for
Familienfrauen, eine Balance zwischen der
FiOrsorge fur sich selbst und der fiir andere
zu finden.

Autorin: Lisa Marsh
Einleitung

Im Hinblick auf Gesundheitsforderung von Frauen und deren Flrsorge flr
die Gesundheit anderer gehen wir davon aus, dafl alle Familienfrauen in
ihrer Verantwortlichkeit fir die eigene k&rperliche und seelische Ge-
sundheit und die ihrer Familien Entlastung brauchen. Nicht mangelnde
Bedlrfnisse nach Unterstitzung oder fehlende Motivation sind es, die
Frauen im Zweifelsfall immer wieder die eigenen BedlUrfnisse zugunsten
der Sorge um andere zurlckstecken lassen. Form und Inhalt ihrer Arbeit
als Hausfrau und Mutter stellen systematisch die Bedirfnisse wvon Fami-
lienfrauen hinsichtlich ihrer eigenen Regeneration, ihrer eigenen Res-
sourcen in Widerspruch zu denen ihrer Familien. Das Deutsche Jugend-
institut hat als Antwort auf diese Fragestellung das Konzept der Mitter-
zentren entwickelt,

In den Mitterzentren geht es darum, Strukturen anzubieten, in denen es
den Frauen innerlich und &uBerlich mdglich wird, diese mit ihren eigenen
Bedirfnissen (nach Hilfe, Anerkennung, zusdtziicher Verdienstmdglichkeit,
Ausspannen) zu fiillen. Je weniger sich die Struktur der Mitterzentren der
Selbstbestimmtheit der Inhalte entgegenstellt, desto gréfer ist die Chance,
dafl die inhaltliche Auseinandersetzung der Frauen eine Reflexion der
strukturellen Bedingungen ihrer Bediirfnisse mit einschliefit,
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Wenn z.B. eine Frau wé&hlen kann, ob sie ithre Kinder ins Zentrum mit-
nimmt oder nicht, und dort wiederum die Kinder bei ihr oder bei einer
Kinderbetreuung bleiben konnen, dann schaffen sowohl die Vielfalt eigener
Erfahrungsmodglichkeiten, als auch die Auseinandersetzungen und Erfah-
rungen mit anderen neue Moglichkeiten, den bisher gewohnten Alltag mit
den Kindern zu reflektieren. Oder wenn eine Frau Hilfe angeboten be-
kommt, gleichzeitig aber trotzdem ihre Stdrken einbringen kann, dann
schafft diese Erfahrung die MBglichkeit herauszufinden, warum sie {ber-
fordert ist, ohne sich dabei als Versagerin vorzukommen.

Mitterzentren sind R&ume in der Offentlichkeit, wo Miitter mit oder ohne
ihre Kinder ihre Bedlirfnisse nach einem Sichtbarmachen und Anerkennen
ihrer Haus- und Beziehungsarbeit, nach konkretern Entlastungen und seeli-
scher Unterstiitzung leben k&nnen, und gleichzeitig Uber ihre Aktivitdten
im Zentrum Geld verdienen kdnnen.

Wir wollen daher nachfolgend einige Grundvoraussetzungen erwdhnen, die
in den Mutterzentren erflillt sein missen, damit diese nicht die krank-
machenden Grundwiderspriiche mitterlicher Lebenszusammenhidnge liberneh-
men oder nur kompensieren, sondern eine Alternative fir Frauen und Kin-
der anbieten, die sie aus dem Patt des "lch oder Du" heraustreten 15R8t,
und auf vielen Ebenen bestédrkend und heilend sein kann:

1. Die unsichtbare Haus- und Beziehungsarbeit von Multtern muB sicht-
bar gemacht werden

Die meisten Wohnungen sind wvom Grundri2 her so angelegt, daR
Frauen rdumiich gezwungen sind, einen Grofiteil Threr Arbeit flr
Nachbarn und Familie unsichtbar, in abgetrennten, kleinen R&umen
zu leisten, Klche und Kinderzimmer sind immer noch die "Neben-
rdaume" der meisten Wohnungen, obwoh! ein GroBteil der Haus- und
Beziehungsarbeit dort stattfindet. Die kontinuierliche Erfahrung wvon
zu wenig Platz, von dadurch bedingten unndtigen Wegen und Ver-
richtungen, die dazu von niemanden beachtet oder geteilt wird, ist
eine kodrperlich und seelisch krankmachende Belastung.

