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Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufkl&rung, Kdln

- Dr. med. Elisabeth Pott -

F6rderung der Gesundheit der Frau - Aufgabe der Gesundheitserziehung /

Einfuhrung in die Thematik der Expertentagung

I. BegruBung

1ch danke Ihnen
,

daB Sie unserer Einladung zur Expertentagung
"Frauen und Gesundheit" gefolgt sind.

Ich tue dies auch im Namen der Landesvereinigung fur Gesundheits-

f6rderung 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, daB die Bundeszentrale
mit dieser Veranstaltung ein Thema aufgegriffen hat, daB allen, die
sich in der Forschung und in der Praxis mit Frauengesundheit be-

schaftigen, dringlich ist:

Gezieltere und intensivere Anstrengungen zur Gesundheitsf6rderung
der Frau.

II. Zielsetzung der Expertentagung

Die Arbeitsfelder der Bundeszentrale sind:

lebensbegleitend orientierte Gesundheitsf6rderung (von Schwan-

gerschaft, Geburt, Gesundheitsfdrderung im Kleinkindalter, Ge-

sundheitserziehung im Kindergarten und in der Schule etc.)
Hilfen beim Abbau von gesundheitsriskanten Verhaltensweisen

krankheitsbezogene MaBnahmen
Hilfen bei der Bewaltigung von chronischen Krankheiten und Be-

hinderungen

Die Kontinuitat der Aufklarung wird durch ein Basisangebot von Me-

dien- und Kursangebote gewahrleistet ; dazu kommen zeitlich be-

grenzte Schwerpunktaktionen, z.Zt.:

Aufklarung uber AIDS

Kampagne zur F6rderung des Nichtrauchens

OGD-Programm



Fur die kommenden Jahre ist als weitere Schwerpunkt das Thema

"Farderung der Gesundheit der Frau" ins Auge gefaBt.
Neue Schwerpunktaktionen bedurfen einer langfristige Vorbereitung.
Aktuelle Erfordernisse k6nnen diese Planungen wieder in Frage stel-

len. Ein Beispiel hierfur 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, daB die anderen Bereiche der gesundheitli-
chen Aufklarung darunter auf Dauer nicht leiden durfen. DaB es der

BZgA trotz der angespannten Verhaltnisse durch die AIDS-Aufklarung
gelungen ist, diese Tagung zu realisieren, ist ein Zeichen dafur.

Traditionell betont die Gesundheitserziehung den Beitrag der Frau
zur Gesundheitserhaltung anderer, vor allem der Familie.
Im Mittelpunkt des Expertengesprachs 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 uber frauenspezifische Gesundheitsprobleme zusam-

menzutragen. Auf dieser Basis sollen:

- bereits jetzt erkennbare Ansatzpunkte fur gesundheitserzieheri-
sche MaBnahmen fur Frauen und

- frauenspezifische Ansprachewege und -formen sowie

- Hinweise zur Oberarbeitung der bisher unabhangig 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 fur den Schwerpunkt "Frauen und Gesundheit" zu ent-

wickeln.

III. Bisherige BZgA-Angebote fiir Frauen

Viele BZgA-Medien thematisieren den Beitrag der Frauen zur F6rde-

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)

1
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Im Rahmen des Projektes "Frauenspezifisches MiBbrauchsverhalten

und Alltagsbelastungen" steht die Gesundheit der Frau selbst im

Mittelpunkt:

"Fur Mich " Ein Kalender fUr Frauen

Daruber hinaus gibt es einige Projekte mit einem hohen Anteil an

frauenspezifischen Themen:

Leben mit Krebs
BewuBter leben

F6rderung der Krebsfruherkennung (in Vorbereitung)

Berucksichtigt werden muB eine Reihe von geschlechtsneutral formu-
lierten Medien und MaBnahmen, die aber fast ausschlieBlich von

Frauen genutzt werden, wie z.B.:

Wie Sie den Zeitpunkt fur ein Kind selbst bestimmen kannen

Kursprogramm "Abnehmen - aber mit Vernunft" (wird 90% von

Frauen genutzt)

Die anschlieBende Prasentation gibt Ihnen die Gelegenheit, diese

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

IV. Studien und Untersuchungen der BZgA

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

Bedingungen gesundheitsschadigenden 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 Auspragung
weiblichen Rauchverhaltens.
A. Franke, U. Maschewsky-Schneider, U. Reuter, 1982/1983
Entwicklung von Praventionsm6glichkeiten und Bewaltigungsformen
zur Verhutung von MiBbrauchsverhalten (Medikamentenkonsum) in

frauenspezifischen Konfliktsituationen.

Forschungsvorhaben, durchgefuhrt vom Institut fur med. Soziolo-

gie. Universitatskrankenhaus Eppendorf, 1987
Umsetzungsstudie zur Gesundheitserziehung weiblicher Jugendli-
cher zwischen Schule und Arbeitswelt.
Literaturstudie durchgefuhrt von P. Franzkowiak, 1986
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Auch diese Studien werden wir Ihnen anschlieBend prasentieren.
Das Vormittagsprogramm wird abschlieBen mit dem Referat von Frau

Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider (Bremer Institut fur Pra-

ventionsforschung und Sozialmedizin) zur gesundheitlichen Lage der

Frau. Frau Maschewsky-Schneider ist Leiterin des vom BMJFFG gef6r-
derten und von der Bundeszentrale fachlich betreuten Forschungspro-
jektes "Gesundheitshandeln und Lebenlagen von Frauen aus unteren

und mittleren sozialen Schichten".

V. Die 6 Arbeitsgruppen der Expertentagung

Der Vormittag mit der Prasentation der BZgA-MaBnahmen und dem

Grundsatzreferat dient der Vorbereitung der themenzentrierten Ar-
beit. Auf dieser Weise soll eine gemeinsame Ausgangsbasis fur alle

Teilnehmerinnen und Teilnehmer geschaffen werden.

Das Kernstuck dieser Expertentagung sind die 6 Arbeitsgruppen. In

allen Arbeitsgruppen sollten sowohl die humanbiologischen und psy-
chosozialen Aspekte von Gesundheit, Gesundheitshandeln und gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen/Erkrankungen einbezogen werden.

Rollenverstandnis und -erwartungen an die Frau (Verantwortung der
Frau fur Familien- und Hausarbeit) geht mit groBen Belastungen
vieler Frauen einher, vor allem bei erwerbstatigen Muttern.
Diese Belastungen, frauenspezifische Bewaltigungsmuster, die damit

verbundenen physischen Beeintrachtigungen und psychosomatischen
Sterungen sind fur alle Arbeitsgruppen von Bedeutung.
Wesentlicher gemeinsamer Gesichtspunkt muB dabei sein, daB das Le-
ben von Frauen durch Familie und Erwerbstatigkeit bestimmt ist,
wenn auch je nach Lebensphase mitunterschiedlicher 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 bestatigt 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 und Lebenskonstellationen

(Frauengesundheitsforschung) wird nur in Ansatzen wissenschaft-
lich bearbeitet,
es besteht ein Mangel an allgemeinen epidemiologischen Daten
zur gesundheitlichen Lage von Frauen bzw. verschiedenen Grup-
pen von Frauen

-4-



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 Ansatze

der Gesundheitserziehung zur Ferderung der Gesundheit der Frau"
aus dem Auge zu verlieren und Ihr besonderes Augenmerk auf die

bereits bekannten Zusammenhange und gesicherten Erkenntnisse zu

richten, die ein gesundheitserzieherisches Handeln bereits heute

nahelegen.

Bei der Auswahl der Themen waren fur die Bundeszentrale u.a. fol-

gende Gesichtspunkte ausschlaggebend:

AG I: 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: Pubertat, Schwangerschaft,
Klimakterium. Vor allem Pubertat und Klimakterium wurden von der

Gesundheitserziehung bisher vernachlassigt; bei der Schwangerschaft
stand der Gesichtspunkt "Frauengesundheit" nicht im Zentrum. Alle
drei Thesenpapiere weisen auf die gesundheitlichen Risiken einer

miBgluckten psychischen und sozialen Verarbeitung dieser Umbruchs-

phasen hin.

AG II: Chronische Erkrankungen bei Frauen

Die vorliegenden Daten zur gesundheitlichen Lage der Frau weisen

bei chronischen Erkrankungen auf Unterschiede zwischen Mannern

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 uber die betroffenen Frauen hinaus auch andere Ziel-

gruppen (Mitarbeiter in Gesundheitswesen, Familienangeh8rige etc.)

ansprechen muB, um praventiv erfolgreich zu sein.

AG 3: Das sogenannte Frauensyndrom

Eine Reihe von emprischen Untersuchungen weisen darauf hin, daB
Frauen im Vergleich zu Mannern sich haufiger in arztlicher Behand-

lung begeben. Im Vordergrund stehen dabei funktionelle bzw. schwer

diagnostizierbare Befindlichkeitsst8rungen wie Schwindelgefuhle,
Wetterfuhligkeit, Mudigkeit usw., die unter dem Begriff Frauensyn-
drom subsummiert worden sind. Die vorgelegten Thesenpapiere geben
ein guten Oberblick, Uber die Entstehung und Bedeutung dieser

Symptome, die Reaktion des Gesundheitswesens und problematisieren
die Verordnungspraxis und Selbstmedikation einschlagiger vor allem

psychotroper Arzneimittel.
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Im Zentrum der Diskussion dieser Arbeitsgruppe sollten die spezifi-
schen M5glichkeiten der Gesundheitserziehung zur Vorbeugung und

Bewaltigung dieser Gesundheitsstarungen herausgearbeitet werden.

AG IV: Erwerbstatigkeit von Frauen und ihre gesundheitlichen Fol-

E£31

Empirische Untersuchungen weisen auf die Zusammenhange 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 erwerbstatigen Frauen -

sind von gesundheitlichen Belastungen und Beeintrachtigungen be-

troffen. Alle drei vorgelegten Thesenpapiere betonen den Mangeln an

Daten zur gesundheitlichen Lage der berufstatigen Frauen (aber
auch der nichtberufstatigen Hausfrauen). Ich wurde mich freuen,
wenn es trotz der schmalen Datenbasis in dieser Arbeitsgruppe ge-
lingen wurde, Subzielgruppen mit einem besonderen gesundheitlichen
Risiko herauszuarbeiten und geeignete Ansprachewege und -formen zu

skizzieren.

AG V: Gestartes EBverhalten bei Frauen

Rollenkonflikte und StreBbewaltigung stehen bei Frauen oft in enger
Verbindung zu Stdrungen des Ernahrungsverhaltens. Bei vielen Frau-
en besteht eine Diskrepanz zwischen bedeutsamen Leitbildern und
Selbstbild und Wahrnehmung des eigenen Karpers. Diese frauenspezi-
fische Diskrepanz zwischen Wunsch und Selbstbild ist ein erfolgsver-
sprechender Ansatz, fur gesundheitsgerechte Ernahrungs- bzw. Le-

bensweisen zu motivieren. Die vorgelegten Thesenpapiere zur Adipo-
sitas, Bulimia Nervosa, Anorexia Nervosa verdeutlichen, daB EBsta-

rungen nicht nur eine Sterung von Hunger- und Sattigungsgefuhle
sind, vielmehr ein Ausdruck einer umfassenderen emotionalen Sterung
sind. Gesundheitserziehung muB also in diesem Bereich thematisch
breiter gefaBt sein. Ich hoffe, daf3 es diese Arbeitsgruppe gelingt,
sich mit dieser Fragestellung ausfuhrlicher auseinander zu setzen.

Daruber hinaus halte ich es fur notwendig, uber die Ursachen, war-

um gerade die Untergewichtigkeit in den letzten Jahren rein zahlen-

maBig an Bedeutung gewonnen hat, zu sprechen.

AG VI: Farderung der Gesundheit der Frau
der Frau fur die Gesundheit der Familie

versus Verantwortung

Die Mehrzahl der gesundheitserzieherischen Medien und MaBnahmen
sind geschlechtsneutral formuliert. Soweit einzelne von der Bun-
deszentrale evaluiert wurden, machen sie deutlich, daB sich zum

uberwiegenden Teil nur Frauen von diesen Angeboten angesprochen
fuhlen. Damit tragen diese Medien zur Belastung der Frau bei, in

dem sie - gewollt oder ungewollt - die Verantwortung fur die Ge-

sundheitsf8rderung in der Familie der Frau zuweisen.
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1n der Diskussion sollte geklart werden, inwieweit die Zu-

weisung der Verantwortung z.B. fur die gesunde Entwicklung
der Kinder, die Familienplanung, die gesundheitsgerechte
Ernahrung der Familie mit dem Ziel, die Gesundheit der Frau
selbst zu ferdern, vereinbar ist. Die vorgelegten Thesen-

papiere geben bereits erste Anhaltspunkte dafur, was Gesund-

heitserziehung beriicksichtigen muB, um Frauen zu helfen,
eine Balance zwischen der Fursorge fur sich selbst und der

Fursorge fur andere zu finden.

Die Themen der Arbeitsgruppen k5nnen - angesichts des begrenzten
zeitlichen Rahmens fur ein solches Gesprach - nur exemplarischen
Charakter haben. Oberschneidungen sind nicht vermeidbar, vielmehr
bewuBt in Kauf genommen, um ein m5glichst breites Spektrum von

Sichtweisen, Erklarungsansatze und Praventionsstrategien zu erhalten.
Diese Tagung kann nur ein erster Schritt sein und wir werden fur
die weiteren konzeptionellen Vorarbeiten fur den Schwerpunkt "Fdrde-

rung der Gesundheit der Frau" sicherlich auch weiterhin auf Ihre

Mithilfe und Zuarbeit angewiesen sein.
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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 gr6Eeren AbstAnden
Berichte zur gesundheitlichen Situation der Frauen ver6ffentlicht
(siehe z.B. BMJFFG, 1969; TOROK/PAUL, 1967).
Arbeitsmedizin und GynAkologie beschaftigten 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 Beh6rden
(BZgA) jedoch auch der Schwerpunkt prAventive Frauengesundheitsfor-
schung (erst geplant, dann) gef6rdert.
Hier werden Projekte, die schwerpunktmaBig auf praventive Umsetzung
gerichtet sind (Frauen und Abhingigkeit/Sucht;Frauen und Gesundheits-
handeln) durchgefuhrt. Durch die Frauenhaus-Begleitforschung, bei der

Gesundheit ebenfalls ein wichtiger Aspekt ist, hatte sich vor allem
das BMJFFG in den letzten Jahren fur eine an den Interessen und

Bedurfnissen von Frauen orientierte Forschung und Praxis engagiert.
Frauengesundheitsprojekte wurden bzw. werden partiell im Rahmen des

HDA-Programms zur "Humanisierung der Arbeit" (BARTHOLOMEYCZIK, 1983)

gef6rdert.
Andere F6rderer haben sich in diesen Bereichen in der BRD bisher nicht
in grdBerem 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 gyndkologischen Bereich;etc).
Dabei handelt es sich meist um praxisorientierte Projekte.
Daruberhinaus 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 epidemiologische 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, daB hier bereits ein fortgeschrittener
Wissensstand besteht. Vor allem in den USA haben zustAndige
Ministerien und ihre nachgeordneten Beh6rden im Rahmen ihrer
Gesundheitsberichterstattung entsprechende Arbeiten
geleistet (US Department of Health and Human Services, 1985)
Auch die Epidemiologie nimmt sich dieser Thematik an (z.B.
RUZEK/HILL, 1985; GOLD, 1984; MURCUTT, 1981; Tagung: Die
koronare Herzkrankheit der Frau 1986).

Eine umfassende

Datenlage und d

frauenspezifisch
Um dies zu tun,

Sichtung der nationalen und internationalen
er prAventiven Umsetzungsmodelle unter

en Fragestellungen ist bisher nicht erfolgt.
muBten folgende Fragen beantwortet werden:

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



forschung?
Welche Bereiche mussen bearbeitet werden?

2. Welche Datenquellen stehen uns in der Bundesrepu-
blik Deutschland zur Verfugung, aus denen wir Aus-

sagen zur gesundheitlichen Lage der Frau ablesen
k6nnen?

3. Welche Projekte frauenspezifischer Gesundheitsfor-

schung gibt es bereits?
Welches sind ihre Fragestellungen?

4. Sind die existierenden priventiven 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 England bezuglich der

Fragestellungen, Daten, Methoden und praventiven
MaBnahmen im Bereich Frauen und Gesundheit?

6. Welche Konsequenzen mussen aus einer solchen
Bestandsaufnahme fur die Frauengesundheitsforschung
und Pr&vention gezogen werden?

Nicht alle diese Fragestellungen k6nnen an dieser Stelle aus-

reichend bearbeitet und dargestellt werden, da sie eher m6g-
liche Forschungsschwerpunkte umreiBen.

Wir haben deshalb die Aufgage eingegrenzt.
Um unseren Standort deutlich zu machen, stellen wir als erstes

unser Konzept einer frauenspezifischen Gesundheitsforschung dar.
Wir haben dazu versucht, unser Wissen uber Daten und Ergebnisse
von Forschungen zur gesundheitlichen Lage von Frauen zu vertiefen.

Dazu haben wir in einem ersten Schritt versucht, einen Oberblick
daruber zu bekommen, welche "Datenquellen" uns zur Verfugung
stehen, um Aussagen zur gesundheitlichen Lage von Frauen und
daraus resultierenden Priventionsansdtzen 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 epidemiologische Studien im Hinblick darauf durchgesehen,
welche Ergebnisse sie bezuglich Minner - 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 fur eine frauenspezifische
Gesundheitsforschung umrissen.
Darin gehen ein:
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- die Diskussion um das Lebensweisenkonzept
- der Stand der Gesundheitsforschung, in der Frauen und

ihre spezifischen Lebensbedingungen kaum berucksichtigt
wurden

- Risikoverhalten und Lebensweise
- Vorstellungen im Hinblick auf prAventive Ansatzpunkte-

zur Idee der Gesundheitsf6rderung

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 ProzeS der BewAltigung und Handhabung von alltiglichen
und lebensbiographischen Konflikten und Widerspruchen.
Dabei handelt es sich nicht um wirkliche Konflikt16sungs-
strategien, sondern um Verhaltensweisen, in denen Konflikte,
Belastungen und Probleme aus der Perspektive eigener Hand-

lungs- und Verinderungsm6glichkeiten verdringt werden.

Sie erhalten ihre Funktionalitit in diesem ProzeS: als

scheinbare L6sungen als Stabilisierungsfaktoren in einer
anders nicht zu bewdltigenden Konfliktkonstellation.

Dabei stellt das Lebensweisenkonzept in Frage, ob Gesundheit
als Ziel von Gesundheitserziehung uberhaupt ein ausreichendes
Motiv bilden kann, solche im Altagshandeln funktionalen
Verhaltensweisen aufzugeben. Rauchen, ubermABiges Essen, etc.

werden aus der Perspektive der Gesundheitserziehung als
Gesundheitsverhaltensweisen begriffen; aber ist das auch
die Perspektive, aus der die Betroffenen selbst diese Ver-

,haltensweisen sehen? Besteht nicht eine tiefgreifende Diver-

genz zwischen diesen beiden Sichtweisen?

Das Lebensweisenkonzept geht - als theoretischer Ansatz-
damit uber ein im behavioristischen Sinne eng gefaBtes
Konzept von Gesundheitsverhalten hinaus. In diesem Sinne
wollen wir deshalb anstelle von Gesundheitsverhalten von

Gesundheitshandeln als einer Kategorie sprechen, die ge-

sundheitsbezogenes Handeln als ein komplexes , auf den

gesamten Lebensproze& bezogenes Handeln begreift.

Das Lebensweisenkonzept bewegt sich z.Zt. noch auf dem

Stand der kritischen, theoretischen Auseinandersetung mit
dem Risikofaktorenmodell und der daran anknupfenden informa-
torischen Gesundheitserziehung. Eine empirische Operationali-
sierung ist erst in den Anfingen. Die von uns durchgefuhrte
Untersuchung m6chte dazu einen Beitrag leisten. Dabei meinen wir,
mit dem Begriff des Gesundheitshandelns eine positive Weiterent-
wicklung - uber die kritische Perspektive hinaus - leisten zu

k6nnen.

Folgende Fragen ergeben sich fur die Forschung,

- Welches Verst&ndnis von Gesundheit haben Frauen und wie ist es
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gegen ein Krankheitskonzept abgegrenzt? Haben sie ein prAventiv
ausgerichtetes Gesundheitsverstindnis, d.h. ein Gesundheits-
verstindnis, 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? Kann sie das aufgrund der Lebensbedingungen
der Betroffenen sein? Welche Aspekte von Gesundheit und
gesunder Lebensweise k6nnen 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 fur eine

frauenspezifische Gesundheitsforschung.

- Die spezielle Situation der Frau zwischen Beruf und
Familie und ihre damit zusammenhAngende Belastungsbiographie,
die sich aus der Verschrankung von Berufs- und Familien-

biographie ergibt, sind zu berucksichtigen.

- Erwerbstitigkeit und Nicht-ErwerbstAtigkeit der Frau

implizieren unterschiedliche Lebenssituationen und damit

zusammenhAngend unterschiedliche Belastungskonstellationen.
Vermutlich gibt es ZusammenhAnge zwischen diesen AuBeren

Lebensbedingungen der gesundheitlichen Lage von Frauen und
den Vorstellungen uber und Realisierungschancen von

Gesundheitsverhalten und Gesundheitshandeln der Frauen.

- Ansitze der Biographieforschung sind fur die Frauengesund-
heitsforschung nutzbar zu machen.

Lassen sich in der Lebensbiographie der Frauen

unterschiedliche Verliufe 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 EinfluB 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 von Raucherinnenbiographien"

- 13 -



(MASCHEWSKY-SCHNEIDER 1984), die u.a. von der Antragstel-
lerin im Auftrag der Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufkldrung und der Welt-Gesundheitsorganisation durchge-
fuhrt 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

jungeren Altergruppen (bis 35 Jahre).
Also: trotz umfangreicher und langj&hriger Gesundheitsaufkli-
rungskampagnen und obwohl den Frauen die Gesundheitssch&d-
lichkeit des Rauchens bekannt war/ist, hat dies keine Konse-

quenz im Hinblick auf diese spezifischen Verhaltensweisen.
Deutlich wurde in den Gesprdchen mit den Frauen, daB sie ihr
eigenes Rauchverhalten eigentlich kaum aus einer gesundheits-
bezogenen Perspektive bewerten. Es waren fast ausschlieBlich
personliche, soziale und psychosoziale MaBstibe, die in diesen
BewertungsprozeS eingingen. So wurde das Rauchverhalten im

Zusammenhang mit pers6nlichen Konflikten oder beruflichen

Anforderungen thematisiert, i.S. eine Stutze im Bewiltigungs-
proze£. Damit machen die Ergebnisse ein Dilemma deutlich:
wihrend Gesundheitserziehung in ihren Kampagnen im wesent-

lichen Gesundheitsargumente ins Feld fuhrt, um die Betroffe=

nen zur Aufgabe ihrer gesundheitsgefihrdenden Verhaltensweisen
zu bewegen, zeigen die Betroffenen eine hohe WiderstAndigkeit
im Hinblick auf eine motivationale Umsetzung dieses Wissens
in eigenes Handeln.

Wir meinen, eine Auf16sung dieses Dilemmas ist dann m6glich,
wenn wir i.S. des Lebensweisenkonzepts nach den allgemeinen
Gesundheitsvorstellungen der Frauen fragen. Ohne solches
Wissen um Alltagsvorstellungen zu Gesundheit und Gesundheits-
verhalten bei den Betroffenen, mussen prdventive 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 (6 Fille) war

dies Gegenstand der Untersuchung (FRANKE 1983).
Offen bleiben u.a. folgende Fragen:

- Welchen Stellenwert haben die in 6ffentlichen Gesundheitskam-
pagnen bedeutsamen Gesundheitsverhaltensweisen, wie: gesun-
des Essen, Sport, nicht rauchen und nicht ubermABig trinken,
etc. im Gesundheitskonzept der Frauen? Haben sie einen hand-

lungsorientierten Charakter fur die Frauen im Hinblick auf
ihre eigene Gesundheit?

- Welches sind daruberhinausgehend die positiven Momente in
dem Gesundheitsverstindnis der Frauen; d.h. welche Verhaltens-
und Handlungsdimensionen betrifft das und inwieweit gehen
alltAgliche Verhaltensweisen, wie: offensive Konfliktstrate-

gien und Belastungsabwehr; Entspannung; aktive Freizeitge-
staltung etc. darin ein?
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Gesundheitsf6rderung

Gesundheitsf6rderung im weitesten Sinne und unspezifische
PrAventionsansdtze sind praktische Konkretisierungen des

Lebensweisenkonzeptes (WHO, Regional Programm in Health
Education and Lifestyles, 1981). Laienkompetenz und Selbst-
hilfeansitze haben dabei einen zentralen Stellenwert.
Daran anknupfend stellen sich folgende Fragen:

- Wie 1&St sich ein unspezifischer Praventionsansatz fur

Frauen mit hohen beruflichen und famili&ren Belastungen
entwickeln? Welche Bedingungen sind in diesem ProzeS

zu berucksichtigen?
Wie ist ein solcher Ansatz methodisch umsetzbar?

- Wo ergeben sich in diesem Sinne bei den Frauen Ansatzpunkte
fur eine Verinderung und Weiterentwicklung ihrer Gesundheits-

vorstellungen? Welche Aspekte des Gesundheits- und Bewilti-

gungshandelns sind uberhaupt einer Pravention zuginglich?

- Lassen sich Abgrenzungskriterien fur Privention auf der

Ebene struktureller Privention (z.B. im beruflichen Bereich)
und personen- bzw. selbsthilfeorientierter Privention formu-

lieren?

- Lassen sich PrdventionsmaBnahmen uberhaupt sinnvoll "von

auBen" den Betroffenen nahe bringen oder setzen sie nicht

vielmehr aktives und eigenstAndiges Handeln der Betroffenen

voraus?

3. "Daten"quellen zur gesundheitlichen Lage von Frauen

Der in der Bundesrepublik allgemeine Mangel an

epidemiologischen Daten zur Mortalitdt und Morbiditit

schligt sich bzgl. Frauen besonders nieder.

Dies liegt darin begrundet, daB die Daten sehr verstreut sind

und an keiner Stelle problemspezifisch zusammengefaBt und aufbe-

reitet sind.
Im folgenden werden "Datenquellen", damit zu beantwortende

Fragen einer frauenspezifischen Gesundheitsforschung und

methodische Probleme aufgefuhrt. Dabei verstehen wir den

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

priventiven Angeboten.

Mortalit&t
Wie unterscheiden sich M&nner und Frauen hinsichtlich der

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

- der Todeursachen (dito)

Datenquellen: amtliche Mortalititsstatistiken.

1
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Methodische Probleme: Validitat der Diagnosen der Toten-

scheine; Anderung der Diagnoseschlussel und der Diagnose-
stellung im Zeitverlauf; Unterschiede in der Datenerfas-

ung und -bearbeitung nach Bundeslindern.

Morbiditat

Wie unterscheidet sich die gesundheitliche Situation der

MAnner und Frauen hinsichtlich

- Krankheitsarten (Alter, Zeitverlauf, Region)

- KrankheitsausfAlle, wie Arbeitsunfihigkeit, Berufsun-

fihigkeit, ErwerbsunfAhigkeit; Einschrdnkung der

normalen Alltagstitigkeit in Beruf und Familie (Alter)

- Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgungsleistungen

- Behandlungsart (ambulant; stationir)

Datenquellen: Krankenkassendaten, Mikrozensus; Vorsorge-
untersuchungen; Rentenversicherungsdaten; Register;
Krankenhausdaten; Bev61kerungsuntersuchungen, bzw. Unter-

suchung von speziellen Gruppen der Bev61kerung (Surveys)
oder spezieller Regionen.

Methodische Probleme: keine allgemeine MorbiditAtsstatistik
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 MeEmethoden, sie unterscheiden
sich in den Untersuchungsgruppen.

Befinden

Im Grenzgebiet zwischen Gesundheit und Krankheit liegen
Beeintrdchtigungen des Befindens, bekannt als (psycho-)
vegetative St6rungen. Empirische Untersuchungen zeigten
(Oberblick siehe: BECKMANN, 1976; RODENSTEIN, 1980,
NATHANSON, 1975; RICE et al., 1984), daB Frauen eher

BeeintrAchtigungen des seelischen und k6rperlichen
Befindens zeigen als MAnner.

Gilt dies fur alle Arten von Befindensstorungen?

Worin liegen die Grunde fur diese Unterschiede?

- In der objektiven Belastungssituation?

- In den unterschiedlichen Sozialisationsbedingungen
zwischen Minnern und Frauen, den sozialen Rollen und
damit zusammenhAngenden Bewiltigungsweisen?
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Datenquellen: Psychologische Tests; empirische Untersu-

chungen, die Befindensfragen beinhalten

Methodische Probleme: ReprAsentativit&t der empirischen
Untersuchungen; Vergleichbarkeit und Vollstindigkeit der

MeBinstrumente; Problematik des Kausalnachweises (z.B.
fur den Zusammenhang von Berufstdtigkeit 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 fur (mehr) Selbstbestim-

mung der Frauen uber ihren Kdrper. Sie will Frauen kompe-
tent machen, fur ihren eigenen X6rper und Beschwerden

selbst oder mit Unterstutzung kompetenter weiblicher Laien zu

sorgen (Menstruation, Schwangerschaft, Geburt, Klimakterium,
Vaginalinfektionen), bzw. ihre Rechte gegenuber der Medizin

durchzusetzen.

Andere Autorinnen (RODENSTEIN, 1984; EHRENREICH/ENGLISCH,
1976) zeigen historisch, wie die Medizin dazu beige-
tragen hat, den Frauen eine Rolle von PassivitAt 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 Erfolge/MiEerfolge haben sie?

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

Methodische Probleme: siehe bei den jeweiligen Punkten;

Verbindung der Datenquellen aus den verschiedenen
Bereichen, insbesondere der historischen mit den aktuell

empirisch querschnittlichen Daten.

Risikofaktoren

Fur spezifische Erkrankungen sind spezifische
Risikofaktoren bekannt. Untersucht sind vor allem
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- Risikofaktoren fur koronare Herzkrankheiten, wie: Rau-

chen; Fehlerndhrung (Cholesterin und Obergewicht);
Blutdruck; Bewegungsmangel; psychosozialer StreS

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

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

Bekannt sind auch spezifische protektive Faktoren, wobei
die hormonellen Besonderheiten der Frau hier hiufig als

Schutzfaktor genannt werden.

Wesentliche Fragestellungen bezuglich der spezifischen
Risikofaktoren sind:

- Wie unterscheiden sich MAnner und Frauen hinsichtlich
der Privalenz und altersspezifischen Verteilung von

KHK-Risiken?
Lassen sich ZusammenhAnge zur hormonellen Situation der

Frau zeigen?
Lassen sich typische Entwicklungen uber die Zeit (z.B.
Rauchertrend) zeigen?
In welcher Weise sind Frauen psychosozialen Belastungen
und StreS ausgesetzt und worin liegt hier die Spezifik
fur Frauen? (siehe auch Punkt 6)

- Gibt es einen Zusammenhang von KHK-Risiken und

spezifischen Frauenberufen?

- Gibt es Zusammenhdnge zwischen Krebs und bestimmten
Frauenberufen, die auf spezifische Expositionen an

diesen Arbeitspldtzen hindeuten?

Datenquellen: Epidemiologische, 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

Wihrend in Punkt 5 nach spezifischen Risikofaktoren fur
spezifische Erkrankungen gesucht wird, geht es hier um

den unspezifischen Wirkungsmechanismus zwischen Belastung
und Krankheit/Gesundheit. Das bedeutet zum einen, die
Vielfiltigkeit der Lebensbezuge der Frauen, und ihre so-
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ziale Lage in der patriachalen Gesellschaft zu beruck-

sichtigen. Das heiBt, Gesundheitsindikatoren werden in

Zusammenhang mit sozialen (Risiko-) Indikatoren unter-

sucht wie: sozio6konomischer Status, berufliche und fami-
lidre Situation, Alter. Region, Biographie, Sozialisa-
tion, weibliche Biographie, weibliche Identitdt, etc.

Spezielle Probleme frauenspezifischer Abhingigkeit und

Sucht (Fehlernihrung, Alkohol, Rauchen, Medikamente, Dro-

gen) hAtten sich in einen solchen Gesamtzusammenhang ein-
zuordnen und sowohl ErklArungsmuster als auch priventive
Strategien hitten sich auf den gesamten Lebensprozed der

Frauen zu beziehen. Auch die Untersuchung anderer gesund-
heitlicher Problemlagen von Frauen, wie psychische und

psychosomatische Erkrankungen, psychosoziale Bedingungen
far Krebs und koronare Herzkrankheiten, Beschwerden im
gynikologischen Bereich, Verhutung etc. hitten sich einem
solchen Ansatz zu orientieren.

Dabei gehen Untersuchungen dieser Art in zweierlei Hin-
sicht uber das enge Risikofaktorenmodell hinaus. Es wer-

den nicht allein Zusammenhinge zwischen Belastung und

Krankheit,
dingungen,

sondern auch zwischen Gesundheit und Lebensbe-

unter denen Gesundheit m6glich ist, sichtbar.

Zweitens werden mit diesem Konzept positive Handlungs-
spielrdume aufzeigbar. Das heiBt, wo und wie konnen

Frauen ihren Anspruch auf Gesundheit stellen und durch-
setzen? In diesem Sinne wdren sich solche Forschungsan-
sAtze dem Lebensweisenkonzept verpflichtet.

Datenquellen: Sozialwissenschaftliche Belastungsstudien;
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 Gesundheit

Die Praxis zeigt, daB 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
Aufkldrungskampagnen. Grunde dafur liegen auf zwei Ebenen.

Zum einen verhindern die konkreten Belastungen und Probleme
der alltaglichen Lebenssituation die Verinderung von gesund-
heitsge£Ahrdenden Lebensweisen.
Zum anderen wird Gber Medien, Werbung, soziale Normen ein
Klima erzeugt oder aufrechterhalten, in dem solche

Verhaltensweisen entweder positiv bewertet oder als

gesellschaftlich akzeptierte Bewdltigungsmuster fur
soziale Problem- und Konfliktlagen vorgegeben werden.
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Auf diesem Hintergrund und auf dem Hintergrund der

eigenen Lebenserfahrung bilden die Menschen Alltagskonzepte
von Gesundheit heraus, die m6glicherweise den Gesundheits-

konzepten der Gesundheitserziehung diametral entgegenstehen.
Um Gesundheitsf6rderung wirksam zu machen, muB sie jedoch
an diesen alltdglichen Vorstellungen ansetzen.

Modelle und praktische Umsetzungen mussen sich daran orientie-

ren.

Fur die Forschung stellt sich die Frage, ob Frauen spezifische
Alltagskonzepte von Gesundheit haben, und wie diese in ihrem

LebensprozeB begrundbar sind.

Datenquellen: Qualitative Forschung zum Gesundheitshandeln;
evtl. quantitative Erhebungen zur Resonanz von priventiven
Angeboten.

Methodische Probleme: alle Probleme qualitativer Forschung
Ckleine Stichproben, keine statistische Reprisentanz,
theoretische Kriterien in der Interpretation); quantitativ:
standardisierte Erfassung unterstellt bestimmtes Antwort-

verhalten.

Prdventive Angebote

Offen bleibt die Bewertung der Wirksamkeit bestehender

prAventiver Angebote und die Entwicklung von Strukturen,
innerhalb derer solche Angebote verankert werden k6nnen.
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 Bezuge?

- Sind Angebote und MaBnahmen der BZgA frauenspezifisch
ausgerichtet und wenn nein, welche mussen entwickelt
oder modifiziert werden?

- Sollten frauenspezifische Angebote auf Landesebene,
(z.B. Kooperation der Landesstellen fur Gesundheits-

erziehung, evtl. der Gesundheitsimter, der Gesundheits-

beratungsstellen und der Gleichstellungsstellen)
entwickelt werden und wenn ja, fur welche Bereiche

(linderspezifische Optionen!)?