In den Miitterzentren sind Kiiche, Cafe und Kinderzimmer die zentra-
len Riume. Durch ihre (ffentlichkeit wird die Arbeit, die dort statt-
findet, aufgewertet. Frauen konnen gemeinsam arbeiten oder sich
aufteilen. Dadurch entsteht zum einen ein inneres Forum wvon Frau-
en, die die eigenen Erfahrungen von zuhause verstehen kénnen, zum
anderen fordert die Vielfalt, mit der verschiedene Frauen dieselben
Aufgaben verschieden |8sen, eine Zuversicht in die Verdnderbarkeit
scheinbar unverdnderlicher Bedingungen der eigenen Haus- und Be-
ziehungsarbeit,

Die Moglichkeit, fir die eigene Arbeit im Zentrum Geld zu bekom-
men, bedeutet flr die Frauen mehr als Nebenerwerbsmiglichkeiten -
ihre Arbeit wird dadurch in den ProzeB geselischaftlicher Anerken-
nung einbezogen, die bei uns ja hauptsidchlich Uber Geld |&uft.
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Die wechselnden und unterschiedlichen Bediirfnisse nach Gemeinsam-

keit und Unabhdangigkeit zwischen Mittern und Kindern miissen ak-

zeptiert und unterstitzt werden

Mittern ist es allein durch die Raumaufteilung der meisten Wohnun-
gen fast unmdglich, Haus- und Beziehungsarbeit fur sich selber und
fiir die Kinder befriedigend zu integrieren. Mitterliche und kindli-
che Bediirfnisse werden kinstlich gegeneinander gesetzt, da fir ein
Miteinander kein Platz ist. Hinzu kommt, dafl Hausarbeit wund das
Leben mit Kindern grundsdtzlich gegensdtzliche Strategien in der
tdglichen Arbeit wverlangen: ein tip-top gepfiegter Haushalt und
glickliche Kinder sind unvereinbar. Jede Mutter mufl diese Parado-
xie stadndig aushalten und flr sich zu |&sen versuchen,

Auch aufBlerhalb der Wohnung sind Mdglichkeiten fir Kinder, sich
gefahrtos und ohne miitterliche Begleitung zu bewegen, kaum vor-
handen. Miutter sind damit wieder mit einem wvon den Bedingungen
ihrer Arbeit strukturierten Interessenkonflikt alleingelassen: ent-
weder sie halten es aus, ihre Kinder allein in gefdhrliche und un-
befriedigende Spielsituationen zu entlassen, um selber eine dringend
benttigte Ruhepause zu haben, oder sie stellen ihre Bedlrfnisse zu-
rdck, und finden sich auf Spielpldtzen oder Hofen, in Situationen,
die ihnen selber wenig an Kommunikation, Anregung oder Erholung
geben kdnnen., Daf Mitter sich meist nur auf Kosten der Sicherheit
und Freude ihrer Kinder entspannen kodnnen, zeigt erneut das Ent-
weder-Oder zwischen miitterlichen und kindlichen Bedilrfnissen, wie
es gesellschaftiiche Erwartung und konkreter Alltag den meisten
Miittern diktieren.

im Mitterzentrum kdnnen Mitter in einem offentlichen Rahmen etwas
fir sich tun, ohne erst ihren Familienkontext wegorganisieren oder
verleugnen zu missen. Kinder sind im Zentrum immer und Uberall
willkommen, was aber nicht heif3t, daB die jeweilige Mutter alles
mit ihren Kindern zusammen machen mufl}, wenn sie oder die Kinder
das Bediirfnis nach Distanz haben. Es gibt immer eine Kinderbetreu-
ung, und es ist vo&llig legitim, Distanzwlnsche so zu wverwirklichen.
Umgekehrt wird auch der Wunsch jeder Mutter/jedes Kindes akzep-
tiert, zusammenzubleiben, und gemeinsame, flr beide befriedigende
Erlebnisse zu haben. Das Akzeptieren ihrer Kinder, ob real dabei
oder in Gedanken pr3dsent, ist fir jede Mutter die Grundvoraus-
setzung, Vertrauen in eine Situation zu gewinnen, sich wirklich
verstanden und akzeptiert zu fihlen. Jede Situation, die das nicht
zuldit, ist eine flUr Mitter entfremdete und streBvelle, also poten-
tietf krankmachende Situation.
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Das Zentrum soil konkrete Entlastungen fiir den Alltag von Haus-