- In welcher Weise wird PrAvention im Rahmen der

Medizin (Arzte, Krankenhiuser, Krankenkassen, Apotheken)
betrieben? K6nnten hier frauenspezifische Bereiche, die
sich z.B. fur die Prdvention in der Arztpraxis eignen
(Beispiel: Rauchen, Alkohol, ErnAhrung in der

Schwangerschaft) entwickelt werden?

- Regional bezogen: welche primar-priventive

20 -



Angebotsstruktur existiert in spezifischen Regionen
(z.B. Erwachsenenbildungseinrichtungen, Wohlfahrtsver-
binde, 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 bezuglich der Qualitit und Wirksamkeit der Angebo-
te; Evaluation sowohl auf Bundesebene als auch regions-
spezifisch eine sehr umfangreiche Arbeit und von einer
Institution oder Forschungsgruppe allein nicht leist-
bar.

Recherchen zu laufenden Projekten

Bezuglich der zuvor 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
Oberblick daruber zu bekommen, wie diese Fragen zu bearbeiten

w&ren, haben wir (Projekt: Gesundheitshandeln und Lebensweisen
von Frauen, gef6rdert vom BMJFFG) folgende Aufgaben durchgefuhrt:

- Erstellung einer Cbersicht uber laufende

Frauengesundheitsforschungsprojekte und Arbeiten in der
BRD

- Zusammenstellung von epidemiologischen Statistiken und

Studien, aus denen evtl. Morbidititsdaten uber Frauen ZU

gewinnen wAren.

Bislang konnte nur ein Teil dieser Arbeiten

ausgewertet werden. Diese Arbeit wird im Rahmen
Projektarbeit jedoch kontinuierlich fortgefuhrt.

4.1. Ubersicht und Methode

der

Frauenspezifische Studien wurden nach folgenden
Themenbereichen gesucht

- Morbiditdt/Mortalitit

- Belastung und Gesundheit

- Sucht und AbhAngigkeit
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- Gesundheitsverhalten

- Gesundheit auslandischer Frauen

Auf diesem Wege haben wir alle uns bekannten Archive,
Informations- und Dokumentationszentren und pers6nlichen
Kontakte in Anspruch genommen, mit dem Ziel, einen
m6glichst vollstandigen Dberblick Gber laufende oder vor

kurzem abgeschlossene Projekte zu bekommen.

Die Dokumentation besteht aus einer Liste der

befragten Stellen und pers6nlichen Ansprechpartnern,
sowie der Aufstellung der Forschungsprojekte und
einer dazugeh6rigen aktualisierten Literaturliste.
Unsere Aufstellung ist vielleicht nicht vollstindig,
wohl aber repr&sentativ.

Wir benutzten folgende Informationsquellen:

- sdmtliche Stellen zur Gleichstellung der Frau auf

Linderebene

- DFG-Projektliste 1983-85

- IDIS, Bielefeld

- Interdisziplinare Forschungsgruppe Frauenforschung
Bielefeld

Wissenschaftliche
Bremer Universitdt

Einheit Frauenforschung der

- Institut Frau und Gesellschaft, Hannover

- Koordinationsstelle Frauenforschung und Frauen-

studien in Hamburg

- Dortmunder Frauenforschung

- Technische Universitit Berlin, einzelne Projekte

- Institut fur soziale Arbeit, Munster

- Archiv Frauenforschung, Frankfurt

- Ansprechpartnerin beim Senator fur Gesundheit,
Berlin-West

- Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung,
Nurnberg

- Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, Hamm

- Die Zwiebel, Berlin, Therapienachsorgeprojekt
mit Begleitforschung
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- Deutsches Jugendinstitut, Ansprechpartnerin

4.2

- Frauengesundheitsprojekt am Bundesgesundheits-
amt, Berlin

- Zentralstelle fur psychologische Information und

Dokumentation (ZPID), Trier

- Forschungsprojekt zum Medikamentengebrauch von

Frauen, Universitit Hamburg

- DGVT, Deutsche Gesellschaft fur Verhaltenstherapie

- Projekt zum Verhutungsverhalten von Frauen,
Freiburg

- Dokumentation Frauenforschung, Institut fur
Wissenschaft und Kunst, Wien

- Feministisches Archiv, Dokumentationszentrum,
Frankfurt

- Zentraleinrichtung zur F6rderung von Frauen-
studien und Frauenforschung, Berlin

- Wirtschafts- und sozialwissenschaftliches Institut
des DGB, Dusseldorf

Ergebnisse

Nahezu alle Institutionen antworteten und wir er-

hielten im Endergebnis eine Liste von ca.50 Frauen-

gesundheitsprojekten. Qualitativ entsprachen die Er-

gebnisse des Rucklaufs jedoch dem, was wir im Rahmen

von Vorarbeiten zur Studie "Gesundheitshandeln bei
Frauen" recherchiert hatten. Ein Gro£teil der zuruckge-
kommenen Literatur- und Projektverweise war uns bereits
bekannt.

Mortalit&t

Es liegen keine frauenspezifischen Auswertungen in
den amtlichen Mortalit&tsstatistiken vor.

Morbiditit und Gesundheit,Lebenssituation, Belastung

Untersuchungen zur Morbiditit von Frauen im Hinblick
auf priventive Fragestellungen wurden uns bei dieser

Erhebungsrunde folgende genannt:



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

- Auswertung von Krankenkassendaten zur

Inanspruchnahme und Arbeitsunfihigkeit bei Frauen

(Berlin)

- Morbiditit bezuglich berufsspezifischer Belastun-

gen von Frauen

. Auswertung von AU.-Daten

. Bildschirmarbeitspldtze (auch: Heimarbeitspldtze)

. 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

gynikologischen Bereich. Verarbeitung dieser

Belastung durch die Frau, u.a.

. Frauen nach Brustkrebsamputation

. Behandlung und Aufkldrung von Frauen in der

gyndkologischen Praxis und Klinik

. gyndkologisch-psychosomatische Storungen und

Emotionalitit und SexualitAt

In diesem Zusammenhang sei vor allem auf die

zahlreichen Arbeiten verwiesen, die am FB

Psychologie der Universitit Marburg (betreut von

Frau Dr. Christa Schulze) hierzu erstellt worden
sind.

- Frauen und Depression, psychische Leiden

- Gesundheitliche Situation und Belastung alter
Frauen

Risikofaktoren, Abhdngigkeit

Frauenbezogene Auswertung von spezifischen Risikofak-
toren fur KHK oder Krebs wurden im Rahmen unserer

Umfrage nicht genannt. Allerdings zeigt der Blick
auf die amerikanische Forschung, daB hier bereits

Untersuchungen dazu existieren.

In der BRD gibt es allerdings Studien zu Gesundheits-
verhalten und Lebenssituation in diesem Bereich.
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- Frauen und Rauchen (BZgA)

- Frauen und Alkohol

- Frauen und Medikamente (auch BZgA; Tagung des

Bremer Instituts fur Priventionsforschung und So-

zialmedizin, Herbst 1985)

- Frauen und Suchtentwicklung

- Therapeutische Modelle fur abhAngige Frauen

Zu all diesen Bereichen siehe auch MERFERT -DIETE/
SOLTAU, 1984; Tagung Frauen und Sucht in Hamburg,
1985.

Gesundheitshandeln, Gesundheitskonzepte

Im Rahmen unserer eigenen Studie und in Kooperation
mit der Universit&t Bochum (FRANKE) werden qualita-
tive Untersuchungen zum Alltagskonzept der Frauen

zur Gesundheit durchgefuhrt.

Ergebnisse aus Epidemiologischen Studien und Statistiken

Es wurden sowohl Mortalititsstatistiken, als auch
verschiedenste epidemiologische Studien, vor allem

zur Herz-Kreislauf-Morbidit&t und Risikofaktoren fur

koronare Herzkrankheiten, alle bezogen auf die
Bundesrepublik Deutschland, zusammengesucht und

z.Zt. sekundaranalytisch bezuglich Manner- und Frau-

en-Unterschieden ausgewertet.

Datenquellen:
- Amtliche Mortalititsstatistiken (BRD/Bremen)
- Krebsatlas der BRD; Daten aus dem Krebsregister
- Daten des Gesundheitswesens
- Ausgewihlte epidemiologische Studien zum

Zusammenhang von Gesundheitsverhalten und
Gesundheitsindikatoren.

Indikatoren der Auswertung fur diese Statistiken und

Studien sind:

1. soziodemographische Variablen:
Alter, Geschlecht, Einkommen, Schulbildung,
Beruf, Stellung im Beruf, Wohnort/-grESe,
Erwerbstdtigkeit, Sozialstatus

2. MortalitAt und Morbidit&t
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3. Risikofaktoren:
Cholesterin, ErnAhrung, Cbergewicht, Blutdruck,
Alkohol, Rauchen

4. Beschwerden:
vegetative Beschwerden, Beschwerden bezuglich
spezieller K6rperregionen und Organe

5. Bewegung und Bewegungsgewohnheiten

6. Inanspruchnahme von Gesundheitsvorsorge/-ver-
sorgung:

Arztbesuch, KrankenhaushAufigkeit, Kuren, verord-

nete DiAt

7. Arzneimittelgebrauch/-verordnungen

8. Methodik, Zielpopulation, Stichprobe, Untersu-

chungsregion
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5.1 Mortalitit

Die Mortalitdtsdaten zeigen

- die um ca. 7 Jahre h6here Lebenserwartung der

Frauen (Tabelle 1); ein stetiges Ansteigen der Le-

benserwartung von Minnern 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 h6heren Lebenser-

wartung der Frauen zuzuschreiben, zum anderen dem
hoheren Durchschnittsalter der Manner bei der Hei-
rat (ca. 3,5 Jahre). ZAhlt man beide Zahlen zu-

sammen, ergibt sich, daB 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 66,5 Jahre

3. Sterbealter der Frauen 76,5 Jahre
4. Differenz 3-2 10,0 Jahre

- Bezuglich der altersspezifischen GesamtmortalitAt
macht die Minner-Frauen-Relation (Tabelle 3) eine
wesentlich erh6hte Steblichkeit·der Minner 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,
daB diese Abnahme nicht bei den bdsartigen Neu-

bildungen und nicht bei den Herz-Kreislaufer-
krankungen erfolgte, vielmehr sind diese beiden
Todesursachen bei beiden Geschlechtern anteils-
mdBig an allen Todesursachen (z.T. allerdings nur

leicht) gestiegen.

- Der Vergleich von Mdnnern und Frauen hinsichtlich
der Todesursachen zeigt auch (Tabelle 4) die h6-
here Sterblichkeit der MAnner an koronaren Herz-

krankheiten, besonders dem Myokardinfarkt. Eine ho-
he Krebsgefdhrdung der Minner bei den b6sartigen
Neubildungen der Atemwege (Lungenkrebs) und der

b6sartigen Neubildungen der Nieren- und Harnwege
wird aus den Zahlen deutlich. Diabetes ist hdufi-
ge Todesursache bei Frauen, Selbstmord bei Min-
nern. Krebse der Haut haben besonders bei Minnern

Zugenommen. B6sartige 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 uberholt hat).

- Die b6sartigen 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), wihrend der

altersspezifische Vergleich der koronaren Herz-

krankheiten die Fruhsterblichkeit der Mdnner deut-

lich macht (ebenda; Abbildung 6). Diese Unter-

schiede zeigen sich nicht bei den cerebrovasku-
liren Erkrankungen, sondern im wesentlichen bei
den ischaemischen Herzkrankheiten (Abbildung 7).
Bei den cerebrovaskuliren Erkrankungen ist ein Ab-

wartstrend zu beobachten, wahrend bei den ischaemi-
schen eher ein Gleichbleiben oder partiell eine ge-

ringfugige Zunahme zu beobachten ist (Validitit der

Morbidititsdaten ?).

- 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 Radikalitit wie in den USA

(Tabelle 6; Abbildung 10).

- Die Entwicklung der altersspezifischen Rate zeigt
allerdings eine stirkere Zunahme bei den alteren
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 uberlassen (Abb. 8 und 9).

- Berufsspezifische Auswertungen der Hamburger Krebs-

registerdaten (zit. nach WSI-Informationsblitter,
Juli 1986) zeigen eine starke GefAhrdung der Hilfs-

arbeiterinnen, Kellnerinnen, Schneider- und Kursch-

nerinnen und Friseusen. Hauptursache hierfur 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 Expositionen.
Belastet sind m6glicherweise Frauen, die als Hilfsar-
beiterin verschiedene Titigkeiten inne haben.

Kurschnerinnen (Arsenbelastung), Schneiderinnen
(die ubrigens eine niedrige Raucherquote haben),
v.a. aber auch Friseusen (hohe Raucherquote!).
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5.2. 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 erwerbstdtiger und

nichterwerbstdtiger Frauen liegen allerdings nicht

vor, da es hier keine einheitliche Datenbasis gibt
(z.B. bezuglich Krankenkassendaten).

Krankenkassen widerlegen die weitverbreitete
Meinung, daB Frauen aufgrund der Doppelbelastung
groSere 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 - 44-jAhrigen mannlichen
und weiblichen Arbeitnehmer; einen geringeren
Krankenstand sogar bei den Frauen uber 44 Jahre.

(ebenda)

Frauen aus dem Buro- und Verwaltungsbereich und

weibliche Dienstleistungskaufleute haben einen
unterdurchschnittlichen Krankenstand; Frauen aus

dem gewerblichen Bereich, besonders

Montiererinnen, aber auch Raum- und Hausratsrei-

nigerinnen haben einen uberdurchschnittlichen
Krankenstand.
Da Manner- und Frauenberufe in diesen Bereichen

qualitativ nicht vergleichbar sind, (typische
Frauenberufe) hat ein Vergleich der Geschlechter
hier wenig Sinn. Allerdings muB festgehalten
werden, daB es sich bei diesen Titigkeiten um

monotone Arbeit mit geringen Qualifikationsanfor-
derungen, aber auch geringen Kooperations- und

Kommunikationsm6glichkeiten 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/LCHRING)

- Arbeiterinnen fuhlen sich subjektiv unwohler

als Angestellte, sind tendentiell nerv6ser,
nehmen wesentlich mehr Beruhigungsmittel als
Frauen anderer Berufsgruppen ein (HALLER, 1981)

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



Augenschmerz bei Angestellten) (ebd.).

- Studien zur Nacht- und Schichtarbeit bei
Frauen erbringen keine eindeutigen Ergebnisse
hinsichtlich Belastung und Gesundheit, was

v.a. methodischen M&ngeln (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 (Oberblick

zu Nacht- und Schichtarbeit s.a. (BOLM, 1981;
MASCHEWSKY-SCHNEIDER, 1981).

- Belastungsstudien (VOLKHOLZ, 1977) zeigen
einen Zusammenhang zwischen hoher Belastung
(Schichtarbeit, Akkordarbeit, k6rperlich
schwerer Arbeit, Arbeit mit betriebsbedingten
Arbeitserschwernissen) und starkem Rauchen.

- Infarktstudien.(BOLM-AUDORFF/SIEGRIST, 1979)
konstatieren ein uberdurchschnittliches Risiko
bei un- und angelernten Arbeiterinnen; das
Risiko weiblicher Angestellter liegt unter dem
Durchschnitt.

- Infarktlerinnen gaben eine starke berufsbio-
graphische Belastungskonstellation an. Sie
leisteten fruher Wechselschicht, Oberstunden,
waren nervlich stArker beansprucht als die

Frauen der Kontrastgruppe; ·sie hatten auch
eine gr6Bere Arbeitsplatzunsicherheit
(MASCHEWSKY/SCHNEIDER, 1982).

- Auf ihrem letzten Arbeitsplatz fuhlten sich
die Infarktlerinnen stArker beansprucht und

belastet durch: k6rperliche und k6rperlich
einseitige Belastungen, nervliche Belastungen,
Arbeitshektik, Arbeitsplatzunsicherheit,
Qualifikationsdruck (starkes Gefille zwischen
Berufs- und Schulausbildung einerseits und
letzter Berufstitigkeit andererseits) (ebd).

- Amerikanische Untersuchungen stellten eine

leicht erh6hte Rate koronarer Herzkrankheiten
bei berufst&tigen Frauen fest, wobei besonders
die unteren Angestellten und Verkiuferinnen
mit Kindern betroffen sind (HAYNES/FEINLEIB,
1980); die Autoren sehen hier Zusammenhange
zur beruflichen Belastung (occupational
stress); Unterschiede zu Forschungsergebnissen
der BRD beruhen wahrscheinlich auf

Unterschieden in der Beschaftigungsstruktur in
den USA und der BRD.

- Untersuchungen zur Verteilung von A.P.
(BARTHOLOMEYCIK, 1982) ergeben eine starke
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GefAhrdung der nicht-erwerbstAtigen Frauen im

Vergleich zu den erwerbst&tigen; beide Gruppen
haben eine gr6Bere Gefghrdung als MAnner;
dieser Zusammenhang gilt auch fur jungere
Frauen (30-39 jahrige); das deutet darauf hin,
daB diese Unterschiede nicht allein aus dem

healthy-worker-effect erklArbar sind, sondern

evtl. Aspekte der psychischen Belastung mit
berucksichtigt werden mussen.

- 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 % fuhlten sich gereizt und

belastet; 34 % litten unter psychosomatischen
Beschwerden, wie vor allem: Schlafst6rungen,
Mudigkeit, 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;
berufstatige Frauen nehmen Vorsorgeangebote eher

wahr als nichtberufstdtige Frauen.

- Und: sowohl die Rate von Fruhgeburten als auch

die SAuglingssterblichkeit ist bei Kindern von

Arbeiterinnen und Muttern aus Stehberufen
(Verkiuferinnen; Dienstleistungsberufe;
Friseusen; K6rperpflegerinnen; 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

Bezuglich der klassischen Risikofaktoren wurden eine
Reihe von in den letzten 15 - 20 Jahren in der BRD

durchgefuhrten Studien ausgewertet. Da sie methodisch
nur begrenzt vergleichbar sind (unterschiedliche Popu-
lationen und Grenzwerte fur Risikoprofile), sollen die

Ergebnisse hier nur grob wiedergegeben werden.
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Rauchen

Deutliche Ergebnisse liegen zum Risikofaktor Rauchen vor, da
hier bereits eine Studie (BZGA und WHO) erstellt wurde.

Rauchen gilt als entscheidender Risikofaktor fur koronare

Herzkrankheiten, chronische Bronchitis und Lungenkrebs. In
welchem MaBe andere Faktoren (Gewicht, Bewegungsmangel) fur

Koronarerkrankungen einen EinfluB haben, ist allerdings
immer wieder in der Diskussion. Hinzu kommt, daE bezuglich
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 jungeren Frauen.

Die Zahl der Zigarettenraucherinnen ist in der BRD im
Zeitraum von 1960 - 1980 um ca. 64 % gestiegen (Minner
16,5 %). Frauen stellten 1980 45 % aller Raucher, wobei
diese Zunahme in den 70er Jahren erfolgte. Damit nAhert
sich das Rauchverhalten der Frauen in der BRD den

Verhiltnissen in England, den Niederlanden und D&nemark
an. Diese LAnder haben - im europiischen MaBstab - eine
sehr hohe Raucherinnenquote (IMW, 1982).

Nationale und internationale Studien zeigen, daB

besonders in den unteren sozialen Schichten die Zahl der

rauchenden Frauen sehr hoch ist (IMW, 1982; JACOBSON,
1981).

Zusammenhinge zu Belastungen und Rauchen, bzw. Gesund-

heitsverhalten allgemein konnten aufgezeigt werden:

. es besteht zum einen ein Zusammenhang zwischen
unterer Sozialschicht und darin eingeschlossenen
beruflichen und familidren Belastungen und starkem

Rauchen

. zum anderen gibt es ein ausgeprAgtes Rauchverhalten
bei erwerbstAtigen Frauen h6herer sozialer bzw.

Bildungsschicht mit hohen beruflichen Anforderungen

. starkes Rauchen wurde auch festgestellt bei Frauen
mit hohen beruflichen Belastungen und qualifizierten
Berufsabschlussen: v.a. Krankenschwestern in Nacht- und

Schichtarbeit (VOLKHOLZ, 1977).

- Viele Junge Frauen (unter 25 Jahren) im Beruf und

Berufsausbildung rauchen (56 %). Insbesondere mit dem Ein-

stieg ins Berufsleben (17 - 18 jdhrige) steigt das Rauchen

an.

- Aber: die etwas Alteren 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.

- Berufstitige Frauen mit versorgungspflichtigen Kindern



rauchen mehr (ca. 35 %) als nicht berufst&tige 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 erwerbstdtigen
Frauen der Bundesrepublik Deutschland (41,1 %).

. Dabei zeigen sich eindeutig berufsspezifische Verteilun-

gen. Frauen in wenig qualifizierten Berufen rauchen
eindeutig mehr als Frauen in Tatigkeiten mit hohen

qualifikatorihchen Voraussetzungen. Das gilt fur den

Buro- und Verwaltungsbereich (z.B. Datentypistinnen 53,7
% Sekretirinnen 47,5 %; aber: Bankfachfrauen 33,8 %);
den Verkaufsbereich (Verkiuferinnen 44,7 %;
Kassiererinnen 58,6 %) und die Friseusen und
Kosmetikerinnen 51,8 %. Die Industrieberufe bieten ein

heterogenes Bild. W&hrend z.8. L6terinnen (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 dlteren Frauen

und in der stddtischen weiblichen Bev6lkerung zu finden.
Hausfrauen geben eher das Rauchen auf als erwerbstitige
Frauen mit Kindern. Die genannte starke Raucherinnen-

gruppe der qualifizierten Frauen ist ebenfallseine Grup-
pe, die eher die Chance hat, mit dem Rauchen aufzuh6ren.
Insgesamt ist der Anteil der mAnnlichen Ex-Raucher in

vergleichbaren Gruppen gr6Ber als der der weiblichen.
Damit werden auch fur die BRD internationale Ergebnisse
bestatigt (IMW, 1982).

Die ERh6hung des Risikos fur Herz-Kreislauferkrankungen bei

Frauen, die Rauchen und Ovulationshemmer nehmen, ist bekannt.
LAASER u.a. (1979) konnten zeigen, daB junge Frauen, die die

Pille nehmen, eine h6here Raucherprivalenz haben (59,9% im

Gegensatz 30.8% bei Midchen. die keine Pille nehmen).

Blutdruck / Cbergewicht /Cholesterin

Hierzu wurde bisher kein entsprechender Minner - Frauen - Ver-

gleich erstellt, obwohl eine Beschreibung der Studienergebnisse
alter Studien und eine Auswertung neuer Studien in der Bundes-
republik Deutschland sicher wertvoll und lohnend w&re.

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

- Bei den Frauen gibt es einen eindeutigen Zusammenhang zwischen
den Risikofaktoren und dem Alter. Sowohl der Blutdruck, als auch

erh6hter Cholesterinspiegel nehmen u.a. mit und nach dem Klimak-
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terium zu. Cbergewicht kommt bei Frauen schon ab dem mittleren
Lebensalter verstirkt vor.

Bekannt sind mir keine Studien, die etwas uber die VerAnderung
von Risikoprofilen in den letzten Jahren sagen, keine zusammen-.

fassenden Vergleiche und keine Auswertungen bezuglich
frauenspezifischer Belastung, sozialen Indikatoren, spezifischem
Gesundheitsverhalten (z.B. ErnAhrung, Bewiltigungsverhalten)
und Risikofaktoren.

5.4 Zusammenfassung

Erstens. Frauen und Minner unterscheiden sich hinsichtlich der

Mortalit&ts- und Morbidititsstruktur, wobei eine starke gesund-
heitliche Beeintrichtigung der Frauen besteht, die sich aber nicht
in den Mortalit&tsraten niederschl&gt. Aber: damit sind keine
Gewichtungen des gesundheitlichen Status bei M&nnern 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 BeeintrAchtigung im Vorfeld dieser Erkrankung
auf.

Zweitens. Daten zu unterschiedlichen gesundheitlichen Situationen
von erwerbst&tigen und nicht erwerbstatigen Frauen liegen fur die

Bundesrepublik Deutschland bisher nicht vor.

Drittens. Deutlich zeigen empirische Daten ZusammenhAnge von

Belastungen und gesundheitlicher Lage. Dabei wird deutlich, dad

Frauen unterer bis mittlerer sozialer Schichten und in Berufen
mit geringen qualifikatorischen Voraussetzungen den schlechtesten

gesundheitlichen Zustand haben. Dies betrifft auch jungere 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 Industriet&tigkeiten als auch

untere Angestellte betroffen. Ein alarmierendes Rauchverhalten
haben in den letzten Jahren jungere Frauen entwickelt.

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

Funftens. Daten zur gesundheitlichen Lage und zum Gesundheits-
vehalten verweisen auf Folgeprobleme, die m6glicherweise fur
bestimmte soziale Gruppen unserer Gesellschaft zu erwarten sind.
Berufliche und familiAre Belastungen, negatives Gesundheitsverhalten
und mangelnde Alternativen im Bewiltigungshandeln konnten Grunde
fur eine wachsende Verschlechterung der gesundheitlichen Situation
dieser Frauen sein.
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6. Stand der Frauengesundheitsforschung - Zusammenfassung

Das Thema Frauengesundheitsforschung wurde in den letzten zwei
Jahrzehnten immer wieder aufgegriffen, ohne daB sich bisher
ein etablierter Forschungs- oder Praxisbereich daraus entwickelt
hitte. Unter Frauengesundheitsforschung verstehen wir einen
Ansatz, in dem bestehende wissenschaftliche Ergebnisse und

Forschungsbereiche unter frauenspezifischen Fragestellungen
untersucht, ausgewertet bzw. bearbeitet werden.
Dabei gilt es zunichst, Kriterien fur eine solche Sichtweise zu

finden und zu formulieren. Solche Kriterien 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 fur Frauen ein ( s.u.a. SCHNEIDER 1982;
KICKBUSCH 1982; RODENSTEIN 1982). Eine frauenspezifische Gesund-

heitsforschung hitte auch bestehende Umsetzungsmodelle fur die
Privention zu prufen und gegebenenfalls zielgruppenspezifisch
weiter zu entwickeln.

Internationale Forschungs- und Praventionsstrategien, wie bei-
spielsweise in den USA, k6nnten hier Vorbildfunktion haben
(US- Department of Health and Human Services 1985; GOLD 1984).
Eine umfassende Sichtung der nationalen und internationalen
Datenlage und der priventiven Umsetzungsmodelle unter frauen-
spezifischen Fragestellungen ist bisher allerdings nicht erfolgt.

Um dies zu tun, mussen folgende Fragen beantwortet werden:

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

2. Welche Datenquellen stehen uns in der Bundesrepublik
Deutschland zur Verfugung, aus denen wir Aussagen zur

gesundheitlichen Lage der Frau ablesen k6nnen?

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

4. Sind 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 in England, bezuglich der Fragestellungen,
Daten, Methoden und prAventiven Magnahmen im Bereich
Frauen und Gesundheit?

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

Um einer Klirung dieser Fragestellungen niher zu kommen,
haben wir versucht, unser Wissen uber laufende Arbeiten im
Bereich Frauen und Geundheit auszuweiten. Dazu sind wir



folgende Wege gegangen.
- Durchfuhrung einer umfangreichen Recherche uber laufende

Projekte in diesem Bereich. Dazu haben wir mehr als dreiBig
Einrichtungen (z.B. Gleichstellungsstellen; Projekte) und

Dokumentationssysteme bzw. wissenschaftliche Einrichtungen
kontaktiert.

- Sichtung der epidemiologischen und sozialwissenschaftlichen

Datenlage zum Thema Frauen und Gesundheit;
sekundiranalytische 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 Gesundheitsf6rderung
verpflichtet.

Im Sinne des Lebensweisenkonzeptes begreifen wir Gesundheits-
verhalten- oder besser: Gesundheitshandeln - als sozial und gesell-
schaftlich vermitteltes Handeln. Es erhalt seine Bedeutung und

Funktion nicht nur als individuelle (gelungene oder miBlungene)
Bewdltigung sozialer und personlicher Konflikte. Es sind viel meht

gesellschaftlich vorgegebene Handlungsmuster fur 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 MedikamentenmiBbrauch, riskantes

Verhalten im StraBenverkehr, u.a.m. sind gesellschaftlich gegebene
und verfugbare Handlungsweisen, in denen das Bedurfnis nach Wider-

stand gegen die bedruckenden AuBeren Lebensumstinde gesellschaftlich
kanalysiert wird. Dieser Widerstand endet jedoch nicht in der ge-

lungenen Bewdltigung der in die Lebensumstinde eingebundenen Problem-

lagen, sondern wird zum Leidensproze£ und zum ProzeB der selbstzer-

st6rung.

Eine auf Verhaltensinderung und Risikoreduktion orientierte

Privention, die allein auf den BewAltigungsaspekt (Verzicht) zielt,
aber von dieser gesellschaftlichen Bedeutung abstrahiert, kann

nicht massenwirksam sein, wenn sie nicht gleichzeitig breiten-
wirksame Handlungsalternativen schafft. In diesem Sinne will

Gesundheitsf6rderung wirken. Unter Berucksichtigung der Lebensum-

stinde und gesellschaftlichen Bedingungen, die gesundheitsbezogenes
Handeln m6glich - oder unm6glich - machen, sollen gesundheitsf6rdernde
Alternativen aufgezeigt werden. Fur die Frauen ist deren besondere
Situation zwischen Beruf und Familie mit zu berucksichtigen und

die spezifischen Belastungen, denen sie in den einzelnen Lebensbe-
reichen ausgesetzt sind. Hier wiren Handlungsalternativen aufzu-

zeigen und Handlungsspielr&ume zu erweitern.

Fur die Frauengesundheitsforschung lassen sich folgende Bereiche

benennen, die einer weiteren Erforschung bzw. praktischen Umset-

zung bedurfen. Es wurden die m6glichen Datenquellen genannt, aus

denen wir diese Fragen beantworten k6nnen und die damit verbunde-
nen methodischen Probleme umschrieben.
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- Mortalitat: Wie unterscheiden sich Minner und Frauen hinsicht-

lich der Lebenserwartung und Todesursachen?

- Morbidit t: Wie unterscheiden sich Minner und Frauen hinsicht-

lich ihrer gesundheitlichen Lage (Krankheitsarten, Krankheits-
ausfille, Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgungsleistungen)?

- Befinden: Wie unterscheiden sich Manner und Frauen hinsichtlich
ihres k6rperlichen und seelischen Befindens und worin liegen
diese Unterschiede begrundet?

- Frauen im Medizinsystem: In welcher Weise werden Frauen und Minner

im Medizinsystem in unterschiedlicher Weise behandelt (z.B. im

reproduktiven Bereich) und in welchen gesellschaftlichen Prozessen

liegen diese Unterschiede begrundet?

- Risikofaktoren: Welche Risikofaktoren fur 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 meBbar?

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

- Pr&vention: Sind Frauen in der Gesundheitserziehung und Gesund-

heitsf6rderung bisher als spezifische Zielgruppe angesprochen
worden?
Welche frauenspezifischen Angebote sollten entwickelt werden?

Unsere Bestandsaufnahme zeigte:

- Defizite bezuglich der frauenspezifischen Analyse der epidemio-
logischen Datenlage (MortalitAt, Morbiditdt, Belastungsindikato-
ren).

- Positive AnsAtze, die frauenspezifisches Gesundheitshandeln

beschreiben und zu erkliren suchen (Befinden, Frauen im Medizin-

system, Gesundheitsverhalten und Risikofaktoren, Alltagskon-
zepte von Gesundheit).

- Ausblicke auf prAventive Umsetzung im Bereich der

Gesundheitsf6rderung fur Frauen.

Die Mortalititsdaten zeigen die sieben Jahre h6here Lebenserwartung
der Frauen (MAnner 70 Jahre; Frauen 77 Jahre; 1980). Unterschiede
bestehen hinsichtlich der altersspezifischen Gesamtmortalitit.
In der Altersgruppe der 15-25 JAhrigen ist die Sterblichkeit der

MAnner mehr als 2,5 mal gr6Ber als die der Frau; im Alter von

25-75 Jahren ca. doppelt so hoch.

Der Unterschied in den jungeren 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 Fruhsterblichkeit der MAnner an koronaren Herz-
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krankheiten und der h6heren Lungenkrebsrate bei Minnern.

Auch in der Bundesrepublik Deutschland ist die Rate der Lungen-
krebssterblichkeit bei 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 Gefihrdung der Hilfsarbeiterinnen, Kellnerinnen,
Schneider- und Kurschnerinnen und Friseusen. Hauptursache hierfur
sind sicher die hohen Raucherinnenquoten in diesen Berufen; zum

Teil die zusdtzliche Exposition durch Passivrauchen (Kellnerinnen);
aber auch berufsspezifische Expositionen. Belastet sind m6glicher-
weise Frauen, die als Hilfsarbeiterin verschiedene Titigkeiten inne
haben, Kurschnerinnen (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 sekundaranalytisch untersucht. Dabei wird deutlich, daB
sich auf Grund des vorliegenden Datenmaterials keine wissenschaftrich
gesicherten Aussagen uber Unterschiede in der gesundheitlichen Lage
von erwerbst&tigen und nichterwerbst&tigen Frauen machen lassen.
Daten liegen oft nur fur berufstdtige, bzw. noch eingeschrinkter:
fur sozialversicherungspflichtige Frauen (Kranken- 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 stdrkeren gesundheitlichen BeeintrAchtigung
der Arbeiterinnen (z.B. bezuglich psychischer Gesundheit, Wohlbefin-
den und Schmerzmittelgebrauch). Arbeiterinnen haben daruber hinaus
ein uberdurchschnittliches Herzinfarktrisiko gegenuber den weiblichen
Angestellten. Studien zeigen eine starke berufsbiographische Belastung
der weiblichen Infarktlerinnen aus dem Arbeiterbereich.

Amerikanische Studien weisen demgegenuber ein h6heres Infarktrisiko
bei unteren Angestellten und Verkiuferinnen 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 Beschiftigungs-
struktur zuruckzufuhren ist, wissen wir nicht.

Deutliche Unterschiede zwischen MAnnern und Frauen sehen wir bezuglich
einiger Risikofaktoren. Systematisch erhobene Daten liegen hier
bezuglich der Herz-Kreislauf-Risiken vor, wobei vor allem fur das
Rauchen eine etwas gr6Bere 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 Raucherquoten
sehr hoch; Ex-Raucherinnen finden wir eher bei Frauen mit mittlerem
und h6herem sozialen Status. Die steigenden Raucherquoten sind vor
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allem auf die Zunahme des Rauchens bei jungen Frauen zuruckzufuhren.

Grunde fur die Zunahme des Rauchens bei Frauen sind wohl in
sozialen und kulturellen Verinderungen in der Rolle und den Verbal-

tensdeterminanten fur Frauen in den letzten Jahrzehnten

zuruckzufuhren. 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 zuruck-

zufuhren. Das dies nicht der Fall sein kann mdgen Ergebnisse einer

qualitativen Fallstudie belegen. Hier konnten Zusammenhinge zwischen
Rauchermotivation und psychosozialen Be- bzw. Entlastungen von

Frauen aufgezeigt werden.

Ein umgekehrter Alterszusammenhang besteht zwischen den anderen

KHK-Risiken (Obergewicht, Blutdruck, Cholesterin, Bewegungsmangel)
und Alter. Obergewicht und Bewegungsmangel nehmen mit dem Alter zu.

Blutdruck und Cholesterin steigen vor allem in AbhAngigkeit mit dem

Klimakterium. Hormonelle ZusammenhAnge sind hier plausible Erklirungs-
modelle. Allerdings gibt es bislang in der BRD wohl keine frauenspe-
zifische Untersuchung daruber, ob hier auch Verhaltens-(z.B. ErnAh-

rung) oder Umgebungseinflusse (z.B. StreB) wirksam sein k6nnten.

Ob uber die Initiativen der BZGA in den letzten drei Jahren hinaud

frauenspezifische pr&ventive 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. PrimdrprAventive Angebote im Sinne der

Gesundheitsf6rderung sind mir jedoch nicht bekannt. Dem steht ein -

wenn auch begrenzter - Wissensstand gegenuber, der eine priventive
Umsetzung erfordert und auch m6glich macht. Wir wissen bereits einiges
uber Lebenslagen von Frauen, damit zusammenh&ngenden Belastungen und

Bewiltigungspotentialen und - defiziten; wir wissen etwas uber spe-
zifische Gesundheitsverhaltensweisen von Frauen (Rauchen,
Medikamentengebrauch, Alkohol, u.a.m.) und deren Bedeutung und

Bedingtheit im weiblichen Lebenszusammenhang.

Ausgehend von der Beschreibung des Forschungsstandes zu Frauen und
Gesundheit sind deshalb sowohl Forschungs - als auch Umsetzungsauf-
gaben zu beschreiben. Bezuglich der Forschung ist es notwendig, mehr

epidemiologische Untersuchungen, bzw. sekundir- und primdranalytische
Auswertungen vorliegender Daten durchzufuhren. Fur die praktische
Umsetzung stellt, sich als dringendste Aufgabe, bestehende Prdven-
tionsmaBnahmen im Hinblick auf ihre Relevanz fur Frauen zu prufen,
bzw. zu evaluieren, inwieweit Frauen von ihnen erreicht bzw. nicht
erreicht werden. Parallel dazu sind ausgehend vom bestehenden Wis-
sensstand, Gesundheitsfordernde MaBnahmen und Angebote fur Frauen

zu entwickeln.
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7.Anhang

Tabellen und Abbildungen
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Tabelle 1 Lebenserwartung (1960 - 1983)

M3nner

Frauen

Differenz

1960/62

66,86

72,39

5,53

nach: Statistisches Jahrbuch 1984

1970/72

67,41

73,83

6,42

Tabelle 2 Gestorbene nach Familienstand, 1982 (%)

ledig

verheiratet

verwitwet

geschieden

M nner

9,82

64,79

21,31

4,00

aus: Statistisches Jahrbuch 1984

Frauen

13,29

23,51

59,64

4,27

1980/82

70,13

76,85

6,72
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Tabelle 3 Alterspezifische Gesamtmortalit3t 1981

35 - 45

45 - 55

55.- 65

85 u.a.

(je 100.000 Einwohner der gleichen Altersklasse)

Manner

322,7

33,2

123,7

134,7

280,2

698,3

1.665,0

4.626,2

10.871,0

22.728,3

Frauen

256,8

22,8

47,3

65,6

144,4

347,7

792,2

2.342,1

7.218,7

19.421,9

nach: Daten des Gesundheitswesens 1983

1,26

1,46

2,60

2,05

1,94

2,01

2,10

1,98

1,51

1,17

m

W

0- 5

5 - 15

15 - 25

25 - 35

65 - 75

75 - 85
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FEDERAL REPUBLIC OF GERMANY (1970 - 1981)
AGE-SPECIFIC TOTAL MORTALITY PER 100.000 POPULATION
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Tabelle 4 Sterbef3lle an ausgewahlten Todesursachen (je 100.000) 1)

Todesursache

Ischamiscbe
Herzkrankheir...·:
ten

darunter:
Akuter Myokard--
infakt

B6sartige
Neubildungen

darunter:

Magen
Dickdarm

Atemwege

Brust

Geb rmutter

Ovarien

Prostata

Niere, Harn-

wege

Haut

Leuk mie

Diabetes
mellitus

Selbstmord/
Selbstbeschbdi-

gung

Insgesamt

214,7

:148,6

245,0

44,2

30,5

62,5

0,4

20,3

15,6

2,1

7,3

22,8

28,5

1970

137,5

71,8

225,6

34,8

32,9

9,2

31,7

18,8

12,6

2,2

6,2

40,4

15,1

1.281,7 1.148,0

1,56

2,06

1,09

1,27

0,93

6,79

2,16

0,96

1,18

0,56

1,89

1,12

229,9

163,5

249,2

28,4

30,1

68,1

0,3

23,2

18,0

2,6

7,8

13,1

27,2

1.081,4

1981

138,9

82,0

209,9

21,0

32,2

10,9

35,7

16,0

13,4

2,3

6,6

20,7

13,6

896,9

1,66

1,99

1,19

1,35

0,93

6,25*

2,17

1,13

1,18

0,63

2,00

1,20

1) Fur 1980 standartisierte Sterbeziffer unter Zugrundelegung des Alters-

aufbaus der Bev5lkerung von 1970

nach: Daten des Gesundheitswesens 1983

m VJ m m W m

W W
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Standardisierte Mortalitarsrate der Verstorbenen nach Todesursachengruppen
in der Stadt Bremen
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A 66.3

Srandardisierte Mortalitlitsrate der Verstorbenen nach Todesursachengruppen in der Stadt Bremen

1968 bis 1980
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A66 4

Srandardisierte Mortalitjtsrate der Verstorbenen nach Todesursachengruppen in der Sladt Bremen

auf 100 Prozent normiert
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Srandardisierte Mortalitarsrate der Verstorbenen nach Todesursachengruppen in der Stack Bremen
auf 100 Prozent normiert
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Tabelle 5 M nner-Frauen-Relation der altersspezifischen Mortalit t

85 u.a.

fur ausgewahlte Todesursachen, 1981

4,88

6,82

6,10

4,26

2,68

1,76

1,30

BN-Atemwege BN-Niere, Harnwege Diabetes

5,21

5,80

8,28

9,84

9,25

5,83

nach: Daten des Gesundheitswesens 1983

2,59

2,82

3,08

3,53

2,90

1,38

2,08

1,60

1,15

0,94

0,78

0,70

KHK

0- 5 1 1 2

5 - 15 1

15 - 25 4 1 1

25 - 35 4 1,5

35 - 45 2

45 - 55

55 - 65

65 - 75

75 - 85
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FEDERAL REPUBLIC OF GERMANY

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

AGE-SPECIFIC CEREBROVASCULAR MORTALITY (ICD 430-438)

PER 100.000 POPULATION (1970 - 1981)
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Table 6: Proportion cf deaths from lung cancer (ICD 162) as compared

20 deaths from all cancers (ICD 140 - 208) -1

Year

1952 •2

1953 •3

1962

1967

13-2

1977

1978

1979

1980

1981

Males

14.7 %

19.1 %

23.3 i

25.1 %

26.2 %

26.6 %

27.1 i

26.8 %

27.1 %

26.6 %

*1 calculated from "Daten des, Gesundheitswesens"

*2 Saa=land excluded

'3 Berlin West excluded

CUMS : :(4,1- t..O. /1&1

Females

2.9 %

3.4 %

3.9 6

4.1 %

4.0 %

4.5 9

4.7 %

4.8 6

5.0 %

5.1 %

(19831
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TAGUNGSPROGRAMM

EXPERTENTAGUNG

DER BUNDESZENTRALE FUR GESUNDHEITLICHE AUFKLARUNG

"Frauen und Gesundheit" - Neue gesundheitserzieherische Ansatze

zur F6rderung der Gesundheit der Frau

04./05. Mai 1987 in Travemunde

ERSTER TAG

09.00 Uhr:

09.10 Uhr:

09.30 Uhr:

10.30 Uhr:

11.00 Uhr:

12.00 Uhr:

Gru Bwort

Frau Parlamentarische Staatssekrettirin Annemarie Schuster

im Sozialministerium des Landes Schleswig-Holstein

F8rderung der Gesundheit der Frau - Aufgabe der Gesund-

heitserziehung
Einfuhrung in die Thematik der Expertentagung

Frau Dr. Elisabeth Pott

Leiterin der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklgrung

Prasentation

- der gesundheitserzieherischen Angebote der BZgA - Ziel-

gruppe Frauen

- der Studien/Untersuchungen der BZgA und des BMJFFG zum

Thema "Frauen und Gesundheit"

Kaffeepause

Referat zur gesundheitlichen Lage der Frau

Frau Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider
Bremer Institut fur Praventionsforschung und Sozialmedizin

(BIPS)

Diskussion

Mittagspause

14.00 Uhr: Fortsetzung des Expertengesprhchs in Arbeitsgruppen
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AG I : Biologische Umbruchphasen der Frau (Pubertat, Schwanger-
schaft, Klimakterium):
Aufgabe der Gesundheitserziehung zur Vorbereitung auf diese

Umbruchphasen und der Bewaltigung ihrer gesundheitlichen Fol-

gen

Moderation: Frau Cornelia Helfferich
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AG 111:

AG IV:

AG V:

AG VI:

19.00 Uhr:

Chronische Erkrankungen bei Frauen:

Notwendigkeit und Ansatze zu frauenspezifischen MaBnahmen zur

Pr vention und Bewaltigung am Beispiel von Herz-Kreislauf- und

Krebserkrankungen
Moderation: Frau Dr. Almuth Sellschopp
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andere Befindlichkeitsst6rungen):
Gesundheitserzieherische Anstitze zur Pravention und Bewalti-
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Moderation: Frau Dr. Gertrud Tietze
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Notwendigkeit und Maglichkeiten gesundheitserzieherischer Ma8-

nahmen.

Modera t i on : Frau Dr. S. Bartholomeyczik

Gestartes EBverhalten bei Frauen (Adipositas, Bul imia Nervosa,
Anorexia Nervosa):
Anstitze fur frauenspezifische MaBnahmen zur Fdrderung eines

gesundheitsgerechten E8verhaltens
Moderation: Frau Dr. Jacobi

F6rderung der Gesundhei t der Frau versus Verantwortung der

Frau fur die Gesundheit der Famil ie:

Notwendigkeit und Ansiitze zur
'

Veranderung gesundheitserziehe-
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gerschaft, Geburt, gesunde Entwicklung des Kleinkindes.
Moderation: Frau Angela Venth

ZWEITER TAG
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(PubertAt, Schwangerschaft, Klimakterium)



- 74 -

THESENPAPIER

Expertentagung der BZgA:

Arbeitsgruppe I:

Thema:

Autor:

Frauen und Gesundheit - Neue gesundheits-
erzieherische Ansatze Zur F6rderung der

Gesundheit der Frau

04. - 05. Mai 1987 in Travemiinde

Biologische Umbruchphasen der Frau

(Pubertat, Schwangerschaft, Klimakterium)

Pubertat

Dr. disc. pol. Peter Franzkowiak

I. Wissenschafts- und Alltagsumschreibungen von Pubertat

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 Mddchen 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 angelsachsischen Angewohnheit, den Begriff
Pubertat nur fur die biosexuelle Entwicklung zu benutzen, den Begriff
Adoleszenz dagegen fur die gesamte Jugendperiode." (1)

Medizin: "Pubertat: bezuglich Zeit-

punkt und Dauer stark variierende

Zeit vom Erstauftreten sekundarer
Geschlechtsmerkmale bis zur Menarche
bzw. Spermatozoenreife, normal zwi-

schen 9. und 17. bzw. bei mannlichen

Jugendlichen 12. und 17. Lebensjahr
- k6rperliche Veranderungen Vgl.
Tabelle." (2)
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"was wir werden wie wir fuhlen"- Entwicklungshandbuch: "Irgendwann im

Alter zwischen 9 und 18 wirst du folgende Veranderungen an dir fest-
stellen:

- Deine Bruste nehmen mehr oder weniger an GrtiBe zu, je nachdem was

fur 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 grdBer werden und in dieser Zeit wahrscheinlich deine vol-

le GrbBe erreichen.
- Deine Huften werden breiter, und dein X6rpergewicht wird sich viel-

leicht haufiger ver ndern.
- In deinem K6rper werden Gebarmutter und Scheide gr5Ber. Jeden Monat

werden Eier in deinen Eierstdcken reif. Du kannst schwanger werden.
- Du wirst deine Tage bekommen, obgleich es ein paar Monate dauern

kann, bis es regelmaBig geschieht.
- Vielleicht bekommst du Pickel, und deine Haut wird fettiger.
- Deine romantischen und sexuellen Gefuhle k5nnen ausgepragter wer-

den.
- Du schwitzt wahrscheinlich jetzt mehr." (3)

II. Pubertat als biologische und psychosoziale Umbruchphase fur Madchen

Entscheidende Entwicklungsaufgabe der fruhen Adoleszenz ist die eigen-
standige Verarbeitung der Geschlechtsreifung, der damit einhergehenden
kdrperlich-seelischen Veriinderungen und einer Integration dieser Veran-

derungen in eine langfristig stabile K5rper- und Ich-Identitat. Diese

Verarbeitung ist immer eine psychosoziale Leistung pubertierender Ju-

gendlicher, bei der jedoch folgende Probleme auftreteten k5nnen:

Entwicklungsproblematik 1: Biosexuelle Entwicklung und psycho- bzw.
soziosexuelle Entwicklung fallen fur weibliche wie mannliche Jugend-
liche sowohl inhaltlich als auch zeitlich auseinander.

Entwicklungsproblematik 2: Kdrperbild und Identitat von Madchen und
jungen Frauen sind gegenuber jungen Mannern mit unterschiedlichen,
sozial vermittelten Kdrpererfahrungen verknupft. Fur die weibliche
Geschlechtsidentitat sind das Erleben und Verarbeiten der Zyklizitat
der weiblichen Fruchtbarkeit sowie die (widerspruchliche) soziale

Normierung innerer und auBerer Geschlechtsmerkmale von entscheidender

Bedeutung.

Entwicklungsproblematik 3: Die Konfrontation mit den pubertaren Ver-

anderungen ist eine besondere weibliche Entwicklungsaufgabe, die von

der mannlichen Verarbeitung somatischer Veranderungen grundsatzlich
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verschieden ist. K5rperlichkeit und Kerper-Erleben von Madchen werden

im sozialen Nahraum wie unter dem Blickwinkel allgemeiner gesell-
schaftlicher Zuschreibungen verkurzt und weitgehend verzeichnet: als

"Gefahrenquelle Sexualitat". Die mit. der Pubertat zunehmend bedeutsa-
me k5rperliche Selbststilisierung der Jugendlichen nimmt fur Madchen

widerspruchliche Zuge an. Kbrperinszenierung und Erprobung sexueller

wie sozialer Maglichkeiten werden fur sie zu einer Gratwanderung an-

gesichts der Drohung der Folgen der Fruchtbarkeit - die sie immer

noch allein (aus-)zu tragen hatten.

Der eigene K5rper wird Madchen somit z.T. als Quelle von Bedrohung,
Verunsicherung und Angst vermittelt. Die aktive Auspragung von

Selbstwert und K6rperkonzept kann daher zur uberaus prekaren, vom

Scheitern bedrohten Entwicklungsaufgabe werden.

III. Pubertierende Madchen als besondere gesundheitliche Problemgruppe?

Epidemiologische Entwicklungsstudien haben diese Entwicklungsproblemati-
ken vorrangig im Sinne einer besonderen "Vulnerabilitat" pubertierender
Madchen aufgegriffen und untersucht. Die fruhe Adoleszenz wird speziell
fur weibliche Jugendliche als Zeit besonderer Stdrbarkeit begriffen, die

besondere Gefahren fur die Entstehung von (gesundheitlichem) Problemver-
halten berge. Dabei werden in der gegenwartigen Diskussion vier Entwick-

lungsauffalligkeiten herausgestellt:

"Vulnerabilitat" 1: Madchen hatten Probleme mit der normalen Verar-

beitung ihrer kOrperlichen Veranderungen. Wahrend in psychologischen
Langsschnittstudien mannliche Jugendliche mehr positive Gefuhle hin-

sichtlich ihrer k6rperlichen Entwicklung, des Kdrperbildes und ihrer

Gesundheit duBern, erscheinen Madchen als verletzlicher, kommen sich
ufter haBlich und unattraktiv vor und scheinen sich ihres K5rpers zu

schamen.

"Vulnerabilit&it" 2: In der reprasentativen Schulerbefragung der BZgA
werden - ohne interpretativen Ruckbezug auf den biologischen Umbruch
und dessen psychosoziale Folgewirkungen - nur junge Madchen als "auf-

fallige Problemgruppen" fur vegetative Labilitat und affektive Std-

rungen vorgestellt:

Zusammenstellung auffalliger Problemgruppen

Mudigkeit im Unter,lcht trotz

ausreichenden Schlafes

hautige Kopfschmerzen

Appemstarungen

Schwindelgefuhl

weibliche Realschbler ab 13. Lebensjahr

weibliche Hauptschiiler ab 13. Lebensjahr

weibliche Hauptschuler bis 12. Lebensjahr

alle weiblichen Schuler ab 13. Lebensjahr

Obelkeit weibliche Hauptschiller bis 12. Lebensjahr
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"Vulnerabilit*it" 3: Bereits ab dem Alter von 14 Jahren zeichnet sich

in epidemiologischen Untersuchungen fur Madchen ein Hineinwachsen in

das sogen. "Frauensyndrom" ab. Ihre Mortalit&it ist zwar geringer als

die vergleichbarer mannlicher Jugendlicher; sie klagen jedoch haufi-

ger uber psychosomatische Belastungen und St6rungen.

"Vulnerabilitat" 4: Im praventiv bedeutsamen Risikobereich sind Mad-

chen z.T. auffallig vertreten. Ihr Anteil am jugendlichen Raucherkol-

lektiv nimmt, besonders in den jungsten Altersgruppen, starker zu als
bei gleichaltrigen Jungen. Sind Mddchen als Alkoholkonsumentinnen
eher unauffallig, zeichnen sie sich ab 15 Jahren durch einen haufige-
ren und starkeren Medikamentenkonsum (v.a. von Schmerzmitteln) aus

als Jungen. EBst5rungen wie Anorexia/Bulimia nervosa kommen fast aus-

schlieBlich bei weiblichen Jugendlichen vor.

V. Zur Interpretation der pubertaren "Vulnerabilitat" von Madchen /
Konzeptionelle und Forschungsdefizite

Epidemiologische Belege fur solch eine augenfallige gesundheitliche
(Ver)St6rbarkeit pubertierender Madchen werden haufig dazu benutzt,
argumentative Verkurzungen im Sinne einer "Anatomie als Schicksal" zu

begrunden. 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 Verknupfung mit "gef hrlicher" Jugend-Sexualit&it.
Die von der Gesundheitsforschung aufmerksam erfragten und dokumentierten

psychosozialen und -sexuellen Auffalligkeiten pubertierender Mhdchen

spiegeln immer auch eine auffallige Voreinstellung dieser Forschung wi-

der: Menarche, Menstruationserleben, Fruchtbarkeit und Intimitat werden
entweder ausgespart oder umstandslos zu quasi-biologischen Problem- und

Gefahrdungsmomenten erklart. Dieses (MiB-)Verstandnis speist sich aus

mehreren Defiziten:

Defizit 1: Hormonellen und biologischen Fakten sowie Devianzen der

Geschlechtsreifung wird eine nahezu unerschdpfliche Aufmerksamkeit

geschenkt, wiil·trend es nur unzureichende (sozial)wissenschaftliche
Erkenntnisse uber die Strategien, Stufen und m5gliche Probleme der
weiblichen Selbst-Sozialisation in dieser Phase gibt.

Defizit 2: Die Entwicklungsaufgabe, sich aktiv mit der Widerspruch-
lickeit gesellschaftlicher Zuschreibungen dem weiblichen K6rper ge-
genuber auseinanderzusetzen, ist fur Madchen eine prekare Angelegen-
heit, deren Schwierigkeiten wissenschaftlich und affentlich jedoch
erst dann thematisiert werden, wenn ihnen diese "Gratwanderung" nicht

gelingt.
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Defizit 3: "Vulnerabilitat" im Bereich praventiven Risikoverhaltens
ist ohne die Analyse geschlechtstypischer soziokultureller Rollenzu-

schreibungen und -erwartungen nur unzureichend erklart: Anatomie ist,
wenn Uberhaupt, ein sozial vermitteltes Schicksal.

Defizit 4: Die biologischen Umbruche der Pubertat bearbeiten Madchen
v.a. im Kontext von Abl6sungsprozessen; ihre Bewaltigungsversuche
sind, im Rahmen der Ausbildung von K6rperkonzepten, bestimmt vom wi-

derspruchlichen Erleben der eigenen Sexualitht und zyklischen Frucht-
barkeit . Die in Ablbsungsproblematiken eingebettete Auspragung eines
(im Gegensatz zu jungen Mannern weit weniger instrumentell gewende-
ten) Verhhltnisses zum eigenen Kbrper wird in vorliegenden Modellbil-

dungen nicht umfassend bearbeitet.

Defizit 5: Die Entwicklungsaufgaben und -ressourcen von pubertieren-
den Madchen und Jungen unterscheiden sich inhaltlich voneinander:

maBgeblich im jeweiligen kdrperlichen, psychosozialen und sozialrdum-
lichen Bezug. Hierzu, im Sinne einer uberfalligen sozialwissenschaft-
lichen Er- und Begrundung der biologischen Umbruchphase Pubertat, be-
stehen auffallige Konzept- und Studienlucken.

Quellenangaben zu den Zitaten in Abschnitt I:

(1) MONKS, F.J./KNOERS, A.M.P.: Entwicklungspsychologie. Kohlhammer,
Stuttgart et al. 1976, S. 128.

(2) ROCHE LEXIKON MEDIZIN. Urban & Schwarzenberg, MUnchen et al. 1985,
S. 1312/13.

(3) wie wir werden was wir fuhlen - ein handbuch fur jugendliche uber
k6rper, sexualit t und beziehungen. Rowohlt Taschenbuch, Reinbek
bei Hamburg 1982, S. 43/44.
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THESENPAPIER

Expertentagung der BZgA:

Arbeitsgruppe I:

Thema:

Autorin:

Frauen und Gesundheit - Neue gesundheits-
erzieherische Ansatze zur F6rderung der

Gesundheit der Frau

04. - 05. Mai 1987 in Travemunde

Biologische Umbruchsphasen der Frau

(Pubertat, Schwangerschaft, Klimakterium)

Schwangerschaft

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 >·Eltern. Enge Verstrickung zwi-

schen biologischen und psychosozialen Vertinderungen, die sich je-
wei Is wieder gegenseitig beeinflussen k5nnen. Je nach Betrachtungs-
weise ist die Schwangerschaft/Geburt (vor allem die erste) eine

"Krise", eine "Hurde" - oder "selbstverstandlicher Teil der weibli-

chen Entwicklung". Fast bei allen Frauen und M&innern ist Schwan-

gerschaft mit Angst verbunden (vor Fehlentwicklungen des Kindes,
vor eigenen schhdigenden Einflussen, vor der Geburt) - ohne daB
diese Angste angemessen thematisiert werden: sie passen nicht zum

sozialen Bild der "glucklichen Schwangeren".

Auch in der "normalen" Schwangerschaft ist einiges an Unangeneh-
men/Lastigem zu erwarten: je nach "Konstitution" der Frau /Ausma8
der k8rperlichen Beeintrachtigungen / sozialer 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:

Frau:

Einnistung in die Gebarmutter - Differenzierung der Organe

Ausbleiben der Regelblutungen (als 1. Indiz); oft Mudigkeit,
Obelkeit, gelegentliches Erbrechen; innere und  uBere Ein-

stel lung auf die Schwangerschaft (d.h. "gesunde" Lebensfuh-

rung, evtl. Reduktion der beruflichen Belastung uber Ar-

beitsschutzgesetze, etc.)

2. Trimenon (14. - 28. Woche)

Kind: allmahliche Reifung der Organe - Im Normalfall noch nicht

lebensflihig auBerhalb der Gebkirmutter

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

taktaufnahme" (evtl. auch schon fruher indirekt uber Ultra-

schall); mei st Ruckgang der subjektiven Beschwerden, be-

ginnende Gewichtszunahme, "Bauch": Schwangerschaft wird

auch duBerlich sichtbar, wird wahrgenommen, Umwelt rea-

giert (neuer sozialer Status!)

3. Trimenon (29. Woche - Geburt)

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

sprechender klinischer Versorgung) lebensfahig au8erhalb

der Gebarmutter; (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 gefurchtet; ab 34. Woche Freistel lung vom

Beruf.

11. Welche Probleme kdnnen auftreten?

A. Nahezu alle "ublichen" Krankheiten, wie Infektionen, Stoffwech-

selerkrankungen, etc. - auch im Sinne von Verschlechterungen
von Vorerkrankungen (z.B. bei schwerer Nierenerkrankungen).
Einige Krankheiten sind vor allem fur das Ungeborene gefahr-
lich (z.B. Rdteln, Toxoplasmose). Oft ist das Krankheitsbild

durch die Schwangerschaft verandert, und die Behandlung kom-

plizierter, weil sie auf Frau und Kind abgestimmt werden muB.

B. Schwangerschaftsspezfische Erkrankungen:

Haben gemeinsam, da8 sie in ihrer Ursache letztlich ungeklkirt
sind, jeweils multifaktorieller Erklarungsansatz: k5rperliche
Disposition und Einflusse - psychische Faktoren - soziale Fak-

toren.
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"Risikofaktoren" (ungeordnet):

niedriger sozialer Status

schlechte finanzielle Situation

Alter (<18 J., >35 J.)
Zustand nach Problem-Schwangerschaft (z.B. Fehlgeburten; Kai-

serschnitt)
Partnerprobleme; alleinstehende Mutter

"erhtlhte emotionale Labilitat" u.a.

Diese und andere Faktoren werden in den verschiedenen Unter-

suchungen unterschiedlich angefuhrt, bewertet, kausal ver-

knupft mit Schwangerschaftsproblemen. Entsprechend gibt es

auch die verschiedenen Reaktionen und Behandlungsansatze. Bei

al len Kompl ikationen scheint Fruherkennung besonders wesent-

lich, um evtl. korrigierend eingreifen zu k8nnen: daher Ausbau

der Schwangeren-Vorsorge in der BRD, Propagierung der Ge-

burtsvorbereitung.

1. Haufige und wichtige schwangerschaftsspezif ischen

Erkrankungen:

Hyperemesis Gravidarum (ObermdiBiges, unstillbares Erbrechen):
fuhrt zum Gewichts- und Krafteverlust, zu evtl. bedrohlichen

Stoffwechselst5rungen; ist zunehmend seltener zu beobachten in

industriellen Gesellschaften (?).
Ursache: "vegetative Labilitat" und hormonelle Umstellung und

psychosozialer StreB; Hypothese des "unbewu8ten Reproduktions-
konfliktes".

MaBnahmen: "Ruhe", StreB-Reduktion, im Extremfall

Krankenhaus: Trennung von der Familie, intravent se Erntihrung
(dann oft schnel le dramatische Besserung!)

2. Abort-Neigung (i.e. 2 und mehr Fehlgeburten) neben karperli-
chen (Fehlbildung der Gebkirmutter, Chromosomenst6rung) auch

psychogene Grunde postuliert ("psychisch Unreife", Ablehnen der

Mutterschaft, Erwarungsangst ...). MaBnahmen: "tender loving
care" in den ersten Wochen und Monaten; Bewu8tmachen der Am-

bivalenz (?; vor allem im Intervall).

3. vorzeitige Wehen, (drohende) Fruhgeburt

Fruhgeburtlichkeit trotz intensiver Vorsorge in den letzten Jah-

ren kaum reduziert: immer noch haufigster Grund fur perinatale
Sterblichkeit und angeborene Erkrankungen. In ca. 50 % kein

ausreichender organischer Grund feststellbar (wie Infektion) -

psychosoziale Faktoren mussen angenommen werden.

Ma8nahmen: Berufsunfahigkeit - Bettruhe- medikament8se

Ruhigstellung der Gebarmutter (Wehenhemmung, oft stationare

Behandlung) - operativer VerschluB der Gebarmutter - (selten)
psychosomatisch-orientierte Betreuung ( lch-Stkirkung, Eingehen
auf Angste, ...)



4. EPH-Gestose (Schwangerschaftsvergiftung), d.h. Blutdruckan-

stieg, EiweiB im Urin, massive Wassereinlagerung: gefahrlich
fur Frau (Krampfe, Nierenversagen) und fur Kind (schlechtere
intrauterine Versorgung).
Ursachen: zahlreiche Hypothesen, darunter auch psychogene
(Ausdruck von Agression) - Ursache nicht gekl&irt!
Ma8nahmen: ·Fruherkennung extrem wichtig -2 bei Symptomen Ru-

he, Bettruhe, Medikamente zur Blutdrucksenkung; KNnik; im

Notfall schnelle Entbindung notwendig (falls Frau lebensbedroh-
I ich geftihrdet, oder Gefahr des Absterbens des Kindes in der

Gebarmutter).

5. Kompl ikationen unter der Geburt

(z.B. protrahierter Geburtsverlauf; "starrer" sich - nicht - aff-

nender Muttermund, Wehenschwache, etc. )
Ursache: "Angst-Spannungs-Schmerz-Syndrom" und andere PSY-

chosoziale Entstehungsmuster
MaBnahmen: Geburtsvorbereitung ( Information, Entspannungsu-
bungen, Einbeziehung des Partners) ; frauen-orientierte Geburts-

hilfe.

111. Was kann Frau machen? Einige Ideen:

Ausphantasieren, was das Kind bedeutet / verandern wird (im
eigenen Leben, fur die Partnerschaft, fur den Beruf).
Schwangerschaft = "point of no return"!

neben den k8rperl ichen Beschwerden auch diffuse Angste und

MiBstimmungen wahr- und ernstnehmen; Ansprechpartner dafur

suchen (betreuende Arzte, Freundin, Familie, Mutter, Schwange-
ren-Gruppe)

auch Aggressionen / Depressionen zulassen als Reaktion auf das

Kind (auf die damit einhergehenden Veranderungen, auf "er-

zwungenes" Verhalten wie Bettruhe wegen drohender Fruhgeburt,
etc.).
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Expertentagung der BZgA:

Arbeitsgruppe I:

Thema:

Autor:

Frauen und Gesundheit - Neue gesundheits-
erzieherische Ansii tze zur Farderung der

Gesundheit der Frau

04. - 05. Mai in Travemunde

Biologische Umbruchsphasen der Frau

(Pubertiit, Schwangerschaft, KI imakterium)

KI imakterium, Menopause, Postmenopause

Prof. Dr. med. Konrad. W. Tietze

1. 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 I Bt 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 (KI imakterium - Meno-

pause - Postmenopause).

Die affentliche Diskussion zur Menopause ist umfangreich. Beispiele:
WHO-Arbeitsgruppensitzung 1980, Internationaler KongreB uber Meno-

pause 1976, 1979 und 1981. Der letzte wurde unter der Schirmherr-

schaft der "International Menopause Society" durchgefuhrt. Die le-

bensweltliche, vor al lem von der Frauenbewegung getragene Idee der

Menopause wird in Gesundheitsbuchern und in medizinsoziologischen
wissenschaftlichen Au Berungen dargestel It und vertreten, ist aber

auch in die Diskussion internationaler und regionaler Kongresse der

gynakologischen 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

Gesellschaft".

Die vorl iegenden medizinisch-wissenschaftlichen Texte stammen von

Mtinnern und beschaftigen sich uberwiegend mit den Symptomen der

Menopause und deren Therapie durch Hormonsubstitution. Die Texte

der Gesundheitsbucher ("Our Bodies, Ourselves", "Kvinde kend din

krop") und gleichartiger Artikel beschliftigen sich mit dem pers6n-
lichen Erleben der Frau und mit dem sozialen Zusammenhang, in

dem fur sie Menopause ablauft.

THESE N.P APIER
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In ihneh sol I eine Starkung der Laienposition gegenuber der medi-

zinischen Profession durch Information und Solidarisierung herbei-

gefuhrt werden.

Eine Kritik knupft an den Verdacht an, daB es sich in beiden Fal-

len um die Entwurfe von Mythen handeln k5nne. BloBe Vorstellungen
werden zu Fakten erklart und eine kleinere Gruppe von Mannern

oder Frauen sagt, was gut fur alle ist. Dieser Kritik und der eige-
nen Uberzeugung folgend, kann hier nicht gesagt werden, was an

den Vorstellungen uber Menopause richtig ist. Bei naherer Betrach-

tung scheint der Gegenstand eher zu verschwimmen, als da8 er Kon-

turen annimmt. Aus der Vielfalt des Vorhandenen werden im Hinblick

auf Gesundheitsstrategien vier Punkte herausgegriffen:

Die mit "Kohortenphanomenen" zusammenhangenden Effekte zwingen
in vielen Fallen dazu, Aussagen zu Gesundheit und Krankheit

auf eine Gruppe von Frauen mit gemeinsamer Biographie zu be-

schranken.

Am Beispiel der Oestrogensubstitution I Bt sich der "klinische"

Standpunkt am besten erlautern und diskutieren.

Sexualitat, Arbeit und Gesundheit kennzeichnen den Alltag und

seine gesundheitlichen Probleme.

Inzidenzen und Pravalenzen von Krankheit und Tod bezeichnen

die schwerwiegenden gesundheitlichen Lebensereignisse, mit denen

sich Mann und Frau in der zweiten Halfte des Lebens auseinan-

dersetzen mussen.

2. Kohortenphanomene

Fur Gesundheit kann nicht erst zu dem Zeitpunkt gesorgt werden, zu

dem sie gebraucht wird. Fur das mittlere Lebensalter gilt das in

besonderem Ma8e, wenn man akzeptiert, daB Gesundheit abhlingig ist

vom gelebten Leben. Jede Altersgruppe bringt eine andere Gesundheit

und andere Voraussetzungen fur die Bewkiltigung der Menopause mit.

Welche unangemessenen k8rperlichen Entwicklungen und welche ge-

sundhei tsbeeintrachtigenden psychosozialen Entwicklungen k6nnen in

jungeren Jahren vermieden werden? Zu den Beispielen der sich zwi-

schen den Generationen ver3ndernden Einflusse zahlen die Ern3h-

rung, das Rauchverhalten, die sexuelle Erziehung, das Sexualver-

halten, aber auch Einstellungen, soziale Bedingungen, wie Bildungs-
chancen und der Zugang zur Berufstatigkeit und zu bestimmten Be-

rufen. Zeugnisse fruherer Generationen (z.B. Simone de Beauvoir)
mussen daher im Hinblick auf den Entwurf zukunftiger Gesundheit

kritisch verwendet werden. Ebenso lessen sich Erfahrungen aus un-

terschiedlichen sozialen Lebenszusammenhangen nicht oder nur tei 1-

weise ubertragen.
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3. Der abnehmende Oestrogenspiegel - eine Fehlentwicklung?

Fur westliche Industriestaaten wird das mittlere Menopausenalter vor

100 Jahren mit 45 Jahren angegeben, z.Z. liegt es bei 51 Jahren.

Es scheint drtliche Unterschiede zu geben, die auf eben jene Fakto-

ren zuruckgefuhrt werden ktjnnen,. die im vorigen Abschnitt den Ko-

hortenphanomenen zugerechnet wurden. Aus den USA wird in einer

Ubersicht berichtet, da8 in den letzten 25 Jahren ein Trend zu spa-
terem Beginn nicht mehr festgestel It werden konnte.

In der DDR hat anscheinend die besondere Entwicklung zwischen

1950 und 1974 eine Erh6hung des Menopausenalters um 2 Jahre be-

wirkt (47 Jahre --- 49 Jahre) . Rauchen senkt das Menopausenalter.
Symptome treten bei 25 - 30 % der Frauen in der Menopause auf

(Lehrbucher und lehrbuchartige Texte). Einmutig wird neben dem

Aufh6ren der Blutung und den Veranderungen an der Scheide nur

die fliegende Hitze auf das allmahliche Absinken des Oestrogenspie-
gels im Blut zuruckgefuhrt. Viele andere Symptome werden den endo-

krinen Veranderungen nur zugeschrieben oder sie treten aus anderen

Grunden gleichzeitig auf. In einem Gesundheitsbuch findet sich fol-

gender Satz: "Hormonel le Veranderungen 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 Oestrogenpraparat empfohlen, das auch Gesta-

gen enthidlt, um den zelltellungsf8rdernden Effekt des Oestrogens zu

dampfen. Begrundung fur die Empfehlung: "Die obligate (Knochen-)-
Demineral isation (ist) ein Begleitschaden der Menopause und Postme-

nopause!" Er kann durch Aufrechterhaltung des Oestrogenspiegels
verhindert werden. Allerdings fuhrt die Oesteoporose nur zu einem

geringen Teil zu "klinischen Schdden" (z.B. Hi. ftgelenksbruche). Die

Gegenposition hei8t: Hormonbehandlung dient der Aufrechterhallung
weiblicher Eigenschaften und damit weiblicher Abhangigkeit (Gesund-
heitsbuch). Vereinzelt wird auch in der Schulmedizinischen Literatur

die prophylaktische Verabreichung eines Gestagen-Oestrogenprapara-
tes zur Pravention der Osteoporose wegen des geringen Wissens Ober

Nebenwirkungen und wegen der Unangemessenheit der MaBnahme kri-

tisiert. Die falschlicherweise den k6rperlichen Vertinderungen zuge-
schriebenen Symptome haben oft psychosoziale Ursachen und sollten

nach Meinung psychosomatisch orientierter Frauenarzte psychothera-
peutisch behandelt werden.