" frauen anbieten

Der Stadtteil als Ar‘beitsp‘latz der Hausfrau ist kaum nach den
Bedirfnissen wvon Hausfrauen und Mittern ausgerichtet. Im Gegen-
teil: Einkaufs-, Kommunikations- und Servicembglichkeiten sind

entweder rdumlich geballt und schlecht zu erreichen oder spéarlich
gestreut und Uberteuert. Die Erfahrung von Hausarbeit unter diesen
Bedingungen steht sowohl zZur herrschenden gesellschaftlichen
Ideologie der Effektivitdt und Rationalitdt wvon Arbeitsabldufen im
Widerspruch als auch 2zu den individuellen Winschen der Frauen
nach einer flexiblen und situationsbezogenen, kinderfreundlichen Ar-
beitsgestaltung. Dafl ihre Arbeit weder effektiv noch befriedigend
ablaufen kann, ist eine Erfahrung, die die Frauen als persdnliches
Versagen interpretieren (und interpretiert bekommen), und die,
selbst wenn deren gesellschaftliche Bedingtheit erkannt wird, trotz—
dem auf Dauer individuell krankmachend wirkt.

Mitterzentren stellen R&Eume zur Verflgung, in denen die Frauen
selber bestimmen, weliche Entiastungen sie wvon dort erhalten. Die
Moglichkeit, im Zentrum selber etwas anzubieten, was man in der
Nachbarschaft nur schwer oder gar nicht bekommt, hat mehrere Er-
leichterungsebenen; Zum einen wird dadurch ein Forum geschaffen,
wo die vielfdltigen Kompetenzen und Kenntnisse von Hausfrauen und
MuUttern anerkannt und &ffentlich gemacht werden. Wenn Haareschnei-
den, Kleider &ndern, Schmuck herstellen, Kuchen backen, Hemden
bligeln, etc., nicht nur persdnliches Hobby oder einsame, unsichtbare
Arbeit sind, bekommen sie eine ganz andere Wertigkeit in den Augen
der Frauen selber, Zum zweiten treffen die Angebote m Zentrum die
Bedlrfnisse nach Entfastung, die am schwierigsten von Mduttern er-
reicht werden kdnnen, oder allgemein am meisten vermif3t werden:
sei es eine Rechtsberatung, die Mdglichkeit mit den Kindern preis-
wert essen zu gehen oder Kaffee zu trinken, billige gebrauchte Kin-
derkleidung zu erhalten, oder, wie besonders seit Tschernobyi, Voll-
wertkost und ~beratung, sowie genaue Messungen und Verkauf wvon
strahlenarmen Lebensmitteln an einer Stelle verzufinden. Solche be-
darfsorientierten Angebote ersparen Mittern viele Laufereien nach
Informationen, knappen Lebensmitteln, Rezepten, und Erfahrungsaus-
tausch, und schaffen den inneren und &uBeren Raum, um fir eigene
BedlUrfnisse sorgen zu konnen.
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Die Kompetenzen von Hausfrauen und Mittern missen im Zentrum
anerkannt und unterstitzt werden

"Mitter werden permanent von allen Seiten mit einer Vielfalt von In-

formationen, Tendenzen, Verantwortlichkeiten und Ratschldgen be-
stirmt, deren Tenor es ist, daB Glick, Gesundheit und Erfolg ihrer
Familie der Mafstab fir den Erfolg ihrer Arbeit, ihrer Person sind.
Dieser Anspruch ist so Uberwéltigend, daB Haus- und Beziehungsar-
beit ihm weder auf der persdonlichen noch gesellschaftlichen Legiti-
mationsebene gerecht werden kanmn und die Frauen krank macht.

Das eigene lLeiden, das Sichaufopfern, noch mehr Dazulernen, noch
besser Vorsorgen scheint die Voraussetzung fir erfolgreiche Arbeit
von Hausfrauen und Mittern zu sein. Die eigenen unerfilillten Be-
diirfnisse nach Entlastung, Unterstitzung, Anerkennung und Regene-
ration flhren zu Gefuhlen der Unsicherheit, Angst und Hilflosigkeit
angesichts des Ubermafies an Ansprichen. Die macht wiederum beson-
ders empfdnglich flr ein Akzeptieren der Botschaft vom eigenen Ver-
sagen, von der eigenen Schuld.

Unterstltzung flir Mltter durch professionelle Hilfsangebote vertiefen
oft genau diese Geflhle, da auch sie meist von der Verbesserungsfd-
higkeit der Arbeit der Frau ausgehen. Das tiefe Wissen wvon Mittern
in der Wahrnehmung ihrer Kinder, ihre Kreativitdt im Umgang mit
den Kindern, der Familie, ihrer jeweiligen Lebenssituation wird
nicht gesehen, nicht ernstgenommen, oder verdrgert als dilletanti-
sche Besserwisserei zurickgewiesen. Um Hilfe in einem Bereich zu
bekommen, missen oft erst Kompetenzen und Stdrken in anderen Be-
reichen verleugnet werden. Solche Bedingungen fiir Hilfeleistung sind
krankmachend filir die Frauen, sowoh! wenn sie sich darauf ein-
lassen, als auch, wenn sie sich dagegen wehren.

im Mitterzentrum besteht die Moglichkeit des Austausches: von Ge-
fihlen und Erfahrungen mit der Vielfalt und Vielzahl wvon Anforde-
rungen, und auch von der Vielfalt und Vielzahl wvorhandenen Wis-
sens - seien es Rezepte, Hausmittel, Adressen guter Arzie, Umgang
mit Kinderkrankheiten, Bewdltigungsstrategien im Alltag und mit den
Kindern. Das sind konkrete Hilfen zur Alltagsbewdltigung von Fami-
lien, die in der Offentlichkeit jedoch Uberhaupt nicht angerechnet
werden., Dieser Austausch im Zentrum starkt das Vertrauen in die
eigene Kompetenz, relativiert GefUhle wvon Angst und Hilfslosigkeit,
und entlastet gleichzeitig wvon Perfektionsansprichen durch die Er-
fahrung, dafl dasselbe Problem auf wvielfdltige und unterschiedliche
Weise angegangen werden kann. Andererseits gewinnt Unbekanntes
und dadurch Angstmachendes an Normalitidt {wie z.,B. Vollwertkest),
weil es in den Zentrumsalitag eingebettet ist. So wird die Chance
geboten, aus eigener Motivation und Neugier dazuzulernen statt aus
Leistungsdruck und Schuldgefiihlen heraus.
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Die Ambivalenzen wvon Hausfrauen und Mittern miissen im Zentrum
akzeptiert und aufgefangen werden

_Fiir die eigene Regeneration der Frau sind in den meisten Wohnun-

gen keine R&ume vorhanden. Rickzug, Auftanken, Ausspannen, zu
sich selber kommen sind fir Mitter nur &duBlerst selten innerhalb
ihrer eigenen Wohnung moglich. Wenn eigene Bedirfnisse zuhause zu
ihrem Recht kommen sollen, missen sie gegen die der Familie defi-
niert und durchgesetzt werden. Das geht nicht nur an den Bedirf-
nissen der Frauen vorbei, sondern kostet noch zusitzlich Energie.
Zur Nutzung auflerhduslicher Regenerationsrdume fehlen den meisten
Frauen Zeit, Geld, Transportmiglichkeiten und eigene oder mit-
menschliche Legitimationen.