4. Sexualitat, Arbeit und Gesundheit

Das Bild der Sexualitat um die Menopause, das in der Literatur

entworfen wird, orientiert sich an den physiologischen Untersuchun-

gen von Masters und Johnson, an den Lebensberichten einzelner

Frauen oder an dem, was jeweils fur gut gehalten wird. Allgemein
soil deutlich gemacht werden, da8 Sexualitat nicht mit dem Ende

der Fruchtbarkeit auch endet. Es wird festgestel It, daB Gesundheit

und berufliche Zufriedenheit bestimmende Faktoren fur Sexualittit

sind.



In einer Ver6ffentlichung aus der DDR wird in diesem Zusammenhang
die bessere Situation der beruflich h5her qualifizierten Frauen her-

vorgehoben. Gleichzeitig wird eine Wechselwirkung zwischen Gesund-

heit und Sexualitat beschrieben. "Gluckliche Frauen haben weniger
kardiovaskultire Krankheiten und vegetalive Symptome (als andere)".
Ober diese Beobachtungen hinaus herrscht Ratiosigkeit. Gibt es

langfristige Praventionsstrategien auf diesem Gebiet? Sind der Abbau

von Tabus und die Verbesserung der Intimverstandigung (DDR)
durchfuhrbare und effektive kurzfristige Gesundheitsstrategien?

5. Krankheit und Sterben

Lebenserwartung: Seit 1940 entwickelt sich die mittlere Lebenserwar-

tung bei den Frauen starker aufwdirts als bei den Mtinnern. Die Dif-

ferenz zwischen den Geschlechtern liegt z.Z. bei 7 Jahren. Ist

Krankheit direkt abhangig von Menopause oder wird Krankheit in

dieser Zeit von begleitenden Lebensumstanden ausgel8st? Diese Frage
wird haufig am Beispiel psyschischer und psychiatrischer Krankhei-

ten diskutiert. Ein eigens fur dieses Papier angestellter Vergleich
der altersspezifischen Selbstmordziffern uber 11 Jahre (1975 - 1985)
zeigt, daB mit der Altersgruppe 50 - 55 Jahre die gegenuber den

Mannern niedrige Selbstmordziffer mit einem Sprung von 5 Fallen pro
100 000 (etwa von 17 auf 22/100 000) ein neues Niveau erreicht, auf
dem sie bleibt.
Dies entspricht etwa den Verhiiltnissen bei den Selbstmordziffern der

Mlinner (33 auf 40/100 000 in eher jungeren 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 fruher entdeckt (Krebsregister des Saar-

landes). Das Korpuskarzinom ist eine Krankheit der Menopause. Ri-

sikofaktoren sind bekannt (Obergewicht-Hochdruck-Diabetes). Auch

das Ovarialkarzinom ist ein Krebs des haheren Alters. Das Mamma-

karzinom tritt vom 50. Lebensjahr von Lebensjahrzehnt zu Lebens-

jahrzehnt immer haufiger auf (at les Krebsregister des Saarlandes).
Eine Abhlingigkeit dieser Krebskrankheiten von der eventuell voran-

gegangenen hormonel len Medikation konnte dann nicht nachgewiesen
werden, wenn diese in niedriger Dosierung erfolgte.

6. Statt einer SchluBbemerkung

Aus einer Gesprachsrunde uber Menopause: Es gibt Kulturkreise, in

denen Jugend, Reife und Alter gleichwertig nebeneinander stehen.

Hier wird Jugend favorisiert und Alter verleugnet. Frauen sind da-

von besonders getroffen, wahrend es fur den Mann genOgt, es zu

etwas gebracht zu haben. Auf dem Land definieren sich Mutter uber

ihre Kinder und werden durch sonst gut vertragliche Ereignisse um

die Menopause leicht aus dem Gleichgewicht gebracht. Was gebraucht
wird, ist Unabhtingigkeit und Kontakte, aber auch die Fdhigkeit al-

lein sein zu k8nnen.

- 86 -
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Chronische Erkrankungen bei Frauen
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Expertentagung der BZgA:

Arbeitsgruppe 11:
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Autorinnen:

Frauen und Gesundheit - Neue gesundheits-
erzieherische Ansatze zur F6rderung der

Gesundheit der Frau

04. - 05. Mai 1987 in Travemunde

Chronische Erkrankungen bei Frauen

Frauenspezifische Aspekten von Herz-Kreis-

lauferkrankungen

Frau Dr. Carola Halhuber

Frau Dr. Karin Siegrist

1. Frauen sind deutlich weniger geftihrdet als Manner, eine Herz-Kreis-

lauferkrankung zu entwickeln, bzw. daran zu sterben.

Die Konorararterien von Frauen sind im Durchschnitt 10 - 15

Jahre "junger" als die altersgleicher Mtinner. Dies konnte fur

alle Altersgruppen zwischen 20 und 85 J. gezeigt werden.

Junge Frauen (35 - 44 J. ) erkranken 6mal seltener an KHK als

altersgleiche Manner. Mit wachsendem Alter, besonders jenseits
der Menopause nahert sich das Risiko der Frauen dem der Mlin-

ner an. FaBt man alle Altersgruppen zusammen, so ist das Er-

krankungsrisiko der Manner immer noch doppelt so hoch wie das

der Frauen.

Zwei Ziele scheinen sinnvoll:

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

b) das Risiko in jenen Subgruppen von Frauen zu senken, in denen

Herzkreislauferkrankungen relativ haufig sind, wenn man sie mit

Geschlechtsgenossinen vergleicht.

2. Junge Frauen, die stark rauchen und orale Kontrazeptiva allen Typs
nehmen, sind erheblich geftihrdeter eine KHK, z.8. einen Herzinfarkt

oder einen pl8tzlichen Herztod zu erleiden als jene, die beides nicht

tun. Dabei ist die Gefahrdung durch Zigaretten erwiesenerma8en do-

sisabh&ingig. Die Geftihrdung steigt an, wenn weitere Risikofaktoren

wie Hochdruck oder Hypercholesterinamie hinzukommen. Die Effekte

einzelner Faktoren addieren sich nicht bloB (z.B. Rauchen und Pil-

le), sondern potenzieren sich.

THESENPAPIER
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Ansatzpunkte fur praventive Bemuhungen:

Rauchen,
orale Kontrazeptiva (bei neueren Praparaten scheint das Risiko

vergleichsweise gering; hier w re das Verschreibungsverhalten
der Gynakologen zu beeinflussen)

Schwierigkeiten, die den Erfolg praventiver Bemuhungen verhindern:

Rauchen und orale Kontrazeptiva haben etwas mit dem Lebensstil

zu tun; sie k6nnen mit Emanzipationsversuchen und mit Emanzi-

pationsproblemen eng verknupft sein. Wie aus einer Reihe von

Studien bekannt ist, haben Frauen typischerweise noch gr58ere
Schwierigkeiten als M inner, das Rauchen aufzugeben. Eine bloBe

Gesundheitserziehung, die die lebensgeschichtliche Bedeutung des

Risikoverhaltens nicht sieht, greift sicherlich zu kurz.

3. Eine schon Itinger existierende Problemgruppe ist die der Frauen in

der Postmenopause, insbesondere dann,wenn Fehlernkihrung 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 sozialer Rollen

z.B. Wiederaufnahme der Berufstatigkeit, gelingt nicht; die sexuelle

Beziehung zum Partner ist gest5rt). Wenn die subjektive Anspan-
nung, die aus der Verunsicherung in Bezug auf die biologische und

die soziale Rolle entsteht, mittels Obererntihrung (evtl. auch Rau-

chen, Alkohol) abgefangen wird, dann kommt es zu einer Kumulation

von Risiken: StreB, Obergewicht, Hochdruck, Fettstoffwechsel- und

Glukosestoffwechsel sttlrungen schaffen zusammen eine geftihrliche Si-

tuation.

Ansatzpunkte fur praventive Bemuhungen:

- mit der biologischenSchwierigkeiten
mittleren Lebensalter

Obergewicht
Hochdruck

Diabetes

Fettstoffwechselstdrungen (bes.
Rauchen

und sozialen Umstellung im

Hypertriglyceridtimie)

Schwierigkeiten, die den Erfolg praventiver Bemuhungen verhindern:

Auch hier ist die Perspektive des praventiv-medizinisch Tatigen, 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 verm8gen als eben

vermittels dieser riskanten Verhaltensweisen.



Wenn hier Risikofaktoren modifizierbar sind, dann sicher nur unter

der Voraussetzung, daB zunachst soziale Situation, Persanlichkeit

und Verhatten der Betroffenen ernst genommen werden.

Eventuell gunstig:

Gruppen (zunachst professionel I angeleitet, aber. mit dem Charakter

einer Selbsthilfegruppe), die nicht an "Risikoverhaltensweisen", wie

sie die im Gesundheitswesen Tatigen definieren, ansetzen, sondern

an subjektiv empfundenen Problemen von Frauen in der Lebensmitte,
die mit der unter 3. skizzierten Risikokumulation in Zusammenhang
stehen.

4. Betrachten wir die bereits manifest an KHK Erkrankten (Frauen nach
HI oder nach Bypass-Operation oder mit wiederkehrender Angina
Pectoris). Hier sehen wir das Problem, daB Frauen im Akutkranken-

haus in manchen Situationen m6glicherweise weniger Aufmerksamkei t

gewidmet wird als Mannern mit derselben Erkrankung. Es gibt Hin-

weise aus den USA, die besagen, da8 bei vergleichbarem klinischen

Bild und vergleichbaren Befunden aus der nicht-invasiven Diagno-
stik Frauen seltener eine Koronarangiographie (mit Chance einer an-

schlieBenden Bypass-OP) erhalten als Manner. Aus der BRD ist be-

kannt, da8 Manner im Anschlu8 an den Herzinfarkt routinemtiBig in

eine AnschluBheilbehandlung geschickt werden, Frauen aber haufig

gar nicht auf die Mi glichkeit einer stationaren Rehabilitation hin-

gewiesen werden.

Ansatzpunkte fur eine Verbesserung der Sekundarpr vention:

Aufklarung der Arzte in Akutkrankenhausern

ungewollte - Ungleichbehandlung von Fraue

Akutkrankenhausern tatigen Sozialarbeiter u

Frauen, eine AnschluBheilbehandlung fur sic

hen. Problem: Frauen gestehen sich haufig n

ben dies nicht gelernt), die Familie uber

lassen. In einem langeren, nicht einschucht

Frauen nach dem Herzinfarkt ermutigt werd

nach ihren eigenen Wunschen und Bedurfnisse

5. Jene Frauen, die wegen ihres Herzinfark
habilitation teilnehmen, haben haufig S

psychosozialen Problemen ansetzenden Gr

mischt-geschlechtlichen Gruppe, wo sie d

Minderheit sind, flillt auf, daB sie ihr

sieren kannen. Die Kommunikation mit

uber die - sicherl ich

n. Information der in

ber Schwierigkeiten von

h in Erwagung zu zie-

icht das Recht zu (ha-
12ingere Zeit allein zu

ernden Gesprach sol Iten

en, in dieser Situation

n zu fragen.

tes an einer stationliren Re-

chwierigkeiten mit einer an

uppentherapie. In einer ge-
bl icherweise deutlich in der

en "Stre13" nicht gut lokali-

den Mannern in der Gruppe
ist erschwert aufgrund unterschiedlicher Sprachstile.
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Ansatzpunktd einer Verbesserung der psychosozialen Rehabi I itation:

Einrichtung von Gesprbichsgruppen fur Frauen (eher nicht unter

dem Etikett "StreB");
Evtl. in der Bewegungstherapie alternative Anstitze (nicht nur

fur Frauen), die mehr musisch und auf K6rpererfahrung hin

orientiert sind. als die typischen Sportgruppen,
klinikinterne Aufwertung von Gestaltungstherapie und tihnlichen

musischen Angeboten, die eher von Frauen als von M3nnern ge-

nutzt werden.

6. Uber das Leben mit der koronaren Herzerkrankung wissen wir aus

Patientenseminaren, daB sich hier fur Frauen besondere Probleme

mit der Lebensumstel lung ergeben. Frauen scheinen noch gr88ere
Probleme darin zu sehen als Manner, durch eine deutliche Umstel-

lung des Verhaltens die Umwelt vor den Kopf zu stoBen. Die Idee,
da8 frau aus offensichtlich eigenen Interessen heraus (die ja tat-

sachaich mit denen anderer Familienmitglieder konvergieren) die

Erndhrung der Familie umstellt, scheint gewagt. Ebenso gewagt fur

viele: die Teilnahme an einer ambulanten Herzgruppe, wo sie doch

die Zeit fur die Hausarbeit nutzen k6nnte.

Ansatzpunkte einer Erleichterung des Lebens mit der Erkrankung:

Im 8ffentlichen BewuBtsein muBte das Recht der an KHK erkrank-

ten Frauen verankert werden, an einer ambulanten Herzgruppe
oder einer in ahnlicherweise als Selbsthilfegruppe funktionie-

renden Gruppe tei Izunehmen;
es scheint f6rderungswurdig, besonders fur Frauen (ohne ein

Verbot fur 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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1. Ausgangslage
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Frauen und Gesundheit - Neue gesundheits-
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Gesundheit der Frau
04. - 05. Mai 1987 in Travemunde

Chronische Erkrankungen bei Frauen

Frauenspezifische Aspekte von Krebserkran-

kungen

Dr. Gabriele Hundsd8rfer

In der Bundesrepublik Deutschland sind im Jahr 1985 mehr als

160.000 Personen an Krebs gestorben, dies sind uber 20 % aller

Todesfalle. Die Halfte hiervon waren Frauen. Im Gegensatz zu

den Mhnnern, wo der Lungenkrebs die "Spitzenposition" einnimmt,
ist im Bereich Krebs bei Frauen die haufigste Todesursache der

Brustkrebs (13.701 Falle). Dabei ist zu bemerken, da B vom 40.

Lebensjahr an ein erheblicher Anstieg bis zum 65. Lebensjahr zu

verzeichnen ist (262 auf 1.686 Falle) und die h8chste Rate an

Todesfallen (1933) zwischen dem 75. und 80. Lebensjahr auftritt.

Ebenfalls hohe Sterblichkeitsraten weisen die b6sartigen Neubil-

dungen der weiblichen Geschlechtsorgane auf (insgesamt 11.334

Falle), wobei Gebiirmutterhalskrebs nur mit 2.093 Flillen zu Bu-

che schlagt, ggf. eine Folge der Krebsfruherkennungsuntersu-
chung.

Leider gibt es uber die Erkrankungszahlen mangels einer ausrei-

chenden Krebsregistrierung keine genauen Daten. Die jahrliche
Neuerkrankungsrate an Brustkrebs wird jedoch auf mindestens

20.000, wahrscheinlich 25.000 geschlitzt mit steigender Tendenz!

Ebenfalls ansteigen durften auch bei Frauen die Lungenkrebs-
falle. Dies ist als Folge des zunehmenden Anteils an Raucherin-

nen, beginnend in den 5oer Jahren, zu sehen, wobei die Latenz-

zeit von 20 - 30 Jahren nun allmtihlich auch bei uns in der

Bundesrepublik beendet ist und damit die Erkrankungsziffern
steigen werden. In den USA ist diese Entwicklung bereits sicht-

bar eingetreten!
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b) Fur die jetzige Situation bedeutet dies, daB die derzeit beson-

ders wichtigen Krebserkrankungen bei Frauen (wobei auch die

Darmkrebse nicht vergessen werden sollten) im Krebsfroherken-

nungsprogramm enthalten sind bzw. durch geeignete Vorsorgema8-
nahmen angehbar sind. Tatsache ist jedoch, daB

das seit 1971 angebotene Krebsfruherkennungsprogramm nur

mehr von 30 % der anspruchsberechtigten Frauen frequentiert
wird und

der Antei I der Raucherinnen zumindest nicht zuruckgeht.

zeigen ( INFRATEST-Studie von 1983),Genauere Analysen daB ins-

besondere die Frauen, die nicht mehr im gebarfahigen Alter

sind, also aus dem "Zugriff" des Gynakologen entschwinden und

wegen anderer Beschwerden von At Igemeindrzten betreut werden,
an der Krebsfruherkennung in immer geringerem MaBe teilnehmen,
obwohl die o.g. Daten das zunehmende Risiko deutlich ausweisen.

Eine andere Untersuchung (Verres "Krebs und Angst") zeigt, daB

fur die Nichtteilnahme an FruherkennungsmaBnahmen offensicht-

lich mitentscheidend die Angst vor einer Krebserkrankung, die

Ansicht uber die Therapiebarkeit von Krebs, Befurchtungen von

psychosozialen Folgen bei Vorl iegen einer Erkrankung sowie eine

insgesamt negative Einstellung zur Medizin ist.

c) Aus den unter a) genannten Daten 138t sich auch ablesen, daB

Frauen in besonderem Ma Be von solchen Krebserkrankungen be-

troffen werden, die sich auf ihr Selbstwertgefuhl und ihre part-
nerschaftlichen Beziehungen auswirken. Hieraus ergeben sich eine

Reihe spezifischer Probleme, die sich in der Tatsache widerspie-
geln, daB die "Frauenselbsthilfe nach Krebs" mit Ober 200 Grup-

pen bundesweit der starkste Selbsthilfeverband ist. Aber auch

die Bele9ungszahlen von Rehabilitations- und Nachsorgeeinrich-
tungen zeigen (Analyse aus 1986), da8 die gynakologisch-onkolo-
gischen Patientinnen mit 55 % die gr68te Patientengruppe dar-

stellen, wovon wiederum 70 % auf Brustkrebspatientinnen entfal-

len.

Auf der anderen Seite ist bekannt, daB nur ein Bruchtei I der

Krebspatientinnen psychosoziale Betreuung in irgendeiner Form

erfahrt und daB es fur die Inanspruchnahme von Reha- bzw.

Nachsorgeangeboten offensichtlich Barrieren gibt.

2. Folgerungen

Aus der unter 1. dargestellten Situation ergibt sich, da8 unter dem

Aspekt der gesundheitlichen Aufklarung insbesondere uber folgende
Punkte nachgedacht werden sollte:
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a) Die Pravention weiblicher Krebserkrankungen ist zu verbessern.

Hierzu geh8rt eine adaquate, d.h. einsichtige und zum Handeln

anregende Aufklkirung. So sol Iten nicht nur die krebsfilrdernde

Wirkung des Rauchens, sondern auch andere schadliche Auswir-

kungen wie vorzeitige Hautalterung und vorgezogene Menopause
herausgestellt werden.

Im Hinblick auf die Entwicklung von Brustkrebs scheint die Be-

deutung einer zu fettreichen Ernahrung sowie des Ubergewichts
so weit geklart zu sein, daB eine entsprechende Aufkltirung
sinnvoll ist.

Was die Entstehung von Cervixcarcinomen auf der Basis einer

fruheren Infektion mit bestimmten Papilloma-Virus-Stammen be-

trifft, so liegen hierfur sehr deutliche Hinweise vor, jedoch
bedarf es noch erhebl icher Forschungsanstrengungen (werden vom

Deutschen Krebsforschungszentrum vorangetrieben), bevor hier

Ma8nahmen der gesundheitlichen Aufklarung einsetzen kdnnen.

Unbedingt zu vermeiden ist jegliches MiBverstandnis, Krebspa-
tienten/innen als solche seien ansteckend!

b) Die Krebsfruherkennung ist unbedingt zu verbessern. Hier muB es

zum einen um Entwicklung und Einfuhrung geeigneter 7-usatzli-

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 Ansatze sind

vorhanden.

c) Besonders groGe Defizite sind auf dem Gebiet der Nachsorge und

Rehabilitation zu schl ie8en. Dabei geht es im medizinischen Be-

reich weniger um die Verbesserung von Angeboten, sondern um

deren Inanspruchnahme. Es muB herausgefunden werden, warum

welche Patientinnen von Reha-M8glichkeiten keinen Gebrauch ma-

chen und mit welchen MaBnahmen hier interveniert werden kdnn-

te. Eine Studie hinsichtlich Brustkrebspatientinnen Soil dem-

nachst mit Bundesf6rderung anlaufen.

Es gilt weiterhin, den Zugang zu psychosozialen Betreuungsange-
boten zu erleichtern. Hierzu geh6rt der entsprechende Hinweis

spatestens bel der Klinikentlassung, die Einrichtung einer Kon-

taktstelle, die einschlagige 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 solche Betreuung oder Unterstutz.ung (ggf. nur zeitweise)
ben6tigen, ob sie durch bloBen Hinweis den Weg zur Beratung
finden und auch, welche (und wieviele) Patientinnen daruber

hinaus psychotherapeutischer Hilfe bedurfen.
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d) Letztlicti muB gerade auch aufgrund der Erfahrungen des "Krebs-

informationsdienstes" in Heidelberg darauf hingewiesen werden,
da8 alle Wege der Information auch uber Sachverhalte, die als

allgemeiner Kenntnisstand angesehen werden, genutzt werden

mussen. Die zutage tretenden Wissensdefizite uber einfachste

Sachverhalte zeigen, daB nach wie vor die Wissensvermittlung
und nicht nur. die Hilfe zur Verhaltenstinderung eine wesentliche

Funktion bei der Krebsbekampfung (und vermutlich nicht nur

hier) hat. Dies gilt sowohl fur den Bereich der Vorbeugung wie

der Fruherkennung, Therapie und Nachsorge!
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Arbeit s'g ruppe III:

Das sogenannte Frauensyndrom

(Vegetative Dystonie, Kopfschmerzen, Hypotonie, WetterfOhligkeit,
chronische Obstipation und andere Befindlichkeitsst6rungen)
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Das sogenannte Frauensyndrom (Vegetative
Dystonie, Kopfschmerzen, Hypotonie, Wetter-

fuhligkeit, chronische Obstipation und ande-

re Befindl ichkeitsst8rungen)

Daten zur Diagnose und Behandlung von Be-

findlichkeitsstarungen bei Frauen

Dr. Gerd Glaeske

Die folgenden Oaten beruhen auf Auswertungen der Verordnungsstatistiken,
die vom Institut fur Medizinische Statistik ( IMS) fur einige Hersteller aus

dem Kreis der pharmazeutischen Industrie angefertigt werden. Diese IMS-

Berichte basiseren auf den laufenden Befragungen eines als selektierte

Stichprobe zu bezeichnenden Arztepanels, das entsprechend der Fachgrup-
pen gewichtet in diese Untersuchung eingeht. Die Methodik beruht darauf,
da8 die beteiligten Arzte jeweils 1 Woche in die Untersuchung eingehen
und mit der Verordnung Angaben daruber machen, aufgrund welcher Diag-
nose -geordnet nach der internationalen Klassifikation der Krankheiten

(ICD; 8. Revision)- sie der jeweiligen Patientin (hierzu liegen Angaben
uber Alter und Geschlecht vor) das jeweilige Arzneimittel verordnet ha-

ben.

Obschon die pharmazeutlschen Herstel ler diese Verschreibungsdaten lediglich
als Markterhebungsinstrument qualifizieren, durch das sie ihr jeweiliges
Produkt in seiner Plazierung gegenuber Mitbewerbern erkennen wol len und

gleichzeitig auch Aufschlusse uber die Indikationsstellung erhalten, bei

der Arzte ihr jeweiliges Mittel vor allem verschreiben (- hieraus entste-

hen dann Werbestrategien mit z.B. ausgeweiteten oder veranderten Indika-

tionsanspruchen), so lassen sich doch auf der Basis dieses Erhebungsin-
strumentes auch qualitative Verordnungstrends ablesen. Dies wird z.B. in

amerikanischen oder auch schwedischen Validierungsstudien gut gelegt.



Die qualitativen Aussagen, die aufgrund dieser Verschreibungsstatistiken
gemacht werden kannen, beziehen sich meines Erachtens auf folgende Zu-

sammenhange:

Es wird deutlich, an welche diagnostische Begrundungen Arzte bei

der Verordnung bestimmter Arzneimittel denken, dabei ist unerheb-

lich, ob diese Diagnosen validiert sind, die Assoziation z.B. von

Organ-Neurosen und der Verordnung von Lexotanit wird deutlich

aufgezeigt. Damit erscheint es m5glich, die Reaktionsweise des medi-

zinischen Verordnungssystems zu skizzieren.

Als Ergebnis zu den im psychischen Bereich I iegenden Diagnosen des

als "Frauensyndrom" zusammengefaBten Komplexes Ili8t sich aus den

Statistiken herauslesen, daB solcher Art Diagnosen mehr als doppelt
so haufig fur Frauen als fur M&inner gestellt werden. Dies ist im

ubrigen deutlich h6her als der bezogen auf die Gesamterhebung fest-

stellbare durchschnittliche geschlechtsspezifische Diagnoseanteil:
Hier stehen 345 Mio. hochgerechneter Diagnosen fur Frauen etwa 200

Mio. hochgerechneter Diagnosen fur M&inner gegenuber, eine Realtion

von ca. 1,73: 1.

2. Die Unterschiedlichkeit der Haufigkeit von Diagnosen deutet jedoch
auch auf das unterschiedl iche Inanspruchnahme-Verhalten von Frau-

en und M nnern hin. Danach kann davon ausgegangen werden, daB

Frauen nahezu doppelt so h ufig wie Manner einen Arzt aufsuchen.

Bezogen auf die interpretation aller Diagnosen stellen sich im ubri-

gen relativ deutlich Diagnosen heraus, die eher fur Frauen und

eher fur Manner gestel It werden (siehe Anlage). Neben anderen Auf-

falligkeiten wird dabei besonders deutlich, daB Frauen au8er im

Diagnosebereich 31 (Schwachsinnsformen) in al len Diagnosen, die im

Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen und Erkrankungen des

zentralen Nervensystems stehen, deutlich hdhere Anteile haben. Ver-

einfacht kdnnte daraus geschlossen werden, da8 Frauen eher an ih-

re Psyche, Mdnner dagegen eher an ihrem Karper litten. Da jedoch,
wie bereits unter 1 angedeutet, mit diesem Erhebungsinstrument kei-

neswegs die Pravalenz bestimmter Erkrankungen dargestellt wird,
handelt es sich ausschlieBlich um die interpretationsbedurftige
Handlungsweise des medizinischen Systems durch die Akteure dieses

Systems, die verordnenden Arzte. Wenn darauf hingewiesen wird,
da8 aus den vorliegenden Verschreibungsdaten nicht auf die Prdva-

lenz von bestimmten Krankheitssymptomen zuruckgeschlossen werden

kann, so gilt der gleiche Vorbehalt fur die interpretation hinsicht-

lich von "wahren" Patientenzahlen. Es geht aus den Statistiken

namlich nicht hervor, auf wieviele Patienten die therapeutischen
Leistungen verteilt sind, die hier dokumentiert werden. Am genaue-
sten erscheinen noch die Zahlen fur das 1. Quartal, die auch in

den Unterlagen angegeben sind, da es von relativ geringer Wahr-

scheinlichkeit ist, daB eine Patientin wahrend der einw8chigen
Dokumentationsphase jedes Arztes zweimal in die Stichprobe eingeht.
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Die Jahreszahlen aber, die sich aus 4 Quartalen zusammensetzen,
beinhalten durchaus dle M8glichkeit, daB quasi hochgerechnet eine

Patientin viermal gezahlt wird, da sie in jedem Quartal zu einem

anderen Arzt geht und es zufallig derjenige ist, der in die Stich-

probe einbezogen ist. Derartige Unsicherheiten werden durch Fal 1-

studien gestutzt: danach ist die Inanspruchnahme des medizinischen

Verordnungssystems nicht in Form einer Normalverteilung fur die Ge-

samtbev8lkerung zu sehen, da im Bereich der gesetztlichen Kranken-

versicherungen 12 bzw. 51 und 79 % der Arzneimittelausgaben auf 1

bzw. 10 und 25 % der Versicherten entfallen. Die Patienten mit der

hochsten Verordnungsintensit&it befinden sich, wie es auch die hier

vorliegende Statistik zeigt, vor allem im Bereich der h8heren Alters-

gruppen.

Gerade in diesem Bereich ist erh6hter Forschungsbedarf erforderl ich,
um einmal die tatsachliche Anzahl der inanspruchnehmenden Perso-
nen feststellen und somit auch Erklifrungsmodelle fur die hohe Inan-

spruchnahme suchen zu k6nnen.

3. Bei den in den Bereich des "Frauensyndroms" eingehenden Diagnosen
Kopfschmerzen, Obstipation und auch Hypotonie muB berucksichtigt
werden, daB die Diagnose-Zahlen keineswegs die Htfufigkeit der Kon-
takte mit dem medizinischen System ausdrucken k6nnen, da der

gr68te Anteil der verbrauchten Arzneimittel im Bereich der Selbst-

medikation gekauft wird. Folgende Angaben sollen die Diskrepanz
beschreiben:

Insgesamt sind in dem vorliegenden Erhebungsinstrument 8,6 Mio.

Verordnungen von Kopfschmerzmitteln gezkihlt, tatstichlich betragt die

Anzahl der pro Jahr verbrauchten Packungen um 110 Mio., davon

nahezu 85 Mio., die nicht der Rezeptpflicht unterliegen. Ahnlich im

Bereich der Obstipation: Hier werden lediglich 7,2 Mio. Verordnun-

gen von Arzneimitteln dokumentiert, die Gesamtzahl der verkauften

Packungen belauft sich jedoch im Jahre 1986 z.B. auf 26 Mio..

In diesem Zusammenhang ist vor allem zu berucksichtigen, daB seit

dem 1. April 1983 die sogenannte "Negativ-Liste" in Kraft ist, die

wesentliche in diesem Bereich bis dahin verordnungsfahige Arznei-

mittelgruppen von der Kostenubernahme durch die gesetzlichen Kran-

kenversicherungen ausnimmt. Hier sind Schmerzmittel und Abfuhrmit-

tel dezidiert genannt.

4. In der Gesamtschau wird deutlich, daB jede Konsultation beim Arzt,
die naturgem38 mit einer Diagnose enden muB, damit auch die Lei-

stung des Arztes gegenuber den jeweiligen Krankenkassen abrech-

nungsfahig wird, mit der Verordnung eines Arzneimittels einhergeht.
Damit ware der gr88te Risikofaktor, ein Arzneimittel verordnet zu

bekommen, der Kontakt mit dem medizinischen System. Ein Reduzie-

rung der gerade auch im Bereich des "Frauensyndroms" feststellba-
ren Arzneimittelverordnungen lie8e sich daher im besonderen da-

durch erreichen, daB der Gang zum Arzt ausdrucklich nicht angetre-
ten wurde.
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5. Die Daten belegen auBerdem, daB in allen Bereichen die Verordnungen
mit dem Alter ansteigen. Wiewohl dies immer der Einfachheit halber

mit der Multimorbiditidt von Patienten im haheren Lebensalter erklart

wird, so ist doch die Pharmakotherapie im Alter nach den prioritar
zu behandelnden Symptomen auszurichten, dies zum einen wegen der

im Alter meist nachlassenden physiologischen Funktionen, die fur

die "Verarbeitung" von Arzneimitteln notwendig sind (Niereninsuffi-
zienz, Leberinsuffizienz etc.), andererseits aber wegen der Inter-

aktion von verschiedenen, nebeneinander eingenommenen Arzneimit-

teln, die die Haufigkeit von auftretenden unerwunschten Wirkungen
und damit die Gefahrdungen durch Arzneimitteleinnahme deutlich

vergr88ern k8nnen.

6. Als zentrale therapeutische Intervention des ambulanten Versor-

gungssystems gilt die Verordnung von Arzneimitteln. Dies ist ratio-

nell, bindet mit relativ kleinem Zeitaufwand die jeweiligen Patienten

an die Praxis des verordnenden Arztes, ermdglicht dem Arzt, auf-

grund einer 5-Minuten-Medizin einen auBerordentlich hohen "Tages-
patienten-Durchsatz", gibt sowohl dem Arzt wie den jeweiligen Pa-

tienten das Gefuhl, 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 verandert werden,
da8 innerhalb der geltenden Gebuhrenordnung andere, nicht-medika-

mentdse bzw. nicht-medizinische Leistungen mehr Berucksichtigung
fkinden. Es existiert meines Erachtens fur den therapeutischen Alltag
des medizinischen Versorgungssystems kein strukturierenderes Instru-

ment als die arztliche Gebuhrenordnung, die daher in alle Uberle-

gungen zur Veranderung der ambulanten Medizin mit berucksichtigt
werden mu8. Die derzeit bestehende Einzelleistungs-Honorierung, die

einer teuren Obermedikalisierung mit relativ geringer Effizienz Vor-

schub leistet, muB in eine sinnvollere und patientengerechtere Form

der Honorierung uberfuhrt werden (z.B. festes Gehalt des Arztes,
Zeitbezahlung pro Patient, Fallpauschale, "Kopfpauschale", Lei-

stungskomplex-Honorar oder lihnliches).

7. In den folgenden Tabel len werden einerseits die fur Frauen und

MAinner besonders auffal ligen Diagnose-Komplexe in einer Ubersicht

dargestel It, daran anschlieBend werden die innerhalb des "Frauen-

syndroms" subsumierten Diagnosen einzel aufgelistet. Immer wieder-

kehrende Punkte in diesen Auflistungen sind Diagnosen pro Tausend
Frauen bzw. Mannern nach Alter geschichtet, Diagnoseverteilung im

Durchschnitt, deren Relation und die jewel Is bei den angegebenen
Diagnosen meist verordneten Arzneimitteln.

8. Kurze Wertung der Arzneimittel

In den meisten Fallen werden Tranquilizer aus dem Bereich der so-

genannten Benzodiazepine verschrieben, einer Arzneimittelgruppe, die

sich seit ihrer Einfuhrung in den sechziger Jahren besonders rasch
als Basis aller Beruhigungs- bzw. Schlafmittel etabliert hat.
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So wenig organische, unerwunschte Wirkungen mit der Einnahme die-

ser Mittel berichtet werden, so deutlich wird mehr und mehr deren

Abhtingigkei tspotential. So ist davon auszugehen, da8 ein groBer
Tell der geschhitzten 500 Tsd. - 800 Tsd. Arzneimittelabhangigen im

Zusammenhang mit der langfristigen Verordnung von Benzodiazepin-
Derivaten stehen. Zu di eser Gruppe geh6ren die Arzneimittel Lexo-

tanil, Adumbran, Tavor, Frisium, Tranxilium, .Valium, Praxiten u.a.

Verordnet werden auch Kombinationsprtiparate aus den eben genann-

ten Benzodiazepin-Derivaten mit antidepressiv-wirkenden Substanzen.

Typisches Beispiel: Limbatril. Derartige Kombinationspraparate sind

unter pharmakologischen Gesichtspunkten abzulehnen, da antidepres-
siv-wirkende Substanzen, bei richtiger Indikation verordnet, eine

ganze Zeit lang gegeben werden mussen, so daB mit der Ilingerfri-
stigen Gabe dieses Kombinationspraparates das Risiko einer Abhan-

gigkeitsentwicklung, verursacht durch das Benzodiazepin-Derivat,
steigt.

Verordnet werden auch die starker beruhigend wirkenden Neurolepti-
ka, hier vor allem das Imap. Imap wird besonders gerne als Depot-
Neuroleptikum injeziert, da dessen Wirksamkeit dann eine Woche vor-

halt. Grundstitzlich ist die Verordnung von Neuroleptika in den hier

vorliegenden Indikationsbereichen problematisch, Neuroleptika sind

eher bei psychotischen Erregungszustanden indiziert. Zudem ist es

nicht auszuschlieBen, daB auch bei der niedrigeren Dosierung der

hier verwendeten Applikationsformnen die typischen unerwlinschten

Wirkungen von Neuroleptika, namlich das Auftreten von Dysksien,
auftreten. Neuroleptika werden vor allem deshalb gegeben, weil sie

als unerwunschte Wirkung nicht die abhangigkeitsmachende Potenz

wie die Benzodiazepin-Derivate im Vordergrund haben.

Die Wirksamkeit aller bei Hypotonie gegebenen Arzneimittel wird in

der pharmakologischen Literatur als zweifelhaft beschrieben, dar-

Ober hinaus gilt die Hypotonie als "Deutsche Krankheit", die in

kaum einem anderen Land diagnostiziert und medikamentt s behandelt
wird.

Die bei chronischer Obstipation verabreichten Arzneimittel, die so-

genannten Laxantien, sind gerade bei dieser Diagnose kontraindi-

ziert, da sie aufgrund ihres Wirkmechanismus, mit dem in den mei-

sten Fallen Kalium-Verluste verbunden sind, eine chronische Obsti-

pation nur noch verschlimmern. Laxantien haben ausschlie81ich in

sehr eingeschrtinkten Indikationsgebieten, z.B. in der Operations-
vorbereitung, ihre Anwendungsberechtigung.
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Die in den meisten Fallen beim Symptom "Kopfschmerzen" eingenom-
menen und verordneten Arzneimittel entstammen vor allem dem Be-
reich der Kombinationspraparate, die unter pharmakologischen Kri-

terien samtlich zu kritisieren sind. Entweder enthalten sie Barbi-

tursidure-Derivat-Anteile, die mit dem Risiko der Suchtentwicklung
belastet sind, oder sie enthalten mehrere analgetische Wirkstoffe

zusammen mit Koffein, eine Mischung, die offensichtlich den Viel-

gebrauch dieser Mittel bis hin zum MiBbrauch nach sich ziehen

kann. Ergebnis des MiBbrauchs vieler derartiger, vor allem frei

verkhiuflicher Kombinationspr parate ist die terminate Niereninsuf-

fizienz, eine nicht mehr behandlungsfahige Nierenschadigung, durch
die die jeweiligen Betroffenen lebenslang Dialyse-pflichtig werden
oder sich einer Nierentransplantation unterziehen mijssen.

Eine praventive Strategie zur Reduzierung des Arzneimittelkonsums
im Selbstmedikationsbereich kann meines Erachtens ausschlie81ich
darin beruhen, die Verfugbarbeit der jewelligen Mittel zu erschwe-

ren, d.h. vor allem Kombinations-Schmerzmittel und Abfuhrmittel,
aber auch Appetitzugler, die im Zusammenhang mit Abfuhrmitteln

oftmals zur Gewichtsreduzierung angewendet werden, der Rezept-
pflicht zu unterstellen. Mit einem derartigen Schritt wird erreicht,
daB besonders hinsichtlich unerwunschter Wirkungen aufflillige
Arzneimittel aus dem Bereich der Selbstmedikation ihre Bedeutung im

Verbrauch verlieren, da auch die Arzte eher zuruckhaltend reagie-
ren, solche bereits durch vorausgegangene Diskussion diskriminierte

Arzneimittelgruppen per Rezept zu verordnen.

Der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkldirung sollte geraten
werden, sich bei der nachsten Erhebung des Medikamentenkonsums
innerhalb einer Reprlisentativ-Erhebung, wie sie zuletzt im Septem-
ber 1984 vorgelegt wurde, eingehend mit dem Projektbereich "Medi-

kamentenkonsum und Medikationsrisiken" von Heinz Gutscher et at.

(erschienen im Verlag Hans Huber, 1986) zu beschaftigen, da in

diesem Bereich eine Reihe von lohnenswerten Befragungsgegenstanden
dargestellt worden sind. Hier wird vor allem auch das Informations-
defizit des selbstmedikations-treibenden Verbrauchers dargestel It,
daneben aber auch das Informationsgeflecht, aus dem er sich zu be-

stimmten Arzneimi tteln informiert. Damit ergeben sich auch Anhalts-

punkte dafur, in welchen Bereichen Informationsstrategien fehlen
und anzusetzen hatten.
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- 103 - Anlage 1

In ihrer Relation fur Frauen auffallige * Diagnosen
(ausgenommen ausschlieBlich weibl. Organe betreffende Diagnosen)

Gesamtubersicht 1983

ICD

(8. Revision)

24 Drusen (Stoffwechselerkr.
z.B. Schilddruse)

25 Endokrines System
z.B. Diabetes

28 Krankh.d. Blutes
z.B. Anamie

29 Seelische Starungen
z.B. Psychosen

30 Neurosen z.B. Organneurosen
psychogene St8rungen

34 Sonst. Erkrank. des ZNS

z.B. Migrane

35 Krankh.d. Nerven u. Peri-

pheren Ganglien

36 Entzundungen am Auge

40 Bluthochdruck (essentiell)

42 Herz-Kreislauferkrankungen
z.B. Herzinsuffizien'z

43 Hirngef Berkrankungen
z.B. Cerebrale Durchblu-

tungsstdrungen

44 Arterienerkrankungen
z.B. Durchblutungs-
st6rungen

45 Venenerkrankungen
z.B. Varicosis, Kreislauf

56 Darm-Bauchfellerkrank.
z.8. Darmstarungen,
Obstipatia

Relation

M3nner:Frauen

1 : 5,42

1 : 1,91

1 : 3,23

1 : 2,41 !

1 : 1,98 !

1 : 2,25 1

1 : 1,46

1 : 1,45

1 : 1,9

1 : 1,74

1 : 1,76

1 : 1,30

1 : 2,54

Diagnosen pro 1000

Einwohner

Manner:Frauen

44

278

375

64

527

654

1 : 2,03

24 : 130

113 : 210

31 : 100

63 : 152

191 : 378

92 : 210

80 : 117

:

:

116 : 204

119 : 155

288 : 732

106 : 216



ICD

(8. Revision)

57 Leber, Galle, Pankreas

59 Krankheiten der Harn-

Organe z.B. Blasen-

entzundung

69 Hautentzundungen

70 Sonst. Hauterkran-

kungen
z.B. Talgdrusen

71 Arthritis,
Rheumatismus

72 Arthropathien
z.B. Osteoporose, Wirbel-

saulenerkrankung

73 Sonst. Krankh.d.

Bewegungsorgane

78 Symptome z.B.

Nervensystem, Schlaf-

st6rungen

79 Mangelhaft Bezeichn.
Krankheiten z.B.

Nervositat, Schwache,
Depression

Relation

Manner:Frauen

1 : 1,93

1 : 2,11

1 : 1,37

1 : 1,72

1 : 1,53

1 : 1,35

1 : 1,84 1

1 : 2,36 !

Diagnosen pro 1000
Einwohner

Manner:Frauen

199 : 3205

430 : 1.016

* Auffallig meint hier: Ausreichende Haufigkeit mit deutlichen
Relationsunterschieden bezuglich der Frauen
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1

112 : 216

89 : 188

./

298 : 407

1 : 1,6 130 : 208

262 : 450

40 : 54

387 : 714



In ihrer Relation fur Mgnner auffallige * Diagnosen (ausgenommen
ausschliealich mMnnliche Organe betreffende Diagnosen)

Gesamtubersicht 1983

ICD

(8. Revision)

00 Infektionen des

Verdauungstraktes
(z.B. Durchfall)

01

09

16

Tuberkoluse

Geschlechtskrankheiten

Maligne Atemorgan-
erkrankungen

18 Maligne Urogenital-
erkrankungen

27 Stoffwechseler-

krankungen
(z.B.Gicht)

31 Schwachsinnsformen

410 Herzinfarkt

48 Pneumonie

49 Bronchialemphysem,
Asthma, Bronchitis

51 Krankheiten der

Atmungsorgane

531 Magenulcus

532 Ulcus Duodeni

571 Leberzirrhose

573 Sonst.Lebererkrankungen

Relation
Manner:Frauen

1,05 :

2 :

2 :

3,67 : 1

1,09 :

1,08 :

3,27 :

1,18 :

1,09 : 1

1,1 :

1,70 :

2,33 :

1,73 :

1,26 :

Diagnosen pro 1000

Einwohner
Manner:Frauen

68 :

6:

4:

148 :

14 :

36 :

13 :

11 :

17 :

21 :

19 :

44 :

65

3

2

136

13

11

11

10

10

9

11

35

* Auffillig meint hier: Ausreichende H ufigkeit mit deutlichen

Relationsunterschieden bezuglich der Frauen
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1

1

4 :1 4: 1

11 : 3

1

1

1

1

514 : 472

1

1

1

1
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Anlage 2

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 n here Angabe

Gesamtzahl
der Diagnosen: ca. 4 Mio.

Alter

30

40

55

- 30

- 40

55

65

+ 65

Durchschnitt

Relation

Gesamtzahl der

Verordnungen: ca. 4,5 Mio.

Diagnosen pro 1000 (im Zeitraum eines Jahres)

Frauen

15,8

75,1

110,0

141,9

131,1

77,7

2,31

Mdnner

9,4

35,7

53,5

83,6

71,9

36,43

Arzneimittel: Lexotanil (12 %); Tavor (8 %); Limbatril (5,5 %);
Adumbran (4 %); Frisium (4 %); Tranxilium (3 %); Imap (2,5 %)
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Tabelle 2

Diagnose(n) 5 Organneurosen
vor allem

305.9 Psychogene St6rungen ohne nahere Angabe
und Psychosomatische Stdrungen

Gesamtzahl

der Diagnosen: ca.12 Mio.

Alter

20

30

40

55

30

- 40

55

65

+ 65

Durchschnitt

Relation

Gesamtzahl der

Verordnungen: ca. 13 Mio.

Diagnosen pro 1000 (im Zeitraum eines Jahres)

Frauen

17,3

81

190

358,8

495

456

2,13

M3nner

10,5

43,5

91

169

308

273

Arzneimittel: Lexotanil (15 %); Adumbran (11 %), Valium (3,5 %);
Frisium (3,5 %); Praxiten (3,5 %); Tranxilium (3,5 %);
Limbatril (3,5 %)

30

- 20

252 : 118

: 1
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Tabelle 3

Diagnose(n) 458.0 Hypotonie

Gesamtzahl
der Diagnosen: ca. 8 Mio.

Alter

12

20

30

40

55

12

20

- 30

- 40

- 55

- 65

+ 65

Durchschnitt

Relation

Gesamtzahl der

Verordnungen: ca.

Diagnosen pro 1000 (im Zeitraum eines Jahres)

Frauen

10,5

101

179

219

249

222

173

172,3

2,58

8,5 Mio.

M nner

9,8

38,2

32,1

44,9

70,5

150

179

66,9

Arzneimittel: Novadral (12 %); Effortil (12 %); Carnigen (8 %);
Dihydergot (8 %); DETMS (7 %); Dihydergot plus ( 8 %);
Ordinal (5 %); Effortil plus (4 %); Gutron (3,4 %);
Amphodyn (3,5 %)

: 1
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Tabelle 4

Diagnose(n) 564.0 Obstipation

Gesamtzahl
der Diagnosen: ca, 7 Mio.

Alter

12

20

30

40

55

- 12

20

- 30

- 40

- 55

- 65

+ 65

Durchschnitt

Relation

Gesamtzahl der

Verordnungen: ca. 7,5 Mio.

Diagnosen pro 1000 (im Zeitraum eines Jahres)

Frauen

37

17,1

41,2

95,4

175,4

251

342

151,2

2,59

M nner

32,7

5

8,9

16,0

42,4

116

268

58,3

Arzneimittel: Agiolax (18 %); Liquidepur (10 %); Laxoberal (9 %);
Depuran (8 %); Dulcolax (8 %); Kr uterlax (7 %)

6

:

: 1
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Diagnose(n)

780.6

Symptome: Nervensystem

vor allem

Schlafst8rungen

Gesamtzahl

der Diagnosen: ca. 17 Mio.

Alter

30

40

55

- 30

- 40

- 55

- 65

+ 65

Durchschnitt

Relation

Gesamtzahl der

Verordnungen: ca. 18 Mio.

Diagnosen pro 1000 (im Zeitraum eines Jahres)

Frauen

21

83

215

484

1262

2,04

Mlinner

16

45

112

331

652

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

780

286 : 140

: 1
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Tabelle 6

Diagnose(n) 780 Nervositdt, Schwiche, Depressionen
D ohne n3here Angaben

Gesamtzahl Gesamtzahl der
der Diagnosen: ca. 7 Mfo. Verordnungen: ca. 8,5 Mio.

Diagnosen pro 1000 (im Zeitraum eines Jahres)

Alter Frauen M3nner

30 34 23

30 - 40 125 54

9

40 55 240 88

55 - 65 377 185

+ 65 201 105

Durchschnitt 156 : 65

Relation 2,4 : 1

Arzneimittel: Lexotanil (10,5 %); Limbatril (7 %); Adumbran (5 %);
Tavor (4,5 %); Frisium (3 %); Saroten (3 %); Tranxilium (2,5 %)
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Tabelle 7

,Diagnose(n) 791 Kopfschmerzen

Gesamtzahl
der Diagnosen: ca. 8,5.Mio.

Alter

12

20

30

40

55

- 12

- 20

- 30

- 40

- 55

- 65

+ 65

Durchschnitt

Relation

Gesamtzahl der

Verordnungen: ca. 8,5 Mio.

Diagnosen pro 1000 (im Zeitraum eines Jahres)

Frauen

12,4

58,7

115,1

175,8

258,7

249

238,5

170,4

1,94

Manner

10,3

33,9

48,7

67,7

120,7

176,6

193,1

87,7

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

:

1
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Expertentagung der BZgA:

Arbeitsgruppe 111:

Thema:

Autorin:

Frauen und Gesundheit - Neue gesundhei ts-

erzieherische Ansatze zur Farderung der

Gesundheit der Frau

04. - 05. Mai 1987 in Travemunde

Das sogenannte Frauensyndrom (Vegetative
Dystonie Kopfschmerzen, Hypotonie, Wetter-

fuhligkeit, chronische Obstipation und ande-

re Befindlichkeitsstdrungen)

Das sogenannte Frauensyndrom - frauenspe-
zifische psychosomatische St5rungen

Dr. Reinhild Geier

In einer Zeitungsnotiz des letzten Jahres in der Oldenburger Volkszeitung
war zu lesen, daB jungere Hausfrauen wesentlich haufiger Beschwerden

und Unlustgefuhle haben als altere Frauen. Die Redakteure schlossen dar-

aus, daB sich Frauen eben an ihre Aufgaben erst gew5hnen mussen. Von

Resignation haben diese Herren wohl noch nie etwas geh6rt. Ich mijchte

diese Bemerkung gern voranstellen, da ich glaube, da8 jedes Syndrom
oder jedes Symptom Signalwert besitzt, also in sich, auch wenn es sich

um ein Krankheitssyndrom handelt, Leben bedeutet und ein Stuck Gesund-

heit ist. Das pure Verschwinden von Symptomen bedeutet keine Besserung
des Al Igemeinbefindens, im Gegenteil - mancher Frau k8nnte beim Ernst-

nehmen ihres sogenannten Hausfrauensyndroms m6gl icherweise eine Krebser-

krankung erspart werden. Der Krebserkrankung liegt ja nach Uexkull die

totale Resignation und Ktilte als Grundbefindlichkeit zugrunde.

Vegetative Dystonie ist ein Sammelbegriff, ein groBer Topf unklarer Diag-

nosen, Verlegenheitsdiagnosen bei Kranken, deren Beschwerden augen-

scheinlich sind, bei denen eine karperliche Ursache aber nicht zu finden

ist. Gleichbedeutend sind funktionelle Stdrungen. Oft wird vegetative Dy-
stonie in die Ntihe der Hysterie geschoben, oft auch in die Ntihe der De-

pressionen. "Larvierte Depression" war lange Zeit ein Schlagwort in der

Medikamentenwerbung, die dann auch folgerichtig Antidepressiva anbot.

Zu diesem Symptomkowplex kann alles m8gliche geh6ren: Herzklopfen, Ab-

geschlagenheit, M digkeit, niederer Blutdruck, Ohrensausen, Zittern in

den Beinen, unruhige Beine, Schlafst6rungen, Aufgeregtheit, Reizbarkeit,
Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Gliederschmerzen.
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Eine genaue karperliche Untersuchung zum Ausschlu8 von organischen
Krankheiten hat dieser Diagnose voranzugehen. Vegetative Dystonie muB

immer eine AusschluBdiagnose bleiben, so lernt man es auch in der Schul-

medizin. Nach AusschluB 'von Erkrankungen werden die Frauen allerdings
sehr htfufig sich selbst uberlassen, wenn nicht die Pharmaindustrie gera-
de ein neues Antidepressivum, ein Tranquilizer, ein Antihypotonikum usw.

anbietet. Diese Mittel wechseln mit der Mode. Eins 'der ailtesten Mittel war

Bellergal, ein Kombinationspraparat aus Sympathikus - sowie Parasympa-
thi.kus - anregenden Stoffen und einem Barbiturat. Abgelast wurde es von

Limbatril, einer Kombination von Tranquilizer und Antidepressivum. Er-

ganzt wurden beide, schon sehr fruh, von blutdrucksteigernden Medika-

menten. Spater kam das Schlagwort "Larvierte Depression" und damit auch

andere Antidepressiva. Heute ist es wohl das L-Tryptophan, das am mei-

sten fur die vegetative Dystonie propagierte Medikament. Die meisten die-

ser Medikamente haben die fatale Eigenschaft suchtig zu machen, ganz
davon zu schweigen, daB auch der Ratschiag hmufig ausgebracht wird:

"Morgens ein Glaschen Sekt und abends ein Glas Bier".

Nun zu den Hintergrunden - die vorher erwghnten Symptome haben kreati-

ven Wert. Sie drucken im Bild des K6rpers, in der Kilrpersprache die Be-

findlichkeit der Frau aus. Ich m6chte versuchen, die Vielzahl der Symp-
tome des sogenannten Frauen- oder Hausfrauensyndroms in Symptome des

Aufruhrs und Symptome der Resignation einzuteilen.

Symptome des Aufruhrs

Herzklopfen, Nervosit it, Unruhe, Angstzustkinde, Hyperventilation,
unruhige Beine, Durchfalle ("Schei8 drauf").

Diese Frauen revoltieren, wollen etwas andern. Sie spuren meist ihre Un-

zufriedenheit, wissen oft, woher das Ubel kommt:

Angst vor Einsamkeit, Angst vor Unterforderung, Angst vor Still-

stand, Angst nicht mehr geliebt zu werden.

Die Einsamkeit der Hausfrauen ist weitgehend bekannt (grune Witwe), die-

se wird verstgrkt durch Kinder. Ein Kleinkind schneidet die Frau sehr

stark von ihren bisherigen sozialen Kontakten ab. Diese Tatsache wird

von Mannern immer wi eder v611 ig ignoriert, von Frauen ebenfal Is 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 Bedurfnisse der Frau werden selten anerkannt, sie bleibt
damit allein.

Schmerzsymptome sind eher unentschiedene Symptome. Hier ist noch Protest

zu spuren, aber die Resignation bahnt sich an:

Kopfschmerzen, Magenschmerzen, Bauchschmerzen.
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Die Frauen sehnen sich nach Zuwendung, die sie nicht bekommen, mussen

zuruckstecken. Wenn der Mann von der Arbeit kommt, ist er der erste,
der von seinen Problemen erztihlt, nicht sie, mit ihren Schwierigkeiten mit

Kindern, Nachbarn, Schwiegereltern usw.. Sie zerbricht sich ihren Kopf al-

lein, grubelt, kann nicht schlafen, fr;Bt in sich hinein, macht es mit ih-

rem Bauch allein aus; holt sich h5chstens Ober ihr' Symptom Zuwendung.

Symptome der Resignation

Niederer Blutdruck, Abgeschlagenheit, Erschdpfung, Mudigkeit, Zit-

tern der Beine, Schwindel,
"es hat alles keinen Sinn mehr",
sie mdchte umsinken, m8chte wohl auch aufgefangen werden, nur sie

wird es nicht.

Eventuell geh6rt hierher auch die Obstipation, also die chronische Ver-

stopfung. Die Frau will und kann nichts mehr hergeben, weit sie nichts

hat, also auch nicht ihren Stuhlgang. Andererseits kann man diese Symp-
tome auch gut zu den Oberlastungssymptomen rechnen. Diese werden in al-

ler Regel nicht der vegetativen Dystonie zugeordnet.

Uberlastungssymptome

Diesem liegt wohl zugrunde, nicht mehr geben zu kllnnen, als die Frau

selbst hat, aber auch keine Zeit fur sich selbst zu haben, sich ganz
konkret auf die Toi lette zu begeben, symbolisch andererseits auch wieder

"auf den Gefuhlen sitzenbleiben". Es folgt ein Abfuhrmittelnehmen, dieses
wiederum bewirkt, da8 der Darm zu stark entleert wird. Es wurde dann 2

- 3 Tage dauern, bis er wieder normal ausgeful It ist, so lange kann die

Frau aber nicht warten, darum werden wieder neue Abfuhrmittel genom-
men. Dies kann man durchaus auch symbolisch sehen.
Weitere Grunde fur den Abfuhrmittelgebrauch ki nnen auch aber das vorher

erwhhnte XuBern von Wut, "Schei 8 drauf", sein.

Ein dritter oder vierter Grund durfte ebenfalls sein, schlank sein zu wol-

len, Schlanksein ist In-sein, auBerdem ist eine haufige Stuhlentleerung
auch eine Ersatzbefriedigung. Die Frau reguliert wenigstens ihre K6rper-
funktionen selbst. So kommt es haufig zu einem gest8rten Kreislauf zwi-

schen Verstopfung und Einnahme von Abfuhrmitteln. Dieser gest5rte Kreis-

lauf ist sowohl k5rperlich als auch psychisch zu verstehen.

Verspannungszustkinde

Die Ruckenmuskulatur ist das eigentlich tragende Organ, nicht die Wirbel-

saule.

Die Frau muB aber "auf ihrem Rucken" nicht nur die Kinder tragen, son-

dern auch den Einkauf nach Hause bringen. Die k6rperlichen Belastungen
des Tragens und Arbeitens bedeuten zumeist einen gesunden Wechsel zwi-

schen Anspannung und Entspannung und fuhren nicht zu Schmerzzustlin-

den.
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Dagegen fuhrt das Tragen von Verantwortung, z.8. fur die Gesundheit

und Erziehung der Kinder - mit der die Frau oft alleine steht -, fur das

Fortkommen des Ehemannes als Karrierebegleiterin, fur finanzielle Proble-

me sowie das dauernde Alleinsein, zu einer Dauerverspannung. Diese an-

dauernde Verspannung der Ruckenmuskulatur fuhrt zu einer Fehlbelastung
von Wirbelsgulengelenken und Bandscheiben. So kommt es ZU einem

vorzeitigen VerschltiB und so ist auch der vorheitige, immer haufiger
werdende und fruher einsetzende, Verscht·ei8 der Wirbelsaule bei so vielen

Menschen ZU verstehen, bei weitgehendem Wegfall der schweren

k6rper lichen Arbeit. Ist der VerschleiB einmal da, macht naturlich auch

dieser wiederum Schmerzen, es kommt ebenfalls ZU einem gestorten
Kreislauf. Neben Ruckenschmerzen kommt es hierbei zu einer Vielzahl von

Symptomen, wobei wir oft nicht daran denken, daB es sich ursprunglich
um Verspannungszust nde der Ruckenmuskulatur handelt:

Ischalgien - diese signa isieren gleichzeitig, "es geht nicht mehr",

Bauchschmerzen - "ich m6chte Zuwendung, ich mu8 mich aber anpassen"
(unterstutzt werden Bauchschmerzen sicher noch durch unzweckmaBige enge

Kleidung, Korsagen und schlechtes Schuhwerk),

Herzschmerzen - Angst vor dem Verlassenwerden, vor dem Versagen, vor

dem Altwerden,

Schmerzen in den Armen und Schultern - signal isieren "nicht mehr tragen

kannen, nicht mehr zupacken k6nnen",

Schmerzen im Nacken und Kopf - "nicht mehr denken ktlnnen und wol len".

Alle diese Schmerzzust inde kommen sehr oft von der Ruckenmuskulatur; in

welcher H8he sich diese verspannt, ist sicher weitaus 8fter psychisch be-

dingt als durch die Arbeitsbelastung, z.B. Schreibmaschinenschreiben.

Gleichzeitig ist aber die Verspannung der Ruckenmuskulatur auch als An-

passungssyndrom zu sehen, man denke nur an die Stdckelschuhe und was

sie an Verspannungen in 8auch- und Ruckenmuskulatur auslasen.

Weitere Anpassungssyndrome

Krampfadern - auch diese werden durch Schuhwerk, zu enge Hosen, Korsa-

gen bedingt, die den venasen AbfluB verhindern; zustitzlich naturlich

hormonal durch die Pille,

Hamorrhoiden - durch Pressen, Zahne zusammenbei8en, zu vieles Sitzen,

ebenso sind Bauchschmerzen Anpassungssyndrome, bedingt durch unzweck-

maBige Kleidung, verkrampftes Aufrechtstehen, "Bauch herein - Brust her-

aus" oder auch durch das Verstecken der Menstruation.

Frauen durfen 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 berufstati-

gen Frau.
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Therapie und Prophylaxe

Physikalische Therapie lindert Schmerzen und vermittelt gleichzeitig k6r-

perliche Zuwendung, das ist das groBe Plus der physikalischen Therapie,
wie Bidder, Fangopackungen, Massagen, Unterwasserdruckstrahl-Massagen.
Es ist ein Jammer, daB die Krankenkassen gerade hier zu sparen begin-
nen, wogegen Medikamente weiterverordnet werden, in Fidllen, in denen

Frauen eigentlich Zuwendung brauchten und physikalische MaBnahmen

doppelt wirken kannten.

Prophylaxe muBte primar Psychohygiene sein: Gesprachsgruppen fur Frau-

en, in denen sie angenommen werden und auch lernen, sich fallen zu las-

sen, fur sich Verstandnis und Zfirtlichkeit zu beantspruchen, sich selbst

etWas Gutes zu g6nnen.

Au8erdem direkt fur den Karper: Sport, Kosmetik, haufige Bader - auch

zu Hause - Sauna, Massagen usw.
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Frauen und Gesundheit

erzieherische Anstitze

Gesundheit der Frau

- Neue gesundheits-
zur Farderung der

05. Mai 1987 in Travemunde

Das sogenannte Frauensyndrom (Vegetative
Dystonie Kopfschmerzen,' Hypotonie, Wetter-

fuhligkeit, chronische Obstipation und an-

dere Befindlichkeitsstijrungen )

Bewaltigung von Alltagsbelastungen und Be-

findlichkeitssti rungen durch psychotrope
Medikamente

Sybille Ellinger

Bewaltigung von Alltagsbelastungen und Befindlichkeitsst8rungen durch

psychotrope Medikamente (1)

Eine geschlechtsspezifische Umgehensweise mit den Symptomen, die ZU

einem "Frauensyndrom" zusammengefa8t worden sind, ist der Gebrauch von

psychotropen Medikamenten, also von Schmerz-, Beruhigungs-, Schlafmit-
teln. Das Verhaltnis der Anteile von Gebrauchern bei Frauen und Mdnnern
ist etwa 2:1; ebenso bekommen etwa zwei Drittel der Airztlichen Verordnun-

gen fur diese Mittel Frauen. (2)
Fur diesen Sachverhalt gibt es eine Reihe von Erklarungsansdtzen, die

sich a) auf die Lebenssituation und spezifische Belastungen von Frauen,
b) auf ihr Krankheitsverhalten und c) auf geschlechtsspezifische Konzepte
der medizinische Diagnostik und Behandlung beziehen. Die folgenden The-

sen gehen ausschlie81 ich auf den ersten Erkltirungsansatz, die Lebens-

und Arbeitssituation van Frauen, ein und stellen den Bewaltigungscharak-
ter des Gebrauchs von psychotropen Arzneimitteln in den Vordergrund.

) Die Ausfuhrungen basieren im wesentlichen auf Forschungsergebnis-
sen, die im Rahmen des von der BZgA 1984-1986 gefarderten Pro-

jekts "Frauenspezifische Belastungen und Gesundheitsverhalten" ge-
wonnen wurden. Zugrunde liegen Auswertungen von Befragungsdaten
von mehreren Populationen erwerbstlitiger und Hausfrauen sowie von

unstrukturierten Interviews mit Krankenschwestern und Verwal-

tungsangestellten.
) Aus Platzgrunden verzichte ich im gesamten Text auf Quellen-

angaben
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1. Ursachen von Befindl ichkeitsstdrungen und Medikamentenmi Bbrauch

Die geschlechtsspezifische gesellschaftliche Arbeitsteilung macht

Frauen zustandig fur die Erziehungs- und Hausarbeit. Daraus re-

sultiert ein spezifisches "weibliches Arbeitsvermdgen", das sich auf

die sozialisierten emotionalen Fahigkeiten und Orientierungen von

Frauen bezieht. Es wird sowohl im Bereich der privaten Familien-

arbeit als auch in der Erwerbstatigkeit (vor allem in den perso-

nenzentrierten Tatlgkeiten) genutzt. Zugleich fuhrt die geschlechts-
spezifische Arbeitsteilung zur Diskriminierung von Frauen im Be-

reich der Erwerbstatigkeit durch schlechte und belastende Arbeits-

bedingungen (Monotonie, Hetze, Zwangshaltung etc.) und ungesi-
cherte Beschaftigungsverhaltnisse (Teitzeit, Befristungen).
Kennzeichen der Lebens- und Arbeitssituation von Frauen - und in-

sofern alltaglich - sind daher kumulative Belastungen mit teilweise

widerspruchlichen Anforderungen in Erwerbsttitigkei t und Familien-

arbeit. Aus ihr resultiert erstens vielfach eine dauerhafte Ober-

lastung mit zunehmenden Verschlei8erscheinungen wie Beschwerden

am Stutz- und Bewegungsapparat und psychische und physische Er-

sch6pfungszustande (burn-out-Syndrom). Zweitens sind psychosoma-
tische und psychische Symptome (depressive Verstimmungen, Schlaf-

stdrungen, Angste etc.) Ausdruck von mit widerspruchlichen Anfor-

derungen verbundenen Konflikten.

Restriktive Arbeitsbedingungen

Als zentral und gruppenubergreifend bedeutsam fur den Medikamen-

tengebrauch erwerbstlitiger Frauen haben sich die Handlungsspiel-
raume erwiesen. Die M5glichkeit auf Arbeitsablauf und -ausfuhrung
EinfluB zu nehmen, Entscheidungen zu treffen sowie auch auf all-

gemeiner Ebene die eigene betriebliche Position (bspw. durch Wei-

terbildungs- und Aufstiegschancen) zu verandern schutzt zum einen
vor Beeintrtichtigungen des Befindens und der Gesundheit, indem

Belastungen gepuffert werden bzw. eine andere Bedeutung bekom-

men. Zum anderen ermdg l ichen derartige Spietrhume aber auch ei-

nen anderen Umgang mit auftretenden Beschwerden: bestehen nam-

lich umgekehrt keine Spielrtiume, sondern existiert zeitlicher-und

Leistungsdruck, liegt die zeitneutrale und unauffkillige Einnahme

von Tabletten nahe.

Gefuhlsarbeit

Soziale und emotionale Anforderungen stehen insbesondere bei den

personenzentrierten Tlitigkeiten, die als frauentypisch gelten kdn-

nen, und in der Fami lienarbeit im Vordergrund. Das Wohlergehen
anderer Personen (Patienten, Klienten, Kinder, Ehepartner) ist Ar-

beitsinhalt und -ziel, Einfuhlung in fhre Bedurfnisse Vorausset-

zung.



Tatigkeiten di eser Art stellen hohe Anforderungen an die Ich-Lei-

stungen der Arbeitenden, insbesondere an die Nahe-Distanz-Regula-
tion: einerseits sind. Empathie,bis zu einem gewissen Grad Identi-

fikation mit dem Betreuungsbedurftigen, notwendig; andererseits ist

Distanzierung und Abgrenzung zur Erfullung der Arbeitsaufgabe wie

zum Selbstschutz erforderlich. Ist diese Abgrenzung aufgrund auBe-

rer und/oder innerer Bedingungen erschwert oder unmtjglich, ist

der Gebrauch von - psychotropen Mitteln eine M8glichkeit die nijtige
Distanz herzustellen. Wie institutionelle Bedingungen und lebens-

geschichtlich erworbene Bereitschaften ineinandergreifen und mit

Hilfe von Medikamenten bewkiltigt werden, sol l exemplarisch (und
stichwortartig) fur den Krankenpflegebereich dargestellt werden.

Beispiel Pflegetatigkeit

Nacht- und Schichtarbeit st8rt den Tag-Nacht-Rhythmus und fuhrt

zu Schlaf- und Befindlichkeitssti rungen, die mit Schlaf- und stimu-

lierenden Mitteln kompensiert werden. Die zeitlichen Restriktionen
schranken private Aktivitaten ein. Die Folge ist eine zunehmende

Orientierung auf den Beruf, der zum Lebensinhalt vor allem dann

wird, wenn das Motiv anderen zu helfen stark ausgepragt ist. Ist

das "Dasein fur andere" ein wesentliches Mittel, Selbstwert und

Zufriedenheit zu erlangen, ist die Bereitschaft Belastungsgrenzen
auszuweiten erhaht. Die Gefahr, dem Sog institutioneller Anforde-

rungen zu erliegen, ist bei der Pflegetatigkeit aufgrund der Be-

durftigkeit der Patienten und des standigen Personalmangels in

Krankenhausern, Pflegeheimen etc. besonders groB. Das Gefuhl, ge-
braucht zu werden ,vermittelt ein hohes MaB an Gratifikation und

Befriedigung. Die Kehrseite sind jedoch k5rperliche und psychische
Verausgabung, die auf Dauer zum Zusammenbruch fuhrt. Die gerin-
gen M6glichkeiten zur Distanzierung haben permanente Anspannung
zur Folge. Psychopharmaka werden dann mit dem Ziel verwendet,
abzuschalten und Ruhe zu finden.

Funktion psychotroper Medikamente

Psychotrope Medikamente haben die Funktion, die aufgrund der ge-
st6rten Befindlichkeit gefahrdete oder beeinrachtigte Leistungs-
fahigkeit wieder herzustel len bzw. aufrechtzuerhalten. Mit ihrer
Hilfe kdnnen - in den meisten FAillen allerdings fur eine begrenzte
Zeitspanne und nicht ohne Preis - die Anforderungen durch eine

Manipulation des Befindens und der Gefuhle ohne eine Ver inderung
der Situation erful It werden. Neben der Unterdruckung von Schmer-

zen aller Art durch Analgetika dienen insbesondere Beruhigungs-
und Schlafmittel der Distanzierung und Abgrenzung. Si e sol len es

ermdglichen abzuschalten, zu entspannen, Ruhe zu finden.
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Psychopharmaka werden auBerdem verwendet, um Gefuhle wie bspw.
Wut und Trauer in Situationen zu steuern, in denen die AuBerung
dieser Gefuhle dysfunktional ware, z.B. als Ausdruck "weiblicher

Schwache", die die eigene Position und Durchsetzungsm8glichkeiten
schwachen wurde.

Wie Pharma-Hersteller bei der Werbung fur ihre Produkte die Funk-

tion, Leistungsftihigkeit wieder herzustellen, betonen, zeigen einige
Beispiele pharmazeutischer Anzeigenwerbung.

111. Psychotrope Medikamente verhelfen nicht zur wirklichen Bewaltigung
und Verarbeitung, sondern verscharfen im Gegentei I die Belastun-

gen, Konflikte und Gesundheitsbeeintrlichtigungen

Durch die Unterdruckung von Symptomen tragt der Gebrauch von

Psychopharmaka und Analgetika zu einer Chronifizierung der Be-

lastungen und Konflikte bei. Andere Umgehens- und Bewtiltigungs-
mijglichkeiten werden in den Hintergrund gedrangt bzw. nicht ent-

wickelt, so daB 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 von Schmerz- und Rheumamitteln zur Linderung
von Beschwerden im Stutz- und Bewegungsapparat fuhrt zu ma-

nifesten rheumatischen Erkrankungen in h8herem Alter.

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

Unerwunschte Wirkungen wie Gedlichtnis- und Konzentrationsst8-

rungen durch Tranquilizer, die u.a. die Lernfahigkeit reduzie-

ren und die Teilnahme an Gesprachen erschweren, verhindern
oder zerst5rpn andere Bewaltigungsm6gl ichkeiten.