Zusdtzlich zu diesen alltdglichen Erfahrungen der Unvereinbarkeit
von eigenen und Familienbedirfnissen kommt die stidndige gesell-
schaftiiche Botschaft, dafl zum einen Haus- und Beziehungsarbeit
keine Arbeit ist, und folglich die erlebten Probleme der Frauen gar
nicht existieren {diirfen). Zum anderen hitten Hausfrauen und Miit-
ter selbst daflr zu sorgen , daB ihre Arbeit unsichtbar bleibt, sich
jedoch gleichzeitig reibungslos einfligt in die zentrale Rolle, die sie
fir die Arbeitskraft des Mannes, die Schulleistungen der Kinder, die
Versorgung der Alten, die gegliickte Sozialisation, die seelische und
korperliche Gesundheit der nachwachsenden Generation spielt.

Diese vielschichtigen Botschafen haben eines gemeinsam: Schuld dar-
an, wenn Haushalt oder Erziehung oder Selbstwertgefiihl der Frau
oder Gesundheit und Erfolg der Familie nicht stimmen, hat die Frau
selber. Sie arbeitet ja nicht, bringt kein Geld heim, hat sich nicht
gut genug gekiimmert, nicht klug genug vorgesorgt, nicht intensiv
genug aufgepafit ... Diese Schuldzuweisung ist doppelt verhidngnis-
voll flr die seelische Gesundheit von Frauen, da sie durch ge-
schlechtsspezifische Sozialisation genau auf diese Vorwilrfe schlecht
autonom reagieren konnen. Die meisten Frauen haben gelernt, auf
eigenes effektives Handeln zu verzichten und Anderungen eher durch
eine Uberidentifikation mit anderen zu erhoffen. So miissen sie sich
gerade dann mehr nach auflen abgrenzen und sich fir die Familien-
bediirfnisse noch mehr aufarbeiten, wenn diese ihre eigenen Grenzen
von Energie, Selbstwertgefih! und Gesundheit am meisten bedrohen.
Die Isolation, wunter der die einzelne Frau versucht, den sich
gegenseitig ausschlieBenden Anspriichen an ihre Arbeit gerecht zu
werden, verstdrkt sich dadurch noch mehr.

Die vielfdltigen Angebote im Zentrum zur Arbeitserleichterung von
Hausfrauen und Mittern helfen nicht nur Zeit, Geld und Energie zu
sparen, Allein ihre Prdsenz vermittelt das Geflhl, daB es in Ord-
nung ist, sich entlasten zu lassen, sei es bei Anspriichen der Haus-
arbeit (Ndhen l|assen, Biigeln lassen, sich bekochen lassen etc.},
bei Anspriichen der Kinder (Kinderbetreuung) oder bei Anspriichen
der Beziehungsarbeit (ich muB nicht alles selber machen, kann auch
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mal was wvon anderen Frauen kaufen/tauschen, was unsere Atmosphi-
re zuhause gemditlicher macht). Dariiber hinaus hilft die Vieifalt der
verschiedenen Bedirfnisse und Angebote der Frauen im Zentrum der
einzelnen Mutter, sich eigenen Grenzen wund Abgrenzungswiinschen
anzunidhern (ich brauche nicht selber na@hen zu lernen, mufl mich
nicht immer um alles kimmern}). In einer Atmosphidre, wo viele
Frauen in &dhnlichen Situationen sich bemlhen, die fur sie richtige
Balance zwischen dem Sorgen fiir andere und fir sich selbst zu fin-
dern, konnen Angste und Barrieren vor dem Sich-Selber-Verwdhnen
abgebaut werden; jede Mutter kann im Zentrum eine andere finden,
die ein offenes Ohr hat fUr die eigenen ambivalenten Geflhle, und
die sie verstehen kann. Auch kann man bei anderen Frauen oft
besser sehen, wo sie Grenzen setzen miiften, sich um sich selber
kiimmern sollten, als bei einem selber. Das Zentrum kann so auch
ein Ort sein, wo Frauen sich gegenseitig bemuttern, aufeinander
aufpassen, sich helfen, ihre Grenzen =zu setzen, sich gegenseitig
bestdrken in der Suche nach einem eigenen Platz, der genug per-
sonlichen Raum [dRt, ohne dadurch die Bediirfnisse derer, die man
liebt, abblocken zu miissen,