Mit tangfristigem Gebrauch und abnehmender Leistungsfahigkeit in

hdherem Alter versagen die Mittel nicht selten in ihrer Funktion.

Es kommt dann in der Regel zu einer krisenhaften Zuspitzung und

einem psychischen und physischen Zusammenbruch. Zu diesem Zeit-

punkt sind jedoch die Veranderungs- und Verarbeitungschancen viel

geringer als in jungerem Alter.

V. Konsumentenbezogene Pravention

Fur die regelmaBigen Konsumentinnen sind psychotrope Mittel zur

Bewaltigung von Befindlichkeitsstdrungen und zugrunde liegenden
Belastungen mehr oder minder unverzichtbar. Solange sie diese Be-

wkiltigungsfunktion erfullen, wird ihr Gebrauch bzw. die Angewie-
senheit auf ihn tendenziell dem BewuBtsein ferngehalten - vor al-
lem dann, wenn die Chancen zur Ver3nderung der Lebenssituation
als gering beurteilt werden.
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Medikamentenkonsumentinnen "funktionieren", bleiben unauffallig
und melden Bedarf an Hilfen gerade nicht an. In den verschiede-

nen Bereichen professionel len Handelns (Beratung/Therapie, Bit-

dung, politische Administration) besteht daher ein Mangel an the-

menbezogenen Angeboten und Konzepten. Gleichzeitig zeigen jedoch
Untersuchungen Interesse und Fortbildungswunsche bei Multiplika-
toren. Sinnvol I erscheint daher ein konsumentinnenbezogener Pra-

ventionsansatz, der die Medikamentenproblernatik in bestehende

frauenspezifische Angebote integriert. Die in den letzten Jahren

verstarkt gefOhrte Diskussion um die Risiken des Gebrauchs von

Psychopharmaka und Analgetika haben zwar sicherlich das Pro-

blembewuBtsein erhdht, es besteht jedoch die Gefahr, da8 eine ver-

stark te Tabuisierung die Folge ist, wenn die strukturellen Bedin-

gungen und Handlungsspielrtiume unvertindert bleiben.
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Auch wirksame Schmerzbekiimpfung
kann gul verldigikh sein:

33-*= *WE*- fe  ..t
Dragees

4

Zusammensetzing: 1 Dragee enthalt Thiarninniual tVIT B,5 Lebeischaten li,hren Hinweit Vers,cht bei Uberemplindl,chken gegen andei,
50 99. Py,idoxinhydrochlo,id {Vil BV 50 mg. Cyanocobalamin oder Rneumamittel. die Stch z E m Asthmaanfallen au ern kann
t\'1 B.HOO t,g. Paraceramo! 250 mg Ethen:am,d 100 mg Wechselwirkungen: Doto-Neurobion N Dragees kbnnen die Wirkung von L·i
Anwendungsgeb;ete: Neuriliden. Neuralgier,. degenerai,ve Wir abschv,achen und die Wirkung.von Ant,koagulantien geringfugig verstarke:. 84
betsautenerkrankungen. Zerv,ketsynd.om Schulle:·Arm-Syndrom. ze,tiger Emnahme von Arzneknlizieln. die den Pavaceramolabbau in der Leber st·

Lumbalgie Ischias. Bandsche,Dendegenerationen Cu a Schiaimirtel vom Barb,turallyp. Anitepileptika Refampicint. konnen aucti a
Gegenanzeigen'. Alle,gie geaer, eirien der enlhallenen Wi,kstoize unschadl,che Dosen von Patacetamol Lebeischadenausgelost werden Gle,ch€.
scr·were N1ereniunklionss10,ungen. schwere Leberschaden sowie Alkoholrn,Bbiauch Dosterung: Imallgeme,nen 3 x 191 1-2 Dragees
Glukose·6-Pliosphm-Dehydiogenase·Mangel Wahrend der Darreichungsformen und Packungsgroien. 20 Dragees Dolo·Neurob,on N
Scnwangerschaf:. besonders jm e, sten und letzien Drinel. sonren 11.90 DM 50 Dragees Dolo·Neu,obion N N2 24,55 DM. 100 Dragees Dolo·Neur,
D,Ir.-Neu,obicin N Diagees nic 11 eingeriommen werc3en N342.55 DM Apotheken·Abgabepreise Siand Jun, 1982
Nebenwirkungen: 1n sene„en F allen konnen Uberemplindlich

23jtt 3t:S'&,Pa3':;Sisc ; rudrjgie, ru ns k;  :,; i     en cascan GmliH & Co KG · Podach 1907 · 6200 Wiesbaden i
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Sie brauchen Esen
Einmal taglich
Gut vertraglich
Mit hoher Resorption
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Gegen Eisenmangel mit und Ale Aniimie
0-0

ferro sanoiduodenal*
das Eisen fur den empfindlichen Magen
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Thema:

Autorin:

Frauen und Gesundheit - Neue gesundheits-
erzieherische Ansatze zur F6rderung der

Gesundheit der Frau

04. - 05. Mai 1987 in Travemunde

Das sogenannte Frauensyndrom (Vegetative
Dyston ie Kopfschmerzen, Hypotonie, Wetter-

fuhligkeit, chronische Obstipation und an-

dere Befindlichkeitsst8rungen)

Die Beziehungen zwischen Arzt und Patientin-

nen und ihre Bedeutung fur die Diagnose
und Behandlung von Befindl ichkeitsstarungen

Dr. I rrngard Vogt

Aus einer Reihe von Grunden sind Frauen die Klientel von Arzten.

Neben anderem sind es folgende Grunde:

a)

b}

C)

die biologische Ausstattung von Frauen fur Schwangerschaft und

Geburt mit den damit verbundenen Gesundheitsrisiken;

ihre Rolle als Gesundheitsbetreuerin

milienangeh6riger;

die Uberzahl alter Frauen

nern.

von Kindern bzw. alter Fa-

im Vergleich zu altersglei chen Man-

Die gesamte Branche der Frauenheilkunde hat es also nur mit Frauen

zu tun (whhrend es ja keine Mtinnerhei lkunde (sic! ) gibt). Auch in

der Kinderheilkunde spielen Frauen eine besondere Rolle, insofern

ihnen ganz selbstverstandlich 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 Grunden gibt es noch einige weitere, warum Arzte weiblichen

Patienten haufiger begegnen als mannlichen. Dazu geh8rt die Tatsa-

che, daB Frauen die medizinischen und therapeutischen Dienstlei-

stungsangebote haufiger in Anspruch nehmen als Manner (Mechanic
1986). Wie auch immer man dieses Faktum erkldrt (Franke 1985, Vogt
1983, 1986), sicher ist jedenfalls, da8 Frauen und M nner auf Be-

findlichkeitsst6rungen verschieden reagieren und das sowohl auf der

sprachl ichen Ebene wie auf der Handlungsebene.



Frauen reden anders als Manner Ober Befindlichkeitssti rungen, 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 Befindlichkeitsst5rungen leiden. Sie aktivie-

ren also ihre sozialen Netzwerke und Unterstutzungssysteme sowohl im

Vorgriff auf einen Arztbesuch als auch in dessen Folge. Neben dem

Arzt konsultieren sie eine Vielzahl von Laiendiagnostikern, die ihnen

mit Ratschlagen, aber eben auch mit diversen Hilfeleistungen zur Sei-

te stehen (Geertsen et al. 1970).

2. Obwohl Arzte in der Praxis alles in allem genommen haufiger mit

weiblichen Patienten umgehen, differenziert die medizinsoziologische
Literatur zum Thema Arzt-Patienten-Beziehung nicht nach dem Ge-

schlecht (der Arzte oder der Patienten). Unterstellt wird vielmehr,
daB das Geschlecht in diesen Interaktionen keine bzw. eine vernach-

lassigbar geringe Rolle spielt. Diese Unterstellung ist falsch.

3. Trtigt man die hier und dort zu findenden empirischen Daten und An-

merkungen Ober die Beziehungen von Arzten, von denen ganz selbst-

verst indl ich angenommen wird, daB sie in der Regel Manner sind,
und ihren Patientinnen zusammen, dann ist festzuhalten, da8

a) Arzte feste Erwartungen an das Verhalten ihrer Patienten haben

(Balint 1957), die alier Wahrscheinlichkeit nach mit deren Ge-

schlecht variieren. Arzte erwarten u.a., da8 Frauen beredter

uber ihre Befindlichkeitsst6rungen klagen als M&inner, worauf sie

b) geschlechtsspezifisch reagieren: Sie tendieren dazu, die Befind-

lichkeitsstdrungen von Mannern als somatische Krankheitszeichen

zu interpretieren (Cooperstock 1976, 1978, Zola 1983) und dieje-
nigen von Frauen als psychogene. Im Endergebnis fuhrt dies zu

erheblichen Unterschieden in der Diagnostik und der Therapie,
worauf Gerd Gleaske in seinem Diskussionspapier ausfuhrlich ein-

gehen wird.

c) Die Erwartungs- und Verhaltensunterschiede von Arzten gegenuber
Patientinnen und Patienten lassen sich einmal darauf zuruckfuh-

ren, daB abgesehen von dem unausweichlichen Statusunterschied,
der fur jede Interaktion zwischen einem Experten und einem Lai-

en typisch ist, dieser zusatzlich vertieft wird durch den gesell-
schaftlich festgeschriebenen Statusunterschied zwischen Mannern

ganz allgemein und Frauen (Feministinnen verweisen in diesem

Zusammenhang auf die "patriarchalischen Gesellschaftsstruktu-

ren"). Das uber das Geschlecht determinierte Statutsgefalle zwi-

schen dem (mannlichen) Arzt und den ratsuchenden Frauen geht
voll in die Interaktion di eser Personen miteinander ein und be-

stimmt in erheblichem Ausma8 die Umgangsformen zwischen ihnen

als auch die Struktur der Kommunikation.

- 131 -



Dazu kommt noch, da8 diese Interaktion auf der Seite der Ratsu-

chenden extrem angstbeladen ist (Zola 1983). Nicht umsonst apo-

strophiert die Umgangssprache Arzte als "G8tter in WeiB". Wir

wissen nicht, welche Auswirkungen diese Angst auf das Verhalten

von Patientinnen hat. Es gibt aber gute Grunde anzunehmen,
daB Frauen ihre Angste vor den "G8ttern in WeiB" in anderer

Weise in Verhalten umsetzen als Manner.

d) Wie man aus Untersuchungen insbesondere uber die Erfolge von

PraventionsmaBnahmen weiB, haben Frauen ein gr6Beres Interesse

an Gesundheitsproblemen als Midnner, weshalb sie auch auf Ge-

sundheitsappelle nachhaltiger reagieren als diese (Mechanic
1983). Verallgemeinert man diese Ergebnisse uber den engen Rah-

men, in dem sie gew6hnlich interpretiert werden, hinaus auf ih-

re Bedeutung fur die Beziehung zwischen Arzten und Patientin-

nen, dann deuten sich hier Interessenkonflikte zwischen den In-

teraktionspartnern an, ja, wahrscheinlich alte Rivalittiten zwi-
schen der von M nnern dominierten Profession der Hei Ikundigen
(Freidson 1970 a und b) und den meist weiblichen Laienheilern.
Historisch sind diese Rivalit ten gut belegt (Fischer-Homberger
1984) . Sie magen 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 Berucksichtigung des Geschlechts beider

Parteien), um die verschiedenen EinfluBgr6Ben, die hier aufgelistet
sind, auch und gerade unter Berucksichtigung von Populationssub-
gruppen genauer bestimmen zu k6nnen. Denn es gibt genau genommen
weder den Arzt noch die Patientin. Es bedarf jewei Is naherer Spezifi-
kationen sowohl der Arzte als auch der Patientinnen, um zu befriedi-

genden Antworten zu kommen uber den Einflu8, der die Beziehung
dieser beiden Parteien zueinander zukommt fur die Diagnose und Be-

handlung von Befindlichkeitsst6rungen.

4. AbschlieBend soll aber noch einmal auf die Bedeutung der sozialen

Netzwerke und Unterstutzungssysteme hingewiesen werden, uber die

Frauen im Krankheitsfall verfugen. Es spricht alles dafur, daB diese

haufig besser ausgebaut sind und auch besser funktionieren als die-

jenigen von Mdnnern, wobei auch hier wiederum mit sozio-6konomi-
schen und psycho-sozialen Unterschieden zu rechnen ist. Im Zusam-

menhang mit Praventionsbemuhungen sind aber gerade diese Netzwerke

zu intensivieren und zu aktivieren, da sie jenseits und neben profes-
sionellen Dienstleistungsangeboten funktionieren und in mancher Hin-

sicht dauerhaftere Erfolge garantieren als arztlich implementierte
Aufforderungen zu Verhaltensanderungen.
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1. Erwerbstatigkeit von Frauen

Weil die Frauenerwerbsquote (15 - 65 Jahre) mit 52 % deutlich nie-

driger als die der Manner (81 %) ist, suggeriert dies eine Teilung
der Frauen in erwerbstatige und nicht erwerbstatige. Die Erwerbs-

quote ist aber nur ein Indikator fur die Diskontinuitat im Erwerbs-

leben von Frauen, da fast alle Frauen in ihrem Leben mindestens

einmal erwerbstlitig sind.

Die Erwerbsquote von Muttern hat stark zugenommen: Von 1961 mit

37 % bis 1980 mit 47 %. Immer mehr Frauen mit Familienpflichten
sind erwerbstatig, auch wenn die Erwerbsquote alleinlebender Frau-

en nach wie vor deu tlich h6her ist (54 %) .

Ein groBer Tell von Frauen, die als nicht erwerbstatig gelten, ar-

beiten in nicht versicherungspflichtigen Arbeitsverhaltnissen, ar-

beiten "schwarz" oder inoffiziell als mithelfende Familienangeharige
in kleinen Familienbetrieben.

Frauenerwerbstlitigkeit konzentriert sich auf ein begrenztes Spektrum
von Berufen. Etwa die Halfte arbeitet als Angestel Ite, ein weiteres

Drittel als Arbeiterin. Wegen angeblich typisch weiblicher Fahigkei-
ten werden sie in der Industrie bevorzugt auf Arbeitsplatzen mit

ausgesprochen repetitiv-monotonen Anforderungen eingesetzt. Auch im

Burobereich setzen sich stark arbeitsteilige Tkitigkeiten an Frauen-

arbeitsplatzen durch (z.B. zentrale Textverarbeitung). Im Bereich

sozialer Dienstleistungen (fast 1/4 aller weiblichen Erwerbstatigen)
stehen starke k6rperl i che und psychische Anforderungen im Vorder-

grund unter dem Aspekt der typisch weiblichen Fidhigkeit des Hegens
und Pflegens.



Als Motivation fur die Erwerbstatigkeit steht im Vordergrund das ei-

gene Einkommen. Nahezu ebenso wichtig aber ist der Kontakt zu an-

deren Menschen und fur viele eine Art Selbstbesttitigung. Dies gilt
auch fur un- und angelernte Frauen in Industrieberufen.

Auch unter gunstigeren finanziellen Bedingungen besteht nur fur we-

nige Frauen das Interesse, ihre Berufstatigkeit aufzugeben. Dies

laBt sich nicht unbedingt mit der familiaren Situation erklkiren.

Mit der Familienarbeit sind auch vollerwerbstatige Frauen im we-

sentlichen alleingelassen, obwohl sich hier ein Wandel ankundigt,
indem sich die Partner in Mittelschichtberufen eher beteiligen als
die der Industriearbeiterinnen. Familienfrauen aus Industrieberufen
ziehen eher Selbstbewu8tsein aus der Selbstausbeutung (Unm8gliches
alleine schaffen zu k8nnen).

2. Gesundheitliche Lage

Aus Rentenversicherungsdaten wird immer wieder geschlossen, er-

werbstatige Frauen hatten eine kurzere Lebenserwartung als nicht

erwerbst&itige. Dies ist aber aus den Daten nicht ableitbar.

1984 waren die Halfte aller Rentenzugtinge von Frauen in der Arbei-

terrentenversicherung Erwerbs- und Berufsunfahigkeitsrenten (Mlinner
55 %) ,

in der Angestelltenrentenversicherung 44 % (Manner 34 %).

Statistiken der Krankenkassen weisen fur pflichtversicherte Frauen

weniger Arbeitsunfiihigkeitstage und -fAille aus als fur Manner. Den-

noch gibt es typisch weibliche Berufe mit besonders hoher Arbeits-

unfahigkeit (z.B. Montiererinnen, Reinigungskrafte, Ttitigkeiten mit

niedrigen Qualifikationsanforderungen in Ernahrungsberufen, Chemie-
und Kunststoffverarbeiterinnen). Bei vielen dieser Berufe gibt es

keine vergleichbare Tlitigkeit von Mlinnern, daher ist die Arbeitsun-

faihigkeit hier auch nicht mit der von Mannern vergieichbar.

Es ldBt sich fur die Bundesrepublik Deutschland nicht mehr nach-

weisen, da8 erwerbsttitige Frauen mehr Fehl- und Mangelgeburten
haben als nicht erwerbstatige. In ausltindischen Studien zeigt sich,
daB ein schlechter Gesundheitszustand vor der Schwangerschaft zu-

sammen mit starken psychischen und physischen Belastungen w h-

rend der Schwangerschaft mit Mangelgeburten zusammenhangen kann.

Ungeklart sind die Auswirkungen von Schadstoffen. Bei einigen gibt
es Hinweise darauf, da8 Ehefrauen von Mannern, die beruflich mit

diesen Schadstoffen umgehen, h iufiger Fehlgeburten haben.

Bei Frauen aus vielen typischen Frauenberufen (Montiererinnen, Nli-

herinnen, Schreibkrafte, Krankenschwestern) stehen Skelettmuskelbe-
schwerden (Nacken-, Ruckenschmerzen) im Vordergrund. Diese Be-

schwerden sind nicht nur abhtingig von k6rperl ich schwerer Arbeit
oder Zwangshaltung, sondern werden auch durch mangelnden Hand-

lungsspielraum, haufig unterbrochene Arbeit und insgesamt schlechte

Bewkiltigungsmtjglichkeiten verstdrkt.

- 136 -



Sehr viele berufstttige Frauen nennen zu niedrigen Blutdruck der

nicht unbedingt mit Beschwerden verbunden ist, als Krankheit. Anti-

hypotonika geh6ren zu den Medikamenten, die Frauen im mittleren

Lebensalter mit am htiufigsten verordnet werden, obwohl in anderen

europaischen Landern Hypotonie nicht als Krankheit gewertet wird.

Es gibt Hinweise darauf, daB Beschwerden von Frauen durch Arzte

anders wahrgenommen werden als dieselben Beschwerden von Man-

nern. Bei Mannern wird starker nach somatischen Korrelaten fur die

Beschwerden gesucht als bei Frauen, denen eher vegetative Dystonie
bescheinigt wird. Dies spiegelt sich auch im Verschreibungsverhalten
niedergelassener Arzte wider.

Obwohl Frauen insgesamt hhufiger Arzte aufsuchen als Manner, ver-

meiden berufst itige Frauen mit vielen Familienpflichten Arztbesuche

eher. Sie lassen sich seltener krankschreiben, wei I sie zu Hause

auch keine Ruhe hatten. Frauen, die haufiger Beschwerden haben,
gehen ebenfalls lieber nicht zum Arzt, falls es sich vermeiden ItiBt.

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 spateren Phasen der Krankheit Arbeits-

unflihigkeit gestatten, dafur aber 1&inger krank sind, die Kollegin-
nen langer starker mit Mehrarbeit belastet sind und deswegen
schnel ler Uberlastungssymptome mit Krankheitszeichen zeigen und

ebenfalls arbeitsunfahig werden.

Besonders hohe Raucherinnenquoten gibt es in den typischen Frauen-

berufen in der Elektro- und Metallindustrie, bei den weniger quali-
fizierten Dienstleistungsberufen im Buro, im Verkauf und Gaststat-

tenbereich. Rauchende Industriearbeiterinnen gew6hnen sich das

Rauchen eher wegen vorherrschender Gesundheitsprobleme ab, wah-

rend sich bei Krankenschwestern eher ein prtiventives Verhalten im

Abgewijhnen niederzuschlagen scheint.
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1. Benachteiligung in Famili und Beruf

Die geschlechtsspezifische Arbeitstellung in der Gesellschaft zeitigt

Folgen:

den Frauen wird der Oberwiegende Teil der notwendigen Fami-

lienarbeit Oberlassen (Mehrfachbelastung, Anomie bei berufst iti-

gen Muttern),

das vermeintlich gultige Ideal der klassischen Familie gesteht
Frauen nur eine "unvol lstkindige" Berufsrol le zu,

die den Frauen unterstellte Familienorientierung taBt Familien-

arbeit als Alternative zur Erwerbsarbeit erscheinen.

Hieraus werden wiederum zahlreiche Benachteiligungen von 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,

Arbeitsplatze mit erhebl ichen psychomentalen und k6rperlich ein-

seitigen Anforderungen bei arbeitsinhaltlicher Unterforderung und

fehlenden Handlungsspielrtiumen,

betriebliche Randbelegschaften, die von Qualifizierungs- und

Aufstiegsprozessen weitgehend ausgeschlossen bleiben,



Beschliftigungsbereiche und Branchen mit uberdurchschnittlichen

Arbeitsplatzrisiken und ungunstigen Wiedereingliederungschancen,

Beschaftigungsverhtiltnisse, die arbeits- und sozialrechtlich nicht

oder ungenugend abgesichert sind (Teilzeit, Befristung, gering-
fugige Beschaftigung u.ti.)

Die Benachteiligungen erwerbstatiger Frauen fuhren dazu, daB die

kumul ierten Belastungen aus der Arbeits- und Lebenswelt uberpro-
portional auf die weibliche Halfte der Gesellschaft uberwalzt werden

und damit auch die hiermit verbundenen Gesundheits- und Ver-
schleiBrisiken.

2. Exkurs: Schwierigkeiten des Nachweises

Der Nachweis erh8hter Morbiditatsraten und Sterberisiken aufgrund
der Benachteiligung in beiden Lebensbereichen fallt schwer:

Die gesundheitlichen Auswirkungen frauenspezifischer Arbeits-

strukturen, die gleichzeitig be- und entlastenden Momente weibli-

cher Erwerbsbiographien, sind erst in Ansatzen untersucht.

Die Krankheitsindikatoren amtlicher Statistiken besitzen eine

stark eingeschrkinkte Aussagefahigkeit. Es handelt sich vorwie-

gend um MaBzahlen zur Inanspruchnahme sozialer Leistungen und

Einrichtungen, deren Auspragungen nicht alleine vom Gesund-

heitszustand abhangen. Das Inanspruchnahmeverhalten und die

objektiven Bedingungen fur die Inanspruchnahme von Leistungen
variieren geschlechtsspezifisch erheblich.

So sind widerspruchliche Befunde keine Ausnahme: Plausibilitats-

Oberlegungen mussen an die Stel le "gesicherter" Ergebnisse tre-

ten.

3. Die gesundheitl iche Lage erwerbstatiger Frauen

Vorliegende Ergebnisse weisen auch bei vorsichtiger Interpretation
auf ein erh6htes Ausma8 gesundheitlicher Beeintrtichtigung von

erwerbstatigen Frauen gegenuber M nnern hin, zumindest fur

Teilkollektive:

mehr subjektive Beeintrachtigungen des Wohlbefindens,
mehr Krankenhausaufenthalte und Arztkontakte,
erhahter Krankenstand von Arbeiterinnen und Angestellten gegen-
Ober den mannlichen Vergleichsgruppen,
eine niedrigere Lebenserwartung von Rentenbezieherinnen gegen-
uber Mannern (Angestelltenversicherung).

Nicht alle Frauen sind gleicherma8en von Gesundheitsrisiken betrof-

fen.
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Un- und Angelernte weisen hi here Erkrankungsraten auf als qua-

lifizierte Beschtiftigte.
Vollzeitbeschdftigung ist gegenuber den verschiedenen Formen der

Teilzeitarbeit mit erh8htem Krankenstand verbunden.

Frauen, die Kinder zu versorgen haben, sind 6fter krank (z.T.
aufgrund mangelnder Absicherung bel Krankheit der Kinder).

Eine besondere Haufung krankheitsrelevanter Lebensumstande ergibt
sich fur Auslkinderinnen, die status- und qualifikationsmaBig auf

der untersten Hierarchiestufe angesiedelt sind, mehr Kinder zu ver-

sorgen haben und aus 6konomischen Grunden zu Vollzeitbeschliftigung
gezwungen bzw. zu attraktiven Teilzeitarbeitsplatzen keinen Zugang
finden.

4. Mangeinde Bewaltigungsressourcen

Einige der diskriminierenden Arbeits- und Lebensbedingungen von

Frauen stellen nicht nur eklatante Belastungsfaktoren dar, sondern

beschranken gleichzeitig die pers5nlichen, sozialen, institutionellen
und rechtlichen Bewdltigungsressourcen. Dies gilt sowohl fur den

Bereich mangelnder Regenerationsspielrtiume und Bew3ltigungsm6g-
lichkeiten wie auch fur die eingeschrankten Chancen zu Abbau/Ver-
ringerung bestehender Belastungen in Familie und Beruf.

Die Arbeitsplatzunsicherheit und die Vielzahl sog. ungeschutzer
Arbeitsverhdltnisse in typischen Beschaftigungsdomanen von

Frauen behindern gesundheitsadtiquate Verhaltensweisen. Frauen

befurchten haufiger als Mtinner Nachteile am Arbeitsplatz im Fal-
le von Arbeitsunftihigkeit oder Kuraufenthalt, und sie werden ob-

jektiv auch erheblich haufiger krankheitsbedingt gekundigt. Ins-

besondere gilt dies fur altere Frauen, die aufgrund diskontinu-

ierlicher Berufsverlaufe nicht unter den Schutz von Senioritatsre-

gelungen gestellt sind.

Das Verwiesensein auf Arbeitspltitze mit geringen Qualifikations-

anforderungen, hoher Arbeitsintensittit und Restriktivitat in Ver-

bindung mit flexibel an den Arbeitsanfall angepa8ten Arbeits-

zeitregelungen bedeutet fur viele Frauen, da8 sie sich ihre Ar-

beit nicht selbst einteilen kdnnen (z.B. entsprechend ihrer k6r-

perlichen Verfassung), keine Kommunikationsspielrtiume besitzen

(um z.B. Belastungen und Gegenwehrstrategien zu thematisieren)
und nur sehr viel seltener als Manner bei der Gestaltung des

Arbeitsablaufes einbezogen werden.

Der weitgehende, diskriminierende AusschluB von betrieblichen

Aufstiegsprozessen konterkariert die Qualif ikationsbemuhungen
von Frauen, so daB sie auch bei kontinuierlicher Berufsarbeit

kaum Chancen haben, attraktivere, weniger gesundheitsver-
schleiBende und gesichertere Positionen zu erobern.
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Frauen haben u.a. aufgrund ihrer zeitlichen Uberlastung nur

unzureichende EinfluBmijglichkeiten im Rahmen betrieblicher In-

teressenvertretung oder Gewerkschaftsarbeit auf die Gestaltung
gesundheitsgerechter Arbeitsbedingungen.

Als einzige kurzfristige Entlastungs- oder Ausweichstrategie sind

vor allem Mutter, aber auch kiltere Frauen, haufig gezwungen,
phasenweise aus der Erwerbsarbeit auszusteigen oder Teilzeitbe-

schaftigung zu akzeptieren.

Hierdurch wird zwar die Dauer erwerbsarbeitsbedingter Bela-

stungsexpositionen verkurzt, die Gesamtarbeit (Haus- und Er-

werbsarbeit) differiert aber nur unerheblich zwischen Vollzeit-,
Teilzeit- und geringfugig Beschifftigten. Gleichzeitig sind mit

diesen "Entlastungsformen" langerfristig jeweils neue Belastun-

gen, Unzufriedenheiten und Nachteile verbunden (Dequalifizie-
rung, geringere stabile Beschtiftigungschancen, Einbu8en betrieb-

licher und sozialrechtlicher Absicherung u.3.).

Die Doppelbelastung durch Familien- und Erwerbsarbeit la£Bt zu-

dem die Erholungszeit von Frauen auf ein Minimum sinken. Die

M8glichkeiten gesundheitsorientierter Freizei tbeschtiftigung, oder

einfach nur Zeit fur sich zu beanspruchen, sind reduziert.

In besonderem MaBe gezwungen, alle m8gl ichen Zumutungen und

Belastungen in Kauf zu nehmen und ihre Ilingerfristigen Gesund-

heltsinteressen hintenanzustellen, sind Auslanderinnen aufgrund
ihres aufenthalts- und arbeitsrechtlich unsicheren Status und der

zunehmenden Ausltinderfeindlichkeit und Auslanderverdrangungs-
politik.
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Diskutiert man Ober den Gesundheitszustand von Frauen, so werden

meist zwei sich widersprechende Thesen gegenubergestel It: Die eine

lautet, da8 Hausfrauen wegen der fehlenden beruflichen Belastung
gesunder seien als die erwerbstatigen Frauen (Bsp. B. Herkommer,
1984; K. Biener et al, 1987); die Gegenthese sagt aus, daB die we-

niger gesunden Frauen nicht erwerbstatig seien (Bsp. S. Bartholo-

meyczik, 1982). Welche di eser beiden Aussagen zutreffend ist, dem

soil hier nachgegangen werden.

Bevor dies im einzelnen geleistet wird, mussen Definitionen und

Abgrenzungen vorgestel It sowie die veranderten Rahmenbedingungen
von Frauenerwerbstldtigkeit skizziert werden.

Al terseingrenzung und Begriffsbestimmung

Die Mehrheit der Bev8lkerung - M nner wie Frauen - ist nicht er-

werbstkitig. Da es sich hier um den Vergleich erwerbstatiger und

nichterwerbstatiger Frauen handelt, werden nur die Frauen im Al-

ter von 15 - 60 Jahren betrachtet. D.h. Kinder und auch die groBe
Bev8!kerungsgruppe der alteren Frauen im Rentenalter weren aus

der Betrachtung ausgeschlossen. Insbesondere die Gruppe der alte-

ren Frauen ware eine eigene Untersuchung wert.

THESENPAPIER
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Wenn hier der Begriff 'Hausfrau' benutzt wird, um die Gruppe der

nichterwerbstatigen Frauen zu benennen, ist dies nicht vallig kor-

rekt. Denn auch die erwerbstatigen Frauen sind Hausfrauen; sie

sind leider immer noch neben der Berufsarbeit meist alleine fur die

Familien- und Haushaltsarbeiten zustandig.

Veranderte Bedingungen der Frauenerwerbstatigkeit

Die steigende Erwerbsbeteiligung verheirateter Frauen und Mutter

wurde von der Schaffung affentl icher Kinderversorgungsstkitten be-

gleitet; auch andere Aufgaben, die fruher von den Frauen inner-

halb der Familie erbracht wurden, werden ganz oder teilweise als

Dienstleistung angeboten.

Die Schulzeit hat sich insgesamt erheblich verlkingert und immer

mehr Frauen machen eine anerkannte Berufsausbildung. Frauen

sind beruflich qualifizierter als fruher. Da die Erwerbsbeteiligung
mit steigender Qualifikation gr88er wird, wfichst die Ruckkehrbe-

reitschaft der Mutter kunftig noch starker.

Die Scheidungsraten steigen kontinuierlich und immer mehr ledige
Frauen werden Mutter. D.h. die Zahl alleinerziehender Frauen wird

immer gr68er und damit auch eine Gruppe von zumeist erwerbstati-

gen Frauen. Die Ehe als eine lebenslang ausreichende Versorgungs-
institution fur Frauen verliert in der Realittit und in der Vorstel-

lung immer an Gewicht.

Waren in der 5oer Jahren Tei Izeitarbeitsverhtiltnisse noch die Aus-

nahme, so sind sie heute - wenn auch nur bei Frauen - ublich.

Derzeit hat jede dritte Frau eine Teilzeitarbeit, bei den Muttern

sind es Ober 50 %. Neue Teilzeitarbeitsformen (Bsp. Kapazittitsori-
entierte flexible Arbeitszeit - Kapofaz)-, Heimarbeit, nicht sozial-

versicherungspflichtige Arbeitsverhaltnisse - 410,-- DM Arbeitspllit-
ze - etc.) haben erhebl ich zugenommen. Dies ermdglicht erst die

hohe Muttererwerbsbeteiligung, entldit31 jedoch weiterhin die voll-

zeitbeschaftigten Vliter aus der Verantwortung fur die Kindererzie-

hung.

Innerhalb der letzten 30 Jahre hat sich die Beteiligung der Frauen

am Erwerbsleben und das BewuBtsein daruber wesentlich geandert.
Wurde fruher die Frauenerwerbsttitigkeit als Not- und Obergangsld-
sung angesehen, so hat sie heute einen eigenen Stellenwert. Alle

diese Ver3nderungen zusammen ermdgl ichen es, da B Frauen, die ei-

ne Familie zu versorgen haben, zu groBen Teilen gleichzeitig be-

rufstatig sind; daB Familie und Beruf nicht mehr nach- sondern

nebeneinander bestehen k6nnen. Heute wird eher die ausschlieBliche

Hausarbeitstlitigkeit als Obergangsldsung betrachtet.
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Hausfrauen, ei ne heterogene Gruppe

DaB eine Frau ihr Leben lang nicht berufstatig ist, ist die Aus-

nahme. Irgendwann zwischen dem 15. und dem 65. Lebensjahr sind

95 % (!) aller Frauen irgendwann mindestens einmal berufst&itig.
Fur Frauen, aber nicht fur Manner, ist ein diskontinuierlicher Be-

rufsverlauf typisch. Unterbrachen fruher die Frauen mit der Ehe-

schlieBung ihre Erwerbstlitigkeit fur mehr oder weniger lange Zei t

oder auch fur immer, so gi It das heute erst zum Zeitpunkt der Ge-

burt eines Kindes. Der Anteil der Frauen, die nacheiner Unterbre-

chung wieder erwerbstatig werden wollen, steigt bestandig und die

Dauer der Unterbrechungen wird immer kurzer.

Zwischen erwerbstiftigen und nichterwerbstatigen Frauen findet ein

standiger Umschichtungsproze8 statt. Knapp die Halfte der verhei-

rateten, berufstatigen Frauen hat ihre Berufst&itigkeit mindestens

ein Jahr oder langer unterbrochen und ebenfalls knapp die Halfte

der Hausfrauen will spater wieder einmal berufstdtig werden. Bei

den Hausfrauen sind Ehefrauen ohne Kinder, Frauen mit Kindern,
Frauen, die wegen einer Krankheit nichterwerbstatig sind, Frauen,
die eine in der Familie lebende, pflegebedurftige Person betreuen

und vermutlich noch andere Gruppen zu finden. Auch ordnet sich

eine nicht unerhebliche Zahl von Frauen, die halbtags oder
stundenweise einer Erwerbstatigkeit nachgehen sowie Frauen, die

im Geschifft ihres Mannes mitarbeiten, nach ihrer eigenen Einschat-

zung den Hausfrauen zu. Im Regelfall ist die ausschlieBliche Haus-

arbeitst itigkeit nur eine mehr oder weniger lange, vorubergehende
Phase im Leben von Frauen, die in vier von funf Fallen Geburten
oder Kindererziehung als Anla8 haben.

Die Gruppe der Hausfrauen setzt sich also aus ehemaligen und/oder
kunftig (wieder) Erwerbst tigen, die Gruppe der Berufstatigen setzt

sich aus ehemaligen und/oder kunftig (wieder) nichterwerbstatigen
Frauen zusammen. Die Bedeutung dieser fl ieBenden Grenzen der bei-

den Gruppen auf die Gesundheitseinschatzung einer der Gruppen,
wird spifter ausgefuhrt.

Der Gesundhei tszustand von Hausfrauen

Das vorhandene Datenmaterial, welches uber den Gesundheitszustand

von Hausfrauen Auskunft geben kann, entspricht leider vollkommen

dem gesel Ischaftlichen Stellenwert, den die nichterwerbstatigen
Frauen haben. Daten sowie Anerkennung gibt es kaum.

Die Zahl nichterwerbstatiger Frauen im Alter von 15 bis 60 Jahren
ist annilhernd gleich groB wie die Zahl der erwerbsttitigen Frauen

(9.5 Mio Hausfrauen; 9.8 Mio Erwerbsttitige). Dennoch sind z.B. in

den Ver6ffentlichungen zur Gesundheit aus dem Mikrozensus nur in

einer einzigen der insgesamt 19 Tabel len - und das noch in abso-

lut unzureichender Gliederung - die Nichterwerbstatigen berucksich-

tigt. Den Erwerbstlitigen sind dagegen sogar zwei eigenstdndige
Kapitel gewidmet.
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Um dieser Datenquel le mehr Informationen uber den Gesundheitszu-
stand von Hausfrauen zu entnehmen, mussen jeweils die Differenzen
zwischen der gesamten und der Erwerbsbev5lkerung berechnet wer-

den. Auf dieser Grundlage werden im folgenden die Krankheitshliu-

figkeiten erwerbstatiger und nichterwerbstatiger Frauen gegenuber-
gestellt (Vgl. Abb.1).

Insgesamt geben die erwerbstidti 9en Frauen bis zum Alter von 45

Jahren haufiger an, krank zu sein als Hausfrauen, ab 45 Jahren

sind die Hausfrauen haufiger krank. Wenn bei den Kranken nach

akuten und chronischen Krankheiten unterschieden wird, andert

sich dieses Bild grundsatzlich.

Hausfrauen haben Ober at le Altersgruppen hinweg bei den akuten

Erkrankungen geringere und bei den chronischen Krankheiten h6he-

re Krankheitshaufigkeiten als die Erwerbstatigen. Auffallend ist

auch, daG mit steigendem Alter die Differenz zwischen Haus- und

erwerbstkitigen Frauen bei chronischen Erkrankungen immer gr68er
wird, bei den akuten dagegen bleibt der Abstand nahezu konstant.

Fur diese Ergebnisse gibt es mehrere Interpretationen bzw. Speku-
lationen. Die geringere Haufigkeit akuter Erkrankungen bei Haus-

frauen kann entweder daran liegen,

daB sie tatstichlich weniger von akuten Krankheiten betroffen
sind oder

da8 die erwerbstatigen Frauen bei diesen Krankheiten eine

arztliche Bescheinigung bentitigen, die sie dem Arbeitgeber vor-

legen mussen. 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

- daB Hausfrauen fur sich keine so eindeutige Definition von

Krankheit haben. Interviews mit Frauen ergaben, daB diese

auch bei Krankheit weiterhin die Haus- und Familienarbeit ma-

chen (Kochen, Putzen, Hausaufgaben beaufsichtigen etc.). Glei-
che Krankheiten k8nnen wegen der unterschiedlichen Rahmenbe-

dingungen bei Haus- und erwerbsttitigen Frauen verschiedenes
Verhalten und 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 h6here Haufigkeit chronischer Krankheiten bei Hausfrauen kann

entweder daran liegen,

- daB sie tatsachlich starker von diesen Krankheiten betroffen

Sind und aus gesundheitlichen Grunden nicht erwerbsttitig sind

bzw. deswegen keinen Arbeitsplatz finden. Dies wurde die These

des healthy-worker-effects unterstutzen. Oder
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daB Hausfrauen andere chronische Krankheiten haben als die

Erwerbstatigen. So sind im gesamten Spektrum chronischer Er-

krankungen schmerzhafte rheumatische Zustande bewu8tseins-

maBig eher prlisent als Hypertonie oder Diabetes, die bei Be-

fragungen haufig vergessen werden. Vielleicht haben die Be-

rufsttitigen mehr die letzteren. Oder

daB die alteren Hausfrauen in jungeren Jahren an besonders

gesundheitsbelastenden Arbeitsplatzen beschtiftigt waren, so daB

die chronische Krankheit eine Folge fruherer Berufstatigkeit ist.

Ein anderer Indikator fur den Gesundheitszustand ist die Inan-

spruchnahme  irztlicher Dienstleistungen. Fur die Altersgruppe der

15 bis 4ojtihrigen Frauen weist der Mikrozensus 1982 hier folgende
Anteilszahlen aus:

Kranke Frauen im Apri 1 1982 nach Art der Behandlung und Be-

teiligung am Erwerbsleben; 15 bis 40 Jahre - je 10.000 der ent-

sprechenden Bev6Ikerun9 -

insgesamt stationtir

u. amb.

Behandl.

Erwerbs- 871 72

t&itige

Nichter- 725

werbst.

Quelle:

nur i. amb.

arztl.

Behandl.

nur statio-

nar im

Krankenhaus

Fragen zur Gesundheit 1982, S. 14

StaBuA (Hrsg.), Stuttgart, Mainz 1984

keine

arztl.

Behandl.

H8here Inanspruchnahmequoten durfen nicht ohne weiteres mit einer

haheren Krankheitshaufigkeit gleichgesetzt werden. Denkbar ist,
da8 die hahere Quote bei der ambulanten Behandlung von den er-

werbstlitigen Frauen von der Notwendigkeit der Arbeitsunflihigkeit-
bescheinigung mitbeeinflu8t wird. Unterstutzt wird dies durch den

Anteil der Frauen, die - trotz Krankheit - uberhaupt nicht in

arztlicher Behandlung sind. Kranke Hausfrauen sind relativ haufi-

ger ohne Behandlung als Erwerbsttitige. Andererseits stehen die ge-

ringeren Inanspruchnahmequoten der Hausfrauen im Widerspruch zu

der stdrkeren Betroffenheit von chronischen Erkrankungen. Viel-

leicht hat die geringere Inanspruchnahme auch die Chronifizierung
nicht behandelter Krankheiten als Konsequenz.
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SchluBfolgerungen

Die anhand des Mikrozensus beispielhaft vorgestellten 'Ergebnisse'
zum Gesundheitszustand von Hausfrauen lassen leider keine ein-

deutigen Aussagen zu. Damit ist keine der eingangs genannten
Thesen (Hausfrauen sind gesunder/kranker als die erwerbstatigen
Frauen) aufrechtzuerhalten.

Auch die Hinzunahme anderer Krankheitsstatistiken hilft nicht wei-

ter. So haben die Daten der Sozialversicherung, die am meisten be-

nutzt werden, das groBe Manko, daB sie ausschlieBlich am Er-
werbsteben orientiert sind. Allein die Begriffe machen das deut-

lich: Arbeits-, Erwerbs- oder Berufsunf5higkeit, auch Kuren dienen

nur der Wiederherstellung der Erwerbsftihigkeit und die Behinder-
tenstatistik weist die Minderung der Erwerbsftihigkeit aus. Unftille,
die im Haushalt, dem Arbeitsplatz der Hausfrauen, vorkommen,
werden uberhaupt nicht routinemaBig erfaBt, nur die StraBenver-

kehrsunfiille und die, die in Zusammenhang mit der Erwerbsarbeit

stehen, werden regelmaBig dokumentiert. Die ebenfalls oft herange-
zogene Sterbestatistik enthalt keinerlei Information uber fruhere
aktuelle Erwerbstatigkeitsphasen.

Die Vermutung liegt nahe, daB viele Statistiken, die 'Gesundheit'
zum Inhalt haben, eher den Umfang des Produktionsausfalles doku-

mentieren als die gesundheitliche Lage der Bevalkerung.

Betrachtet man den Gesundheitszustand der Hausfrauen anhand von

Querschnittsdaten, das sind Daten, die die zeitlichen Dimensionen

nicht berucksichtigen, so ist klar, daB hierbei eine enorme Be-

schrankung existiert. Weder die Gruppe der Hausfrauen noch die der

Erwerbstatigen ist angemessen einzuschatzen. Die fur Frauen ubli-

che Diskontinuitat fuhrt dazu, daB zu verschiedenen Zeitpunkten
sich die beiden Gruppen aus jewei Is anderen Personen zusammenset-

zen.

Realitaten, Begrifflichkeiten und Vorstellungen uber Krankheit sind

bei den Hausfrauen und den Erwerbstlitigen derart verschieden,
daB ein direkter Vergleich nicht zulassig ist.

Derzeit ist der Frage, ob Hausfrauen oder Erwerbstatige gesun-
der/krdnker sind, nicht zu beantworten. Aber die Beschreibung des

mangelhaften Ist-Zustandes der Gesundheitsstatistiken Soll hier

nicht den AbschluB bilden. Vielmehr wird als Ausblick die Ent-

wicklungsm6glichkeit einer Epidemiologie nichterwerbstidtiger Men-

schen in Stichworten aufgefuhrt:

exaktere Definition von Erwerbsteitigkeit, Berucksichtigung von

Erwerbslosen (Arbeitslose sowie Stille Reserve) und Abgrenzung
zu nicht Erwerbst tigen.

Berucksichtigung 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 fur nicht Erwerbstatige, nicht am Erwerbsleben

ausgerichteter Gesundheitsindikatoren.

Entwicklung neuer Fragestellungen, Untersuchung gesunderhal-
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 gef6rdert wer-

den.
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Arbeitsgruppe V:

Gest6rtes EBverhalten

(Adipositas, Bulimia Nervosa, Anorexia Nervosa)
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Adipositas als Risikofaktor

Synonyme fur den Begriff Adipositas sind Fettsucht, Fettleibigkeit und

Obesitas.

Die heute gangiste und in der Praxis am einfachsten zu handhabende De-

finition des Obergewichts lautet 10 % bzw. 20 % Gewicht uber dem Normal-

gewicht nach Broca (Normalgewicht = Kdrperhi he in cm -100).
Adipositas gilt bis heute generell als Risikofaktor fur Diabetes Typ 11,
Hypertonie, Hyperlypidlinilen, Hyperurikbimie und insgesamt als Risikofak-

tor fOr kardiovaskul re Erkrankungen. Bis vor einigen Jahren galt das

Idealgewicht (10 % Mtinner und 15 % fur Frauen unter dem Brocaindex

s.0.) als Richtgr68e fur minimale Mortalitat und Morbiditat. Diese Richt-

werte werden heute wissenschaftlich kontrovers diskutiert. Allerdings kann

davon ausgegangen werden, daB ab 20 % uber dem Normalgewicht das

Krankheitsrisiko wachst, besonders wenn andere Risikofaktoren hinzukom-

men.

Epidemiologie

Die Angaben zum Auftreten von Adipositas in der Bevalkerung fuhren zu

unterschiedlichen Ergebnissen. Der Ernahrungsbericht der Deutschen Bun-

desregierung 1980 findet in einer reprasentativen Studie 16 % Mdnner und

18 % Frauen, die Ober dem 15 % Broca-Referenzgewicht liegen. In dem Be-

reich bis 15 % Obergewicht sind 20 % Miinner und 16 % Frauen zu ver-

zeichnen. Es gibt keine Hinweise, daB die Adipositas in den letzten

Jahren gravierend zugenommen hat, es gibt eher umgekehrt eine Tendenz

fur junge Frauen und weibliche Jugendliche zum Untergewicht.



Die Haufigkeit des Ubergewichts steigt mi t dem Lebensalter. Frauen

h6herer Schichten haben erheblich seltener als Manner h6herer Schichten

Obergewicht. Insgesamt neigen M inner eher zu einem mittleren Ubergewicht
und Frauen dagegen eher zu einem ausgepragten Obergewicht.

Ursachen

Ursache jeder generalisierten Fettsucht i St ein MiBverhtiltnis zwischen

Energiezufuhr und Bedarf (positive Kalorienbilanz).

Genetischen Faktoren wird heute kein besonderer Stel lenwert zugemessen.

Beobachtungen uber familitire Htiufungen von Adipositas k8nnen auch er-

klart werden uber die von den Alteren erlernten Ernahrungsgewohnheiten.

Endokrine Ursachen k8nnen heute in der wissenschaf tlichen Diskussion

weitgehend vernach I lissigt werden, da sie nur 0,5 % bis 5 % der Flille
ausmachen.

Die Diskussion uber die Bedeutung der Fettzellgr6Ben und Fettzellanzahl

fur die Entwicklung eines Obergewichts ist noch nicht abgeschlossen. Bis-

her gibt es noch keine Beweise dafur, daB eine Fettsucht im Kindesalter

eine Fettsucht im Erwachsenenalter vorhersagen k6nne.

Experimentelle Beobachtungen der EBgewohnheiten Adipeser im Vergleich zu

Normalen geben Hinweise auf eine Sti rung des Stdttigungsgefuhls; insbe-

sondere scheinen sie starker auBenreizabhhingig zu sein; Essen als Ver-

haltensreaktion tritt bei ihnen haufiger als Folge kiuBerer Anreize und

weniger als Folge interner (Hunger-) Reize auf (Schachter, Nisbett).

Hierauf nimmt H. Bruch ebenfalls Bezug und beschreibt, da8 ·die Adip6sen
oft Schwierigkeiten haben, Hunger und Sattsein zu erkennen und nicht

zwischen Hunger und anderen emotionalen Zustanden unterscheiden k8nnen.

Bruch hat diese Indifferenz mit ernsthaften St8rungen der Identitat und

mit Gefuhlen persi n 1 ichen Versagens in Beziehung gebracht. Schon die

fruhen Mutter-Kind-Beziehungen ki nnen insofern gesti rt sein, ats die

Mutter (bei ubergewichtigen Kindern haufig rigide und dominante Mutter)
nicht in der Lage sind, selbst zwischen unterschiedlichen Bedurfnissen

ihres Kindes zu differenzieren. Erst durch das Feedback der Mutter auf

die unterschiedlichen Bedurfnisse hin ternt das Kind ZU dif ferenzieren.

Gelingt es der Mutter nicht, hier Unterschiede zuruckzuvermitteln, SO

kann die Folge fur das Kind auch im Erwachsenenalter darin bestehen,
da8 unterschiedliche Bedurfnisse einseitig mit Essen befriedigt werden.

Als weitere Bedingungsfaktoren fur die Entwicklung eines Ubergewichts im

Kindes- und Erwachsenenalter getten Erziehungsmechanismen der Eltern,
wie z.B. das Einsetzen von Essen als Belohnung, Trost oder Bestrafung
oder gegen Langewei le.

Lerntheoretisch bedeutsam ist auch die Modellfunktion von Eltern. Ihre

EGgewohnheiten (z.B. E8geschwindigkeit, kurze Mahlzeitdauer, Nahrungs-
aufnahme in wenigen groBen Bissen) werden von Kindern nachgeahmt.

Als der Sicht von Laien und betroffenen Obergewichtigen stellt sich die

Ursachenfrage 7.T. anders als auf der Expertenebene. Sie machen ihr

Ul,ergewicht 7.T. abhtingig von Fat<toren, die sie selbt nicht beeinflussen

kunnen, 1.8. Knochenbau, Drusen oder ein guter Kostvorwerter zu sein.
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Diese Ursachenzuschreibungen sind fur eine Reduktion des Obergewichts
ausgesprochen hinderlich und miBerfolgsentschuldigend.

Expertimentelle Untersuchungen und Verhaltensbeobachtungen sprechen da-

fur, daB ubergewichtige ein anderes EBverhalten haben als Normalgewich-

tige (z.B. anfalliger gegen Verfuhrungen, schnelles Essen) und haufig in

einem jahrelangen Kampf gegen ihr Ubergewicht stehen. Es gibt allerdings
auch Normalgewichtige, die die gleichen EBverhaltensmuster zeigen und

eine dauernde z.T. als sehr muhsam erlebte Kontrolte ihres EBverhaltens

berichten (Pudel spricht bei ihnen von latent Adipdsen). Diese Personen

orientieren sich nicht mehr an ihren Appetit- und Slittigungsgefuhlen,
sondern sie beschrtinken i hre Nahrungszufuhr mit Hilfe gedanklicher Kon-

trollmechanismen, die die Energieaufnahme betreffen; daruber hinaus die-

nen Abfuhrmittel, Appetitzugler und Entwasserungsmittel nicht selten der

Gewichtskontrolle.

MaBnahmen zur Verringerung des Ubergewichts

Die Frage der Gewichtsabnahme bei Obergewichtigen stellt sich nicht nur

unter medizinischen Gesichtspunkten (htlhere Erkrankungshgufigkeit fur

z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen und orthopiddische Schdden oder Opera-
tionsrisiken), sondern auch unter Gesichtspunkten 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 Depressivittit, erhebliche Selbstwertprobleme und

auch Partnerst6rungen gehauft auftreten.

MaBnahmen zur Reduktion des Ubergewichts finden sich auf sehr verschie-

denen Ebenen. Sie reichen von primar- und sekund rprtiventiven Initiati-

ven, wie z.B. Aufklarungskampagnen uber ernkihrungsmedizinische bis hin

zu psychotherapeutischen MaBnahmen. Viele der in der Geschichte der

Ubergewichtsbehandlung eingesetzten Verfahren mussen aus heutiger Sicht

als wenig erfolgreich und z.T. als sehr fragwurdig bezeichnet werden.

Auch wird zu Recht auf das Risiko hingewiesen, da8 bestimmle Kampagnen

gegen Libergewicht und gegen Obergewichtige zu einer Diskriminierung der

"Dicken" (meist Frauen) fuhren k6nnen. So wundert es nicht, daB es auch

meist feministisch motivierte Gegenbewegungen gibt (Orbach).

Wahrend chirurgische MaBnahmen wie Fettschurzenoperationen, Dunndarm-

ausschaltungen oder Magenverkleinerungen schon wegen der damit verbun-

denen Risiken als hdchst problematisch zu bezeichnen sind, haben sich

Appetitzugler oder Quellstoffe als wenig erfolgreich und ebenfalls als ge-

sundheitsgefahrdend erwiesen.

Von den zahlreichen dititetischen Ma8nahmen kann vor allem kalorienredu-

zierte Mischkost empfohlen werden. Mit ihrer ern hrungsphysiologisch aus-

gewogenen Nahrungsrelation vermeiden sie die Nachteile einseitiger Diaten

(z.B. Atkins) und k6nnen ambulant (im Gegensatz zu den stationkiren

Null-Diaten) durchgefuhrt werden.

Meist sind allerdings diatetische MaBnahmen alleine nicht hinreichend,
sondern mussen durch psychologische Mannahmen unterstutzt und erglinzt
werden.



Unter den hier entwickclten Verfahren habcn sich verhaltcnsthrrapc'utische
Techniken durchgesctzt. Die hier fruhar ublichen Fremdkontrol Iverfahren

der Verhaltenstherapie sind hcute weitgchcnd abgeldst von Sclbstkontroll-

verfahren. Diese Techniken motivieren den Patienten, im Therapiepro eu
m6glichst viel Eigenverantwortung zu ubernehmen. Dabei lernen die Pa-

tienten auf der Grundlage einer Selbstbeobachtung, die das Essen ausla-

senden Reize besser wahrzunehmen und zu kontrollieren, sich selbst fur

angemessenes Verhalten ZU belohnen und alternative Verhaltensweiscn

aufzubauen (wichtige Autoren: Ferster, Stunkard und Ferstl).

Die verhaltenstherapeutische Behandlung kann sowohl als Einzel- wie auch

als Gruppentherapie durchgefuhrt werden, wobei letztere sich als gunsti-

ger erweist. Eine Verbesserung der Wirksamkeit einer solchen Oberge-
wichtsbehandlung in Gruppen kann erreicht werden, wenn verhaltensthera-

peutische Ma8nahmen mit diatetischen und ernahrungsmedizinischen kombi-

niert werden (Gromus, Koch und Kahlke).

Von groBer gesundheitspolitischer Bedeutung sind die in den letzten Jah-

ren zunehmend auch in der Bundesrepublik entstandenen Selbsthilfegrup-

pen, die in Amerika bereits seit Jahren eine Massenbewegung darstellen

(z.B. Take off Pounds). Diese Gruppen arbeiten teilweise mit professio-
nellen Helfern zusammen und mit Selbstkontrol lprogrammen.

Einige prtiventive MaBnahmen (orientiert am Lebensalter)

Schwangerschaft -

Ski uglings- und Klein-

kindatter

Kindergartena tter

Schutkinder

systematische Gewichtskontrollen
, ausge-

wogene Kosl

Elternberatung in bezug auf Erndihrung
und andere Bedurfnisse Von Kindern

(Sattigung, Differenzierung von unler-

schiedlichen Signalen)

Information der Eltern zur Oiatetik und

zum EBverhalten

spielerische informationen an die Kinder

zur Diatetik und Aufbau von alternativen

Verhaltensweisen zum Essen

Kontrolle von SuBigkeiten im Kindergar-

len, alternative Ernahrungsangebote,
Fruhstucksbeispiele

Elterninformationen (Obergewicht als Ri-

siko fur Krankheit, alternative Ern#ih-

rungen)

Information fur die Kinder; Einfuhrung
von Erndhrungslehre (Pflichtfach)
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Einwirkung und Anreize auf das Angebot
von Kiosken in Schulnahe (Obst und Ge-

muse)

Verbot der SuBigkei tenwerbung

Schulung und Einsatz von Mediatoren

(Lehrer, Arzte, aber auch Metzger, Bak-

ker usw.)

Kooperation mit Sportvereinen

Bei gesundhei tserzieherischen und beratenden Ma8nahmen soil ten selbst-

verstandlich die inzwischen zur Verfugung stehenden didaktischen und

massenkommunikativen M£3glichkeiten wie z.B. audiovisuelle Medien, Infor-

mationsmaterialien usw. voll genutzt werden.
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THESENPAPiER

Expertentagung der BZgA:

Arbeitsgruppe V:

Thema:

Autor:

Haufigkeit des Vorkommens

Frauen und Gesundheit. Neue gesundheits-
erzieherische Ansatze zur F8rderung der

Gesundheit der Frau

04. - 05. Mai 1987 in Travemunde

Gest8rtes EBverhalten bei Frauen (Adipo-
sitas, Bulimia Nervosa, Anorexia Nervosa)

Bu I imi a Nervosa

Dr. Thomas Paul

Pravalenzberechnungen gehen heute davon aus, daB 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. Dies

wtiren ungefahr 400.000 Betroffene, d.h. mehr Patienten als wir Diabetiker

in Deutschland haben. Es liegen bisher nur Schatzungen der Erkrankungs-
rate vor, da in der Regel die Fre8anftille und das selbstinduzierte Er-

brechen von den Betroffenen verheiml icht werden und somit von einer ho-

hen Dunkelziffer auszugehen ist.

Bei Untersuchungen an amerikanischen Universitidten 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 mannlichen Studierenden davon betroffen

sind.

Untersuchungen an der Al Igemeinbev61 kerung zeigen aber auch, daB es

sich keineswegs allein um ein Problem der "haheren Schichten " handelt.

Aus Vergleichen mit den USA muB mit einer steigenden Inzidenz gerechnet

werden, wobei davon auszugehen ist, daB sich das Erkrankungsalter wei-

ter nach unten verschieben wird.

Wdhrend heute pri mar junge Frauen davon betroffen sind, wird die Er-

krankungsrate bei jungen Mdnnern innerhalb der nachsten Jahre drastisch

ansteigen.
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Ursachen

Es ist davon auszugehen, daB dieses Krankheitsbild fast ausschlieBlich in

Gesellschaften entstehen wird, in denen Schlanksein als unverzichtbares

Attribut von Attraktivitat bewertet wird.

Soziale Vergleichsprozesse zwischen den Frauen in bezug auf auBere At-

traktivittit sind fur diese verhaltensbestimmender als die Werturteile von

"Mannern" uber die Attraktivitat von Frauen.

Der feministische Ansatz

Die feministische Sichtweise wurde zum ersten Mal 1976 von BOSKIND LO-

DAHL formuliert. Sie vertritt die Uberzeugung, das Problem bulimischer

Frauen bestande darin, da8 sie sich zu sehr mit der weiblichen Rolle

identifizieren. "Sie weisen ihre Weiblichkeit nicht zuruck, sie werden zum

Zerrbild dieser Weiblichkeit" (BOSKIND-LODAHL & STIRLIN, 1979, S. 72/73) .

Danach unterwerfen sich die bulimischen Frauen volt den gesellschaftli-
chen Normen, akzeptieren die an sie gestel Iten Anforderungen und machen

ihre Selbsteinschlitzung allein davon abhang/g, wie andere sie sehen.

Durch die auBerliche Attraktivitat vor allem in Form von Schlankheit ver-

suchen sie anderen zu gefallen, insbesondere Mannern, um dadurch ihre

eigene mangelnde Wertschatzung aufzubessern. Sie haben sich der Rol len-

zuweisung unterworfen unter Verzicht auf eine individuelle Persijnlich-

keitsentwicklung.

In einem relativ gut behuteten Elternhaus lernten sie eine passive Le-

benseinstellung, Selbstsicherheit und Unabhangigkeit wurden nur wenig
gef6rdert. Sie mu8ten lernen, sich auf die Erwartungen anderer einzu-

stellen und die Angst vor Zuruckweisung wurde zu einer bestimmenden

Kraft in ihrer Sozial isation. St8rungen im Sexualbereich werden als Angst
vor m6glicher Zuruckweisung durch Mtinner oder elterlicher MiBbilligung

interpretiert. Im Nahrungsbereich entdecken sie schlie81ich eine Nische,
in der sie zeitweise alle Kontrolle abwerfen k6nnen und eine Form von

Ekstase erfahren.

Psychoanalytischer Erkldrungsansatz

Wahrend der feministische Ansatz eine zu starke Identifikation mi t dem

gegenwartigen Rollenstereotyp bel bulimischen Frauen postuliert, wird von

psychoanalytischer Seite genau das Gegentei I angenommen und eine starke

Ablehnung der weiblichen Rolle beschrieben. Nach dem psychoanalytischen
Model I von GUIORA (1967) besteht die Grundstarung sowohl anorektischer

als auch bulimischer Symptomatik in einer fruhen Deprivation der Mutter-

Kindbeziehung, die ihre Entsprechung in der Nahrungsaufnahme findet.

Diese fruhe Deprivation - der chronische Mangel an Befriedigung - hemmt

die normale psychische Entwicklung. Es kommt zu einer oralen Fixierung
mit sadomasochischer Orientierung.

Die fruhe primitive Wut, die als einziges Mittel der groBen Deprivation
entgegengesetzt werden kann, entwickelt sich allmaihlich zu einer festen

Verhaltensweise und einer dominierenden Eigenschaft.



Es entwickelt sich eine extreme Egozentrizitat, als primarer Narzismus,
die jegliche bedeutungsvolle Objektbeziehung verhindert. Als Resultat der

Blockierung der psychischen Entwicklung auf der oralen Stufe und der

Feindseligkeit gegenuber der Mutter kann keine Identifikation mit ihr

stattfinden und sich somit kein Grundstein fur Weiblichkeit und Mutter-

schaft entwickeln.

Die St6rung ist demnach ein Ausdruck des tiefen Konfliktes in Bezug auf

Weiblichkeit und Mutterschaft, letztlich also der eigenen Identitat. Je

gr6Ber die St6rung und folglich geringer die Hemmung, umso mehr wird
die sadistische Komponente uberwiegen und die Form offener Aggression
annehmen. Der Patient will den anderen essen. Es wird sich eine bulimi-

sche Symptomatik entwickeln. Ist die St5rung weniger schwer, so wird die

masochistische Komponente uberhandnehmen, die Aggression passiv sein,
nach innen gerichtet und daher das kl inische Bi Id der Anorexia nervosa

entstehen.

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Erklarungsmodel le

Der wesentliche Vortei I dieser Erklarungsansdtze beruht darauf, daB zur

Krankheitsentstehung und -aufrechterhaltung sowohl psychische als auch

k6rperliche 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 fur

seine Krankheit ZU Obernehmen und es werden Lt sungsm8glichkeiten
erarbeitet, um die Selbstkontrollflihigkeit und den eigenen
Handlungsspielraum Zu erweitern.

Therapeutische Gesamtsituation

Der groBen Zahi der Erkrankten stehen kaum vorhandene erprobte thera-

peutische Konzepte und nur wenig ausgebi Idete Fachkrafte gegenuber, so

daB die weituberwiegende Mehrzahl der Betroffenen unbehandelt bleibt.

Vorhandene Beratungsstellen sind uberlastet und haufig durch Unkenntnis

therapeutischer Interventionstechniken uberfordert.

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

Es k6nnen bisher keine Aussagen gemacht werden Ober 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-

trol le des EBverhaltens und der Korrektur verzerrter Einstellungen zu

Kdrper, Essen und Gewicht sowie damit zusammenhtingender defizittirer Be-

reiche liegen.

Da die Heilungschancen mit der Dauer der Erkrankung sinken werden und

sich mit der Zeit schwere gesundheitliche Schliden entwickeln kdnnen, ist

die schnelle Erarbeitung effektiver therapeutischer Ma8nahmen mit Brei-

tenwirkung angezeigt. Vor allem mussen praventive Ma8nahmen entwickelt
werden.
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THESENPAPIER

Expertentagung der BZgA:

Arbeitsgruppe V:

Thema:

Autorin:

Frauen und Gesundheit - Neue gesundheits-
erzieherische Ansatze Zur Fdrderung der

Gesundheit der Frau

04. - 05. Mai 1987 in Travemunde

Gestdrtes EBverhalten bei Frauen (Adipo-
sitas, Bulimia Nervosa, Anorexia Nervosa)

Anorexia Nervosa

Ilka Haisch

Diagnostik

Diagnosekriterien nach DSM 111

Panische Angst vor dem Dickwerden, die auch bei fortschrei-

tendem Gewichtsverlust nicht verschwindet.

St8rungen der Wahrnehmung des eigenen Karpers, z.b. sich im

abgemagerten Zustand noch dick fOhlen.

Gewichtsverlust von mehr als 25 % des ursprungl ichen oder zu

erwartenden Gewichts

Weigerung, ein fur Alter und Gr6Be angemessenes Gewicht zu

halten

Keine organische Erkrankung, die den Gewichtsverlust erklart.

2 Zur Symptomatik infolge des Gewichtsverlusts bzw. des Hungerns
geharen:

1.2.1 Vertinderungen k6rperlicher Vorglinge

chronische Obstipation
Amenorrhoe

Veranderung der Haut

Niedriger Blutdruck

Erniedrigung der K5rpertemperatur, Stoffwechsetregression
Appetit- und Hungergefuhle

1.

1.1

1.
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1.2.2 Verhaltensanderungen

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

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

Aktivitatssteigerung/Leistungsorientiertheit: Zwanghafter
Drang, sich standig motorisch und/oder intellektuell zu be-

schdiftigen. Mdgliche Erkldrungen:

a) Aktivitat als Appetenzverhalten
b) Aktivitat als Aggressionsabbau
c) Aktivitat als "Beweis" des guten Allgemeinzustandes.

- Exzessive Spiegelbetrachtungen

- Kleptomanes Verhal ten

Epidemiologie

2 Manifestationsalter

Die Hdlfte aller weiblichen Anorexieftille bricht im Alter zwischen

14.0 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 Mtinner.

3 Pravalenz / I nzidenzraten

Die Inzidenzrate fur Anorexie scheint nach dem 2.

tinuierlich anzusteigen, man schatzt, daB heute ca.

gen Frauen zwischen 15 und 25 jahren darunter I

tientinnen kommen Oberwiegend aus Familien der

schicht. Die Prtivalenz/Inzidenz von Magersucht in

landern ist verschwindend gering. Das Erkrankungs
gersucht unter dem EinfluB der Normen, Werte u

westlichen Industrielander ist deutlich erh6ht.

Weltkrieg kon-
1 % der jun-

eiden. Die Pa-

oberen Mittel-

Entwicklungs-
risiko fur Ma-

nd Ideate der

Erklarungsmodelle

Psychodynamisches Model I (Vertreter: z.B. Bruch, Thoma)

Als primare St6rung sieht die PA bei der Magersucht eine schwere
narzi Btische Problematik. Die Jugendlichen haben ein auBerordent-

lich schwaches, labiles Selbstgefuhl. Ursache hierfur ist die Er-

fahrung, daB Anerkennung und Liebe der Eltern nur dann zuer-

kannt wird, wenn sich das Kind genau nach ihren Vorstellungen
und Erwartungen verhtilt. Jegliche eigene Regungen des Kindes

werden ignoriert.

2.

2.

2.

3.

3.1



Das angestrebte Ideal der Patienten ist eine asexuel le, aggres-

sionsfreie, und daher "makellos" sch6ne leibliche Gestalt. Ausn-

sende Ereignisse fur den Beginn einer Magersucht sind dann

schlieBlich tiefe narzi Btische Krlinkungen, z.B. berufliche Nieder-

lagen, Entttiuschungen in einer Liebesbeziehung. Freud formulierte

die Hypothese, nach der die psychogene Magersucht zu einem we-

sentlichen Anteil der Abwehr besonders intensiver Sexualkingste
dient. Er machte auf die Verknupfung der Nahrungsaufnahme und

Schwdngerung in der Phantasie Magersuchtiger aufmerksam.

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

Magersucht gi It als Paradigma einer psychosomatischen Stdrung,
bei der sich eine Familienst8rung in der Symptomatologie eines

Familienmitgljedes ausdruckt. Als Bedingungen zur Entstehung und

Aufrechterhaltung von psychosomatischen Stdrungen bei Kindern

werden genannt:

Eine physiologische Vulnerabi Iittit 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
- Rigiditat
- uberbehutende Interaktion der Familienmitglider unterein-

ander

- Mangel an Konfliktlaseftihig keit, Verleugnen und Verdrdngen
von Konflikten, sie bleiben ungel8st.

Aus der Sicht der Systemtheorie Obernimmt die Patientin in einer

solchen Familie die Rolle des Sundenbocks, der das System stabil

halt und davor bewahrt, Konflikte, insbesondere zwischen den El-

tern, ans Licht zu bringen.

3 Soziokulturel le Aspekte (Vertreter: z.B. Boskind-Lodahl)

Magersucht (und Bul imie) als verzweifelter Versuch, dem stereo-

typen Frauenbild der Gesel Ischaft 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 Zuruckweisung zu haben. Gewichtskontrolle wird als

Ersatz fur die ansonsten fehlende Kontrolle uber wichtige Lebens-

bereiche gesehen (die wiederum von Midnnern beherrscht werden).
Uberbetonung der physischen Attraktivitait 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 Veridnderungen nach Hungerpe-
rioden haben gezeigt, da8 eine Reihe der bei Magersuchtigen fest-

gestellten biologischen Befunde auch bei "Normalpersonen" infolge
einer zeitweisen Nahrungseinschrankung auftreten.

Hierdurch wird deutlich, daB die Frage nach Ursache und Wir-

kung der biologischen Befunde bei Magersuchtigen noch nicht be-

antwortet ist.

3.5 Kognitiv-behaviorale Aspekte

3.5.1 Kognitive Defizite (Vertreter: z.B. Garner und Bemis)

Irrationale Grundannahmen und Werte werden als Ausgangspunkt
fur anorektisches Verhalten gesehen. Zu den empirisch bestatigten
verzerrten kognitiven Vorgangen bel Magersuchtigen zahlen:

Selektive Abstraktion, Ubergeneralisierung, Magnifizierung,
Alies- oder Nichts-Denken, willkurliche Beziehungssetzung,
aberglaubisches Denken.

3.5.2 Verzerrte K6rperwahrnehmung (Vertreter: z.B. Garfinkel und

Garner)

Anorexiepatientinnen Oberschatzen ihren K6rperumfang, der Grad

der Kdrperwahrnehmungsverzerrung erlaubt eine gute Vorhersage
des Krankheitsverlaufs: je gesti rter die K6rperwahrnehmung, desto

schlechter die Prognose. Die Verzerrung der K5rperwahrnehmung
bezieht sich nicht nur auf die guBere Gestalt, es fallt Magersuch-
tigen ebenso schwer, innere Signale wahrzunehmen und adaquat
zu deuten.

3.5.3 Mangelnde Problemli sungsstrategien (Vertreter: z.B. Schr8der)

4.

4.1

4.1.1

Magersucht wird zur Problem15sestrategie bezugl ich der Wi eder-

herstel lung von Selbstkontrolle in der weitgehend unkontrollier-

baren k8rpertichen Reifungsphase. AuBerdem dient es als probates
Mittel, andere Familienmitglieder zu kontrollieren.