Die personliche Balance [eder Frau zwischen Flrsorge flUr sich
seitbst und flr andere kann so durch das Miitterzentrum kollektiv
gestlitzt werden. Gleichzeitig schafft das Erlebnis des Nehmen-Kon-
nens eine Chance, diese persdnliche Balance flr sich zu &ndern,
ohne mit den daraus resultierenden Schuldgefiihlen und Rickschl&gen
allein gelassen zu sein. Das Mitterzentrum hilft, Bedingungen fir
Ambivalenzen sichtbar zu machen, ohne durch seine eigene Struktur
diese zu wiederholen.

Das Alltagsleben und -handeln wvon Mittern ist potentiell krankma-
chend. Korperliche und seelische Krankheiten sind oft extreme oder
scheiternde Formen von Verarbeitung der o.g. widersprichlichen Be-
dingungen ihrer Arbeit, deren Belastungen und Abhdngigkeiten., Sie
sind eigentlich die logische Konsequenz von Arbeitsbedingungen und
~inhalten, die es fast wunmiglich machen, das korperliche und
seelische Wohlergehen der Familie zu sichern, ohne selbst krank zu
werden. Mitterlichkeit ist keine unbegrenzte Energiequelle. Zu ihrer
Regeneration flir andere, aber besonders filir die Frauen selber,
stellt das Mitterzentrum R&ume, Zeit, Geld und Legitimation bereit.
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laufplanung

Institut flUr Sozialmedizin
und Epidemiologie des BGA
General-Pape-5Str. 62-66
1000 Berlin 42

Texterin

Liebschner Company

Agentur fiir medizinische und
soziale Kommunikation
Schorlemer Str. 66

4000 Disseldorf 11

Dipl.-Psychologin
MBB-Gesamtbetriebsrat
Postfach 80 11 09
8000 Miinchen 80

Referent

Hessisches Sozialministerium
Dostojewskistr. 4

6200 Wiesbaden



Maier, Theresia

Mann-Luoma, Reinhard

Marsen-Storz, Gisela

Dr. Maschewski~Schneider, Ulrike

Merfert-Diete, Christa

Dr. Meyer, Katharina

Milz, Helga

Dr. med. Nemitz, Barbara

Dipl.-Psychologin
Universitdatsfrauenklinik
Homburg/Saar

Postfach

6650 Homburg/Saar

BZgA, Referat Verhiitung
ernahrungsbedingter Erkrankungen,
Erndhrungsaufklarung und
Verbraucherschutz

BZgA, Referat Aufgabenplanung
und -kcordinierung, Projekt—
ablaufplanung

Soziologin

Bremer Institut fir Praventions-—
forschung und Sozialmedizin
St.-Jurgen-Str., 1

2800 Bremen 1

Sozialpéddagogin

Deutsche Hauptstelle gegen
die Suchtgefahren

Postfach 13 69

Westring 2

4700 Hamm 1

Dipl.-Sportlehrerin/Gesundheits—
erzieherin

Theresienklinik

Postfach 2 60

7812 Bad Krozingen

Wiss.—-Angestellte
Hochschule flir Wirtschaft
und Politik
von-Melle-Park 9

2000 Hamburg 13

Betriebsdrztin
Arbeitsmedizinische Dienste
Potsdamer Str. 85

1000 Berlin 30




Neuhaus, Gottfried Geschaftsfihrer
Bundesvereinigung fur
Gesundheitserziehung e.V,
Viktoriastrafe 28
5300 Bonn 2

Nilson-Giebel, Margareta BZgA, Referat MiRbrauchsverhalten,
Drogen, Sucht

Dr. Oberritter, Helmut Referatsleiter
Deutsche Gesellschaft flir
Ernghrung
Feldbergstr. 28
6000 Frankfurt/Main +

Dr. Paul, Thomas Experte
Erndhrungspsychologische
Forschungsstelle der
Universitdt Gottingen
von-Sieboldstr. 5
3400 Gottingen

Dr. Pott, Elisabeth BZgA, Direktorin

Rebensdorf, Hilke Dipl.-Soziologin
Wissenschaftszentrum Berlin
flir Sozialforschung
Steinplatz 2
1000 Berlin 12

Regus, Heidemarie Frauenbeauftragte
Stadt Kassel
Rathaus
Postfach 10 26 60
3500 Kassel

Prof.Dr.med. Riedel, Hans-Harald Frauenarzt
Universitdts—-Frauenklinik
Michaelisstr. 16
2300 Kiel 1




Dr. Riedel, Karin BZgA, Referat Bekdmpfung von
Krebserkrankungen, Rheuma,
Verhlitung von Infektionskrank-
heiten

Roring, Regina Feministisches Frauen-Gesund-
heitszentrum
Bamberger Str. 51
1000 Berlin 30

Rohrmoser, Helgard Fachschule fir Sozialarbeit
Traunsteiner Str, 3
1000 Berlin 30

Runde, Agnes Sozialpadagogin
Selbsthilfe Kontakt- u.
Informationsstelle
Albrecht-Achilles-Str. 65
1000 Berlin 31

Schafft, Sabine Wiss. Angestellte
Tech. Universitdt Berlin
FB 2, Institut flur Soziclogie
Seesener Str. 53
1000 Berlin 3t

Schildmann, Irmgard Dipl.-Psychologin
Tumorzentrum der
Med. Hochschule Hannover
Konstanty-Gutschow-Straie
3000 Hannover 1

Schimke, Anneliese Hausfrau
Deutscher Hausfrauen-Bund e.V.
An der Schiittenhshe 33
5270 Gummersbach

Schindler, Barbara Vorsitzende
ANAD-Selbsthilfe
Anorexia—-Bulimia Nervosa e.V.
Ungerer Str. 32
8000 Miinchen 40




Schlicht, Irine

Dr. med. Schumann, Claudia

Dr. Sellschopp, Almut

Sonntag, Ute

Stein, Rosemarie

Dr. Tietze, Gertrud

Prof. Dr. Tietze, Konrad W.

Toppich, Jirgen

- 10 -

Wiss. Angestellte

Die Frauenbeauftragte

Senator flir Jugend und Familie
An der Urania 12

1000 Berlin 30

Frauendrztin/Psychotherapeutin
Neustadt 47
3410 Northeim

Psychologin

Institut und Poliklinik flr
psychosomatische Medizin,
Psychotherapie und med.
Psychologie der techn.
Universitdt Minchen
Langerstr. 3

8000 Miinchen 80

Dipl.-Psychologin

Projekt "Gesundheitshandeln
und Lebensweisen von Frauen"
st.-Jirgen-Str. A

2800 Bremen A

Medizinjournalistin
Silntelsteig 5
1000 Berlin 37

Arztin

Senator flr Gesundheit,
Soziales und Familie
An der Urania 14

1000 Berlin 30

Sozialmediziner/Gyndkologe
Institut flr Sozialmedizin
und Epidemiologie des BGA
General-Pape-Str. 62-64
1000 Berlin 42

BZgA, Referat Wiss. Untersuchun-
gen, Erfolgskontrolle,
Dokumentation



Dr. Tiillmann, Greta

Unland-Schlebes, Irene

Venth, Angela

Dr. Vogt, Irmgard

Dr. med. Wagner, Ilse

Wiegand, Gisela
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Wiss. Referentin
Deutsches Jugendinstitut
Freibadstr. 30

8000 Miinchen 90

Dipl.-Piddagogin
Psychodrama—Zentrum e.V,
GrofBbeerenstr. 56b

1000 Berlin 61

wiss. Angestellte

Pddagogische Arbeitsstelle des
Deutschen Volkshochschulverbandes
Holzhausenstr. 21

6000 Frankfurt/Main 1

Psycho-/Soziologin
Universitdt Frankfurt
Senckenberganlage 15-17
6000 Frankfurt

Arztin

Deutscher Arztinnenbund/
Pro Familia

Zeisigweg 16

2400 Libeck

Institut Frau und Gesellschaft
Goethestr, 29
3000 Hannover -1