Therapie

Behandlungskonzepte

Stationares Therapiekonzept

Kurzfristiges Ziel: Gewichtszunahme durch Kontingenzmanagement
mit kleinen Gewichtsschritten (w6chentliche Gewichtszunahme

von 1/2 bis 1 1/2 kg)

2. Langfristige Ziele: E8gewohnheiten normalisieren, K8rperb ild

verbessern, SelbstwertgefuhI verbessern, Verhti Itnis ZU den

Eltern verbessern.
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4.1.2 Ambulantes Konzept

Die Entscheidung fur oder gegen ambulante Therapie sollte nach

Abwagen folgender Kriterien gefallt werden:

. Medizinisches Kriterium:

Gewicht, Grad der k6rpertichen Stilrungen, Suizidgeftihrdung
2. Psychosoziales Kriterium:

Familienatmosphare, Grad der Isolation

3. Psychotherapeutisches Kriterium:

Vorhergehende Therapiemi Berfolge, Krankheitsdauer, AusmaB

der Motivation zur ambulanten Therapie.

Die inhalte der ambulanten Therapiekonzepte unterscheiden sich

nicht wesentlich von denen der stationaren Konzepte.

2 Therapeutenvariablen

Als gunstig erweist sich: ein flexibler, weder zu direktiver noch

zu nachldissiger Gespridchsstil; die Ftihigkeit zum Aufbau einer po-

sitiven Beziehung zur Patientin; W irme, Echtheit; Akzeptanz; die

Flihigkeit, mit Zweifeln an seiner Kompetenz umzugehen. Bezuglich
des Geschlechtes gibt es bislang keinerlei Belege fur die Priife-

renz von weiblichen oder mannlichen Therapeuten.

3 Erfolgskriterien

Der Erfolg einer Therapie sol Ite anhand folgender Kriterien gemes-

sen werden: Gewicht, EBverhalten, Menstruation, Sozialverhalten,
Arbeitsftihigkeit in Schule und Beruf.

Ist Pr3vention m8glich?

Die Tendenz Magersuchtiger, Krankheitssymptome lange Zeit zu

vertuschen, macht eine Fruherkennung der S rung schwierig. Wie

kann diese Verzdgerung verhindert werden?

. Gesundhei tsaufkldrungsmaBnahmen innerhalb des Schulunter-

richts.

2. Aufklairung der Lehrer, denen alarmierendes Verhalten als er-

stes auffallen k6nnte.

3. Bessere Information der Arzte bezuglich eingehender diagno-
stischer Gesprache anstelle aufwendiger apparativer Unter-

suchungen bei Gewichtsverlust und Amenorrhoe.
4. Es mu8ten Screening-Verfahren entwickelt werden, die die

(vermuteten ) Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Mager-
sucht enthalten.

4.

4.

4.4
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Arbeitsgruppe VI:

F6rderung der Gesundheit der Frau versus

Verantwortung der Frau fOr die Gesundheit der Familie
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THESENPAPIER

Expertentagung der BZgA:

Arbeitsgruppe VI:

Thema:

Autorin:

Frauen und Gesundhei t - Neue gesundheits-
erzieherische Ansatze zur F6rderung der

Gesundheit der Frau

04. - 05. Mai 1987 in Travemunde

F8rderung der Gesundheit der Frau versus

Verantwortung der Frau fur die Gesundhei t

der Fami I ie

Das Rol lenbi Id der Frau in den BZgA-Medien
zu den Themen Fami lienplanung, Schwanger-
schaft, Geburt und Gesundheitsf6rderung des

Kleinkindes"

Margit Liebschner

Diskussionsbasis in der Arbeitsgruppe VI werden die verbalen und visuel-

len Inhatte in den nachstehend aufgefuhrten Informationsmitteln der BZgA
sein, soweit sie die Gesundheit der Frau bzw. die Verantwortung der Frau
fur die Gesundheit der Familie betreffen:

Das Baby
Ein Leitfaden fur werdende Eltern

Kinderspiele
Anregungen zur gesunden Entwicklung von Kleinkindern
Wie Sie den Zeitpunkt fur ein Kind selbst bestimmen k8nnen.

Schwangerschaft
... ein paar offene Worte mehr als ublich

Entwicklungskalender
Merkblatt fur junge Eltern

Dazu einige Feststel lungen und Fragen vorab:

Grundsatz.liches

Mussen die vorliegenden. Standardmedien vertindert werden und wie ist

dies verantwortlich zu tun, um

einer breiten Zielgruppe gerecht zu werden -

(ReprAisentieren sie nur den Mittelstand? Wenn ja, ist dies akzepta-
bet und wunschenswert?)



2 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? Wachst

die Erwartungshaltung der Familie und der Gesellschaft gegenuber
der Frau?)

3. die Gesundheit der Frau zu ftlrdern und i hr zu helfen, die Bela-

stungen den eigenen M6gl ichkeiten anzupassen?
(Geht aus den Inhalten hervor, das von ihr die Gesundheit des Kin-

des abhangt, das Gluck der Familie?

Empfindet sie die damit verbundenen Aufgaben als selbstverstkindlich
im Sinne ihres Rollenbildes? M6chte sie autonomer sein, weniger Ver-

antwortung tragen, mehr an sich denken?)

Uberlegungen zu den einzelnen Medien

Das Baby

0 Die Gesundheit des Kindes steht im Vordergrund
0 Die Frau wird vorwiegend mit Partner gezeigt.
0 Werden alleinerziehende Frauen genugend berucksichtigt?
0 Mu8 die Frau den Mann in die Babypflege einweisen und ihn dazu

motivieren?

0 Wird zuwenig auf die Berufsttitigkeit der Mutter und die damit ver-

bundenen Probleme eingegangen?
0 Fuhien sich Frauen durch die immer differenzierter werdenden Infor-

mationen uber die Entwicklung des Babys und den Umgang mit ihm

uberfordert?

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

0 MuB sie immer gute Nerven haben, immer verfugbar und positiv
sein? (Medikamenten -Mi8brauch?)

Kinderspiele

0 Es wird nur in einem Beispiel auf eine alleinerziehende Mutter ein-

gegangen. Ist das ausreichend?

0 Die dargestellten Mutter und Vater sind relativ jung.
0 Bleibt den Muttern in den Beispielen Freiraum fur eigene Aktivita-

ten?

0 Werden Vtiter genugend einbezogen?

Wie Sie den Zeitpunkt fur ein Kind selbst bestimmten k6nnen

0 Empfangnisverhutung ist "methodenbedingt" weitgehend Aufgabe der

Frau. Ist der Mann stkirker einbeziehbar? Wie kijnnte er mehr Ver-

antwortung ubernehmen?

0 Hat die Wahl der Methode EinfluB auf die Beziehung, bzw. auf die

Erwartungshaltung des Mannes und auf eine m6gl iche Oberforderung
der Frau?
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0 Sind die Methoden und die gesundheitlichen Risiken ausreichend be-

schrieben?

0 Ist AIDS ein Thema fur diese Broschure?

Schwangerschaft

0 Die Schwangerschaft wird wesentlich unter dem Gesichtspunkt "Ge-

sundheit des Kindes" gesehen.
0 Ist eine Frau Oberfordert mit all den Informationen, die ihr sagen,

was sie tun und lassen sollen?

0 Wird ausreichend auf Angste und Konflikte eingegangen, die natur-

licherweise mit der Schwangerschaft verbunden sind?

0 Setzt "Geburtsvorbereitung" eine Frau unter Druck, eine glOckliche,
m6gl ichst schmerzarme Geburt haben zu mussen?

0 Folgen Frauen entgegen ihren Bedurfnissen den heutigen Einrichtun-

gen, z.B. Rooming in?

0 Entsteht eine Oberforderung bei Mtinnern, z. B. bei der Geburt da-

beizusein? Sind manche Frauen nicht auch lieber allein?

0 Mu8 mehr auf Probleme eingegangen werden, die in der Paarbezie-

hung entstehen k6nnen?

Entwicklungskalender

0 Auch hier hat die Frau weitgehend die Verantwortung fOr die Ge-

sundheit des Kindes. Sie mu8 genau und differenziert auf die Ent-

wicklungsschritte des Babys achten und entsprechend handeln.
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Fiirderung der Gesundheit der Frau versus
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der Familie

Beispiel "Mutterzentren" - Hilfen fur

Familienfrauen, eine Balance zwischen der

Fursorge fur sich selbst und der fur andere

zu fi nden.

Lisa Marsh

Im Hinblick auf Gesundheitsfdrderung von Frauen und deren Fursorge fur

die Gesundheit anderer gehen wir davon aus, daB alle Familienfrauen in

ihrer Verantwortlichkeit fur die eigene k6rperliche und seelische Ge-

sundheit und die ihrer Familien Entlastung brauchen. Nicht mangelnde
Bedurfnisse nach Unterstutzung oder fehlende Motivation sind es, die

Frauen im Zweifelsfall immer wi eder die eigenen Bedurfnisse zugunsten
der Sorge um andere zuruckstecken lassen. Form und Inhalt ihrer Arbeit

als Hausfrau und Mutter stellen systematisch die Bedurfnisse von 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 Mutter-

zentren entwickelt.

In den Mutterzentren geht es darum, Strukturen anzubieten, in denen es

den Frauen innerlich und auBerlich maglich wird, diese mit ihren eigenen
Bedurfnissen (nach Hilfe, Anerkennung, zusiftzlicher Verdienstm6glichkeit,
Ausspannen) zu fullen. Je weniger sich die Struktur der Mutterzentren der

Selbstbestimmtheit der Inhalte entgegenstellt, desto gri Ber ist die Chance,
da8 die inhaltliche Auseinandersetzung der Frauen eine Reflexion der

strukturellen Bedingungen ihrer Bedurfnisse mit einschlieBt.



Wenn z.8. eine Frau wahlen kann, ob sie ihre Kinder ins Zentrum mit-

nimmt oder nicht, und dort wiederum die Kinder bei ihr oder bei einer

Kinderbetreuung bleiben k6nnen, dann schaffen sowohl die Vielfalt eigener
Erfahrungsm6glichkeiten, als auch die Auseinandersetzungen und Erfah-

rungen mit anderen neue M8gl ichkeiten, den bisher gewohnten Alltag mit

den Kindern zu reflektieren. Oder wenn eine Frau Hilfe angeboten be-

kommt, gleichzeitig aber trotzdem ihre Starken einbringen kann, dann

schafft diese Erfahrung die M5glichkeit herauszufinden, warum sie uber-

fordert ist, ohne sich dabei als Versagerin vorzukommen.

Mutterzentren sind Rtiume in der C)ffentlichkeit, wo Mutter mit oder ohne

ihre Kinder ihre Bedurfnisse nach einem Sichtbarmachen und Anerkennen

ihrer Haus- und Beziehungsarbeit, nach konkreten Entlastungen und seeli-

scher Unterstutzung leben kannen, und gleichzeitig uber ihre Aktivitaten

im Zentrum Geld verdienen k6nnen.

Wir wollen daher nachfolgend einige Grundvoraussetzungen erwlihnen, die

in den Mutterzentren erfullt sein mussen, damit diese nicht die krank-

machenden Grundwiderspruche mutterlicher Lebenszusammenhange uberneh-

men oder nur kompensieren, sondern eine Alternative fur Frauen und Kin-

der anbieten, die sie aus dem Patt des "lch oder Du" heraustreten 138t,
und auf vielen Ebenen bestdrkend und heilend sein kann:

1. Die unsichtbare Haus- und Beziehungsarbeit von Muttern muB sicht-

bar gemacht werden

Die meisten Wohnungen sind vom GrundriB her so angelegt, daB

Frauen raumlich gezwungen sind, einen GroBteil ihrer Arbeit fur

Nachbarn und Familie unsichtbar, in abgetrennten, kleinen Rhumen

ZU leisten. Kuche und Kinderzimmer sind immer noch die "Neben-

raume" der meisten Wohnungen, obwohl ein GroBteil der Haus- und

Beziehungsarbeit dort stattfindet. Die kontinuierliche Erfahrung von

zu wenig Platz, von dadurch bedingten unndtigen Wegen und Ver-

richtungen, die dazu von niemanden beachtet oder geteilt wird, ist

eine k8rpertich und seelisch krankmachende Belastung.

In den Mi. tterzentren sind Kuche, Caffe und Kinderzimmer die zentra-

len Raume. Durch ihre Offentlichkeit wird die Arbeit, die dort statt-

findet, aufgewertet. Frauen k8nnen gemeinsam arbeiten oder sich

aufteilen. Dadurch entsteht zum einen ein inneres Forum von Frau-

en, die die eigenen Erfahrungen von zuhause verstehen kdnnen, ium

anderen f8rdert die Vielfalt, mit der verschiedene Frauen dieselben

Aufgaben verschieden !6sen, eine Zuversicht in die Veranderbarkeit

scheinbar unveranderlicher Bedingungen der eigenen Haus- und Be-

ziehungsarbeit.
Die Mdglichkeit, fur die eigene Arbeit im Zentrum Geld zu bekom-

men, bedeutet fur die Frauen mehr als Nebenerwerbsm8glichkeiten -

ihre Arbeit wird dadurch in den ProzeB gesel Ischaftlicher Anerken-

nung einbezogen, die bei uns ja hauptsachlich Ober Geld lauft.
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2. Die wechselnden und unterschiedl ichen Bedurfnisse nach Gemeinsam-

keit und Unabhangigkeit zwischen Muttern und Kindern mussen ak-

zeptiert und unterstutzt werden

Mijttern ist es allein durch die Raumaufteilung der meisten Wohnun-

gen fast unmdglich, Haus- und Beziehungsarbeit fur sich selber und

fur die Kinder befriedigend zu integrieren. Mutterliche und kindli-

che Bedurfnisse werden kunstlich gegeneinander gesetzt, da fur ein

Miteinander kein Platz ist. Hinzu kommt, da8 Hausarbeit und das

Leben mit Kindern grundstitzlich gegensif tzliche Strategien in der

tliglichen Arbeit verlangen: ein tip-top gepflegter Haushalt und

gluckliche Kinder sind unvereinbar. Jede Mutter mu8 diese Parado-

xie standig aushalten und fur sich zu 15sen versuchen.

Auch auBerhalb der Wohnung sind M8glichkeiten fur Kinder, sich

gefahrlos und ohne mutterliche Begleitung zu bewegen, kaum vor-

handen. Mutter sind damit wieder mit einem von den Bedingungen
ihrer Arbeit strukturierten Interessenkonflikt alleingelassen: ent-

weder sie halten es aus, ihre Kinder allein in gefahrliche und un-

befriedigende Spielsituationen zu entlassen, um selber eine dringend
bentjtigte Ruhepause zu haben, oder sie stellen ihre Bedurfnisse zu-

ruck, und finden sich auf Spielpliftzen oder H6fen, in Situationen,
die ihnen selber wenig an Kommunikation, Anregung oder Erholung
geben ki nnen. DaB Mutter sich meist nur auf Kosten der Sicherheit

und Freude ihrer Kinder entspannen kdnnen, zeigt erneut das Ent-

weder-Oder zwischen mutterlichen und kindlichen Bedurfnissen, wie

es gesellschaftliche Erwartung und konkreter Alltag den meisten

Muttern diktieren.

Im Mutterzentrum k6nnen Mutter in einem 6ffentlichen Rahmen etwas

fijr sich tun, ohne erst ihren Familienkontext wegorganisieren oder

verleugnen zu mussen. Kinder sind im Zentrum immer und uberall

willkommen, was aber nicht heiBt, daB die jeweilige Mutter alles

mit ihren Kindern zusammen machen muB, wenn sie oder die Kinder

das Bedurfnis nach Distanz haben. Es gibt immer eine Kinderbetreu-

ung, und es ist vollig legitim, Distanzwunsche so zu verwirklichen.

Umgekehrt wird auch der Wunsch jeder Mutter/jedes Kindes akzep-
tiert, zusammenzubleiben, und gemeinsame, fur beide befriedigende
Erlebnisse zu haben. Das Akzeptieren ihrer Kinder, ob real dabei

oder in Gedanken prasent, ist fur jede Mutter die Grundvoraus-

setzung, Vertrauen in eine Situation zu gewinnen, sich wirklich

verstanden und akzeptiert zu fuhlen. Jede Situation, die das nicht

zulaBt, ist eine fur Mutter entfremdete und stre8volle, also poten-
tiell krankmachende Situation.
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3. Das Zentrum soll konkrete Entlastungen fOr den Alltag von Haus-

frauen anbieten

Der Stadtteil als Arbeitsplatz der Hausfrau ist kaum nach den

Bedurfnissen von Hausfrauen und Muttern ausgerichtet. Im Gegen-
teil: Einkaufs-, Kommunikations- und Servicem6glichkeiten sind

entweder rtiumlich geballt und schlecht zu errei chen oder sparlich

gestreut und uberteuert. Die Erfahrung von Hausarbeit unter diesen

Bedingungen steht sowohl zur herrschenden gesel!schaftlichen
Ideologie der Effektivitat und Rationalittit von Arbeitsablaufen im

Widerspruch als auch zu den individuellen Wunschen der Frauen

nach einer flexiblen und situationsbezogenen, kinderfreundlichen Ar-

beitsgestaltung. DaB ihre Arbeit weder effektiv noch befriedigend
ablaufen kann, ist eine Erfahrung, die die Frauen als pers6nliches

Versagen interpretieren (und interpretiert bekommen), und die,
selbst wenn deren gesellschaftliche Bedingtheit erkannt wird, trotz-

dem auf Dauer individuell krankmachend wirkt.

Mutterzentren stellen Raume zur Verfugung, in denen die Frauen

selber bestimmen, welche Entlastungen sie von dort erhalten. Die

M6glichkeit, 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 vielfaltigen Kompetenzen und Kenntnisse von Hausfrauen und

Mijttern anerkannt und 6ffentlich gemacht werden. Wenn Haareschnei-

den, Kleider andern, Schmuck herstellen, Kuchen backen, Hemden

bugeln, etc. nicht nur persijnliches Hobby oder einsame, unsichtbare

Arbeit sind, bekommen sie eine ganz andere Wertigkeit in den Augen
der Frauen selber. Zum zweiten treffen die Angebote im Zentrum die

Bedurfnisse nach Entlastung, die am schwierigsten von Muttern er-

reicht werden k6nnen, oder allgemein am meisten vermiBt werden:

sei es eine Rechtsberatung, die M8glichkeit mit den Kindern preis-
wert essen zu gehen oder Kaffee zu trinken, bi Ilige gebrauchte Kin-

derkleidung zu erhalten, oder, wie besonders seit Tschernobyl ,
Vol 1-

wertkost und -beratung, sowie genaue Messungen und Verkauf von

strahlenarmen Lebensmitteln an einer Stelle vorzufinden. Solche be-

darfsorientierten Angebote ersparen Muttern viele Laufereien nach

Informationen, knappen Lebensmitteln, Rezepten, und Erfahrungsaus-
tausch, und schaffen den inneren und auBeren Raum, um fur eigene
Bedurfnisse sorgen zu kdnnen.
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4. Die Kornpetenzen von Hausfrauen und Muttern mussen im Zentrum

anerkannt und unterstutzt werden

Mutter werden permanent von allen Seiten mit einer Vielfalt von In-

formationen, Tendenzen, Verantwortlichkeiten und Ratschlagen be-

sturmt, deren Tenor es ist, da B Gluck, Gesundheit und Erfolg ihrer

Familie der MaBstab fur den Erfolg ihrer Arbeit, ihrer Person sind.

Dieser Anspruch ist so uberwkiltigend, daB Haus- und Beziehungsar-
beit ihm weder auf der pers6nlichen noch gesellschaftlichen Legiti-
mationsebene gerecht werden kann und die Frauen krank macht.

Das eigene Leiden, das Sichaufopfern, noch mehr Dazulernen, noch

besser Vorsorgen scheint die Voraussetzung fur erfolgreiche Arbeit

von Hausfrauen und Muttern z.u sein. Die eigenen unerful Iten Be-

durfnisse nach Entlastung, Unterstutzung, Anerkennung und Regene-
ration fuhren zu Gefuhlen der Unsicherheit, Angst und Hilflosigkeit
angesichts des UbermaBes an Anspruchen. Die macht wiederum beson-

ders empfanglich fur ein Akzeptieren der Botschaft vom eigenen Ver-

sagen, von der eigenen Schuld.

Unterstutzung fur Mutter durch professionelle Hi Ifsangebote vertiefen

oft genau diese Gefuhle, da auch sie meist von der Verbesserungsfa-

higkeit der Arbeit der Frau ausgehen. Das tiefe Wissen von Muttern

in der Wahrnehmung ihrer Kinder, ihre Kreativitat im Umgang mit

den Kindern, der Familie, ihrer jeweiligen Lebenssituation wird

nicht gesehen, nicht ernstgenommen, oder ver irgert als dilletanti-

sche Besserwisserei zuruckgewiesen. Um Hilfe in einem Bereich zu

bekommen, mussen oft erst Kompetenzen und Starken in anderen Be-

reichen verleugnet werden. Solche Bedingungen fur Hilfeleistung sind

krankmachend fur die Frauen, sowoht wenn sie sich darauf ein-

lassen, als auch, wenn sie sich dagegen wehren.

Im Mutterzentrum besteht die Mi glichkeit des Austausches: von Ge-

fuhlen und Erfahrungen mit der Vielfalt und Vielzahl von Anforde-

rungen, und auch von der Vielfalt und Vielzahl vorhandenen Wis-

sens - seien es Rezepte, Hausmittel, Adressen guter Arzte, Umgang
mit Kinderkrankheiten, Bewaltigungsstrategien im Alltag und mit den

Kindern. Das sind konkrete Hilfen zur Alltagsbewaltigung 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 von Angst und Hilfslosigkeit,
und entlastet gleichzeitig von Perfektionsanspruchen durch die Er-

fahrung, daB dasselbe Problem auf vielfaltige und unterschiedliche

Weise angegangen werden kann. Andererseits gewinnt Unbekanntes

und dadurch Angstmachendes an Norma it it (wie z.B. Vollwertkost),
weil es in den Zentrumsalltag eingebettet ist. So wird die Chance

geboten, aus eigener Motivation und Neugier dazuzulernen statt aus

Leistungsdruck und Schuldgefuhlen heraus.
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5. Die Ambivalenzen von Hausfrauen und Muttern mussen im Zentrum

akzeptiert und aufgefangen werden

Fur die eigene Regeneration der Frau sind in den meisten Wohnun-

gen keine Rdume vorhanden. Ruckzug, Auftanken, Ausspannen, zu

sich selber kommen sind fur Mutter nur auBerst selten innerhalb

ihrer eigenen Wohnung m5glich. Wenn eigene Bedurfnisse zuhause zu

ihrem Recht kommen sol len, mlissen sie gegen die der Familie defi-

niert und durchgesetzt werden. Das geht nicht nur an den Bedurf-

nissen der Frauen vorbei, sondern kostet noch zusiftzlich Energie.
Zur Nutzung auBerhtiuslicher Regenerationsrdume fehlen den meisten

Frauen Zeit, Geld, Transportm8glichkeiten und eigene oder mit-

menschliche Legitimationen.
Zusatzlich zu diesen all taglichen Erfahrungen der Unvereinbarkeit

von eigenen und Familienbedurfnissen kommt die standige gesell-
schaftliche Botschaft, daB zum einen Haus- und Beziehungsarbeit
keine Arbeit ist, und folglich die erlebten Probleme der Frauen gar
nicht existieren (durfen). Zum anderen h bi tten Hausfrauen und Mut-

ter selbst dafur zu sorgen ,
daB ihre Arbeit unsichtbar bleibt, sich

jedoch gleichzeitig reibungslos einfugt in die zentrale Rolle, die sie

fur die Arbeitskraft des Mannes, die Schulleistungen der Kinder, die

Versorgung der Alten, die gegluckte Sozialisation, die seelische und

k6rperliche Gesundheit der nachwachsenden Generation spielt.

Diese vielschichtigen Botschafen haben eines gemeinsam: Schuld dar-

an, wenn Haushalt oder Erziehung oder SelbstwertgefuhI der Frau

oder Gesundheit und Erfolg der Familie nicht stimmen, hat die Frau

selber. Sie arbeitet ja nicht, bringt kein Geld helm, hat sich nicht

gut genug gekummert, nicht klug genug vorgesorgt, nicht intensiv

genug aufgepa8t ... Diese Schuldzuweisung ist doppelt verhangnis-
voll fur die seelische Gesundheit von Frauen, da Sie durch ge-

schlechtsspezifische Sozialisation genau auf diese Vorwurfe schlecht

autonom reagieren ki nnen. Die meisten Frauen haben gelernt, auf

eigenes effektives Handeln zu verzichten und Anderungen eher durch

eine Uberidentifikation mit anderen zu erhoffen. So mussen sie sich

gerade dann mehr nach auBen abgrenzen und sich fur die Familien-

bedurfnisse noch mehr aufarbeiten, wenn diese ihre eigenen Grenzen

von Energie, Selbstwertgefuhl und Gesundheit am meisten bedrohen.

Die Isolation, unter der die einzelne Frau versucht, den sich

gegenseitig ausschlie8enden Anspruchen an ihre Arbeit gerecht zu

werden, verst irkt sich dadurch noch mehr.

Die vielfaltigen Angebote im Zentrum zur Arbeitserleichterung von

Hausfrauen und Muttern helfen nicht nur Zeit, Geld und Energie zu

sparen. Allein ihre Prtisenz vermittelt das Gefuhl, daB es in Ord-

nung ist, sich entlasten zu lassen, sei es bei Anspruchen der Haus-

arbeit (Nahen lassen, Bugeln lassen, sich bekochen lassen etc.),
bei Anspruchen der Kinder (Kinderbetreuung) oder bei Anspruchen
der Beziehungsarbeit (ich muB nicht alles selber machen, kann auch



mal was von anderen Frauen kaufen/tauschen, was unsere Atmospha-
re zuhause gemutlicher macht). Daruber hinaus hilft die Vielfalt der

verschiedenen Bedurfnisse und Angebote der Frauen im Zentrum der

einzelnen Mutter, sich eigenen Grenzen und Abgrenzungswunschen
anzunahern ( lch brauche nicht selber nahen zu lernen, muB mich

nicht immer um alles kummern). In einer Atmosphidre, WO Viele

Frauen in tihnlichen Situationen sich bemuhen, die fur sie richtige
Balance zwischen dem Sorgen fur andere und fur sich selbst zu fin-

den, k8nnen Angste und Barrieren vor dem Sich-Selber-Verw8hnen

abgebaut werden; lede Mutter kann im Zentrum eine andere finden,
die ein offenes Ohr hat fur die eigenen ambivalenten Gefuhle, und

die sie verstehen kann. Auch kann man bei anderen Frauen oft

besser sehen, wo sie Grenzen setzen muBten, sich um sich selber

kummern 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
best3rken in der Suche nach einem eigenen Platz, der genug per-

56nlichen Raum laBt, ohne dadurch die Bedurfnisse derer, die man

liebt, abblocken zu mussen.

Die persdnliche Balance jeder Frau zwischen Fursorge fur sich

selbst und fur andere kann so durch das Mutterzentrum kollektiv

gestutzt werden. Gleichzeitig schafft das Erlebnis des Nehmen-K6n-

nens eine Chance, diese pers6nliche Balance for sich zu kindern,
ohne mit den daraus resultierenden Schuldgefuhlen und Ruckschlagen
allein gelassen zu sein. Das Mutterzentrum hilft, Bedingungen fur

Ambivalenzen sichtbar zu machen, ohne durch seine eigene Struktur

diese zu wiederholen.

Das Alltagsleben und -handeln von Muttern ist potentiell krankma-

chend. K6rperl iche und seelische Krankheiten sind oft extreme oder

scheiternde Formen von Verarbeitung der o.g. widerspruchl ichen Be-

dingungen ihrer Arbeit, deren Belastungen und Abhkdngigkeiten. Sie

Sind eigentlich die logische Konsequenz von Arbeitsbedingungen und

-inhalten, die es fast unm8glich machen, das kdrperliche und

seelische Wohiergehen der Familie zu sichern, ohne selbst krank zu

werden. Mutterlichkeit ist keine unbegrenzte Energiequelle. Zu ihrer

Regeneration fur andere, aber besonders fur die Frauen selber,
stellt das Mutterzentrum Raume, Zeit, Geld und Legitimation bereit.
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Universit tsfrauenklinik
Moorenstr. 5

4000 DUsseldorf

Padagogin
Heimvolkshochschule

K8nigstr. 36

1000 Berlin 39

Katholische Arbeitsgemeinschaft
fur Muttererholung
BundesgeschRftsstelle
Postfach 4 20

7800 Freiburg/Breisgau

Selbstdndige Kauffrau

Deutscher Verband

berufst tiger Frauen

Friedrich-Ebert-Ring 19
2407 Sereetz

Deutscher Verband

berufstatiger Frauen

Kronsdorfer Allee 21

2400 Lubeck
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Ellinger, Sybille

Dr. Esterer, Ingeborg

Estorff, Astrid

Dr. Franke, Alexa

Dr. Franzkowiak, Peter

Prof. Dr. med. Frantzen, Christiane

Galliat, Franz

Dr. med. Geier, Reinhild

Dipl.-Psychologin
Universitdts-Krankenhaus Eppendorf
Infostelle: Frauen, Medikamente

Medizinische Soziologie
Martinistr. 52

2000 Hamburg 20

Ressortleiterin
Medizin und Psychologie
"FOR SIE"

PoBmoorweg 5

2000 Hamburg 60

Leiterin

KISS

GauBstr. 21

2000 Hamburg 50

Dipl.-Psychologin
Universit t Dortmund

Singerhoffstr. 60

4600 Dortmund 50

Abt. Med. Soziologie der

Universit t Freiburg
Stefan-Meier-Str. 17

7800 Freiburg

Gyn kologin
Frauenklinik der med. Hochschule
Podbielskistr. 380

3000 Hannover 51

BZgA, Referat Veranstaltungen
zur Fort- und Weiterbildung in

der Gesundheitserziehung, Er-

wachsenenbildung, Interven-

tionsprogramme

Pychotherapeutin
Leiterin des St. Vitus-Stifts
Fachklinik fur suchtkranke Frauen

Postfach
2849 Visbek/Oldenburg
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Dr. Gerdes, Klaus

Dr. Glaeske, Gerd

Dr. Gromus, Beatrix

Groth, Sylvia

Dr. Grothjahn, Marianne

Grund, Anna-Maria

Haisch, Ilka

Dr. Harms, Frauke

Soziologe
Institut SchloB Reisenburg
8870 GUnzburg

Abteilungsleiter AM-Epidemiologie
Bremer Institut fur Praventions-

forschung und Sozialmedizin (BIPS)
St.-Jurgen-Str. 1

2800 Bremen 1

Abteilung fur klinische

Psychologie
Universitat Freiburg
Stefan-Meier-Str. 17

7800 Freiburg

Dipl.-Soziologin
Feministisches Frauen-

Gesundheitszentrum

Bamberger Str. 51
1000 Berlin 30

Amts rztin
Barlachstr. 4

2418 Ratzeburg 2

BZgA, Referat Aufgabenplanung
und -koordinierung, Projektab-
laufplanung

Dipl.-Psychologin
Universitat Ulm

Abteilung Psychotherapie
Am HochstraB 8

7900 Ulm

Internistin

Med. Universit ts-Poliklinik
2400 LUbeck
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Heberle, Liliane

Heidenreich, Barbara

Helfferich, Cornelia

Dr. Jacobi, Corinna

Kammholz, Joachim

Prof. Dr. Keck, Elmar

Dr. Krause-Girth, Cornelia

Padagogin
Deutsche Herzkreislauf-
Praventionsstudie

Gemeindestudie Stuttgart
Johannesstr. 13

7000 Stuttgart 1

Deutscher Frauenring e.V.

Wall 42

2300 Kiel

Soziologin
Abt. fUr Med. Soziologie
Universitat Freiburg
Stefan-Meier-Str. 17

7800 Freiburg

Moderatorin
Universitat Gbttingen
Zentrum psychologische Medizin
von-Siebold-Str. 5

3400 G5ttingen

Sozialpddagoge
Gesundheitsbehorde der Freien

und Hansestadt Hamburg
Ref. Gesundheitsbildung
Tesdorpfstr. 8

2000 Hamburg 13

Arzt

Medizinische Klinik C

Universitit Dusseldorf

Moorenstr. 5

4000 Dusseldorf

Dipl.-Psychologin
Abt. Med. Psychologie
Universitatsklinik Frankfurt
Theodor-Stern-Kai 7

6000 Frankfurt 70
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Dr. Krey, Ursula

Kruse, Elfi

Dr. Langenbucher, Heike

Lehmann, Harald

Leibing, Christa

Liebschner, Margit

Dr. Lippmann, Christa

Dr. Luetkens, Christian

8ZgA, Referat Gesundheits-

erziehung durch die Familie,
Familienplanung

Landesvereinigung fur Gesund-

heitserziehung e.V.

Flamische Str. 6-10

2300 Kiel

Bundesministerium fur Jugend,
Familie, Frauen und Gesundheit
Ref. 177

Postfach 20 02 20

5300 Bonn 2

BZgA, Referat Aufgabenplanung
und -koordinierung, Projektab-
laufplanung

Institut fur Sozialmedizin
und Epidemiologie des BGA

General-Pape-Str. 62-66

1000 Berlin 42

Texterin

Liebschner Company
Agentur fUr medizinische und

soziale Kommunikation

Schorlemer Str. 66
4000 Dusseldorf 11

Dipl.-Psychologin
MBB-Gesamtbetriebsrat
Postfach 80 11 09
8000 Munchen 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
Universitatsfrauenklinik

Homburg/Saar
Postfach
6650 Homburg/Saar

BZgA, Referat Verhutung
erndhrungsbedingter Erkrankungen,
Erndhrungsaufkl rung und

Verbraucherschutz

BZgA, Referat Aufgabenplanung
und -koordinierung, Projekt-
ablaufplanung

Soziologin
Bremer Institut fur Praventions-

forschung und Sozialmedizin

St.-Jurgen-Str. 1

2800 Bremen 1

Sozialpadagogin
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 fur Wirtschaft

und Politik

von-Melle-Park 9

2000 Hamburg 13

Betriebsarztin
Arbeitsmedizinische Dienste
Potsdamer Str. 85

1000 Berlin 30

1

1
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Neuhaus, Gottfried

Nilson-Giebel, Margareta

Dr. Oberritter, Helmut

Dr. Paul, Thomas

Dr. Pott, Elisabeth

Rebensdorf, Hilke

Regus, Heidemarie

Prof.Dr.med. Riedel, Hans-Harald

GeschRftsfuhrer

Bundesvereinigung fUr

Gesundheitserziehung e.V.

ViktoriastraBe 28

5300 Bonn 2

BZgA, Referat MiBbrauchsverhalten,
Drogen, Sucht

Referatsleiter
Deutsche Gesellschaft fur

Ern hrung
Feldbergstr. 28
6000 Frankfurt/Main 1

Experte
Erndhrungspsychologische
Forschungsstelle der

Universitgt G5ttingen
von-Sieboldstr. 5

3400 Gottingen

BZgA, Direktorin

Dipl.-Soziologin
Wissenschaftszentrum Berlin

fUr Sozialforschung
Steinplatz 2

1000 Berlin 12

Frauenbeauftragte
Stadt Kassel

Rathaus

Postfach 10 26 60

3500 Kassel

Frauenarzt

Universitits-Frauenklinik
Michaelisstr. 16

2300 Kiel 1
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Dr. Riedel, Karin

Roring, Regina

Rohrmoser, Helgard

Runde, Agnes

Schafft
,
Sabine

Schildmann, Irmgard

Schimke, Anneliese

Schindler, Barbara

BZgA, Referat Bekkimpfung von

Krebserkrankungen, Rheuma,
Verhutung von Infektionskrank-

heiten

Feministisches Frauen-Gesund-
heitszentrum

Bamberger Str. 51

1000 Berlin 30

Fachschule fur Sozialarbeit
Traunsteiner Str. 3

1000 Berlin 30

Sozialpadagogin
Selbsthilfe Kontakt- u.

Informationsstelle
Albrecht-Achilles-Str. 65

1000 8erlin 31

Wiss. Angestellte
Tech. Universitdt Berlin

FB 2, Institut fur Soziologie
Seesener Str. 53

1000 Berlin 31

Dipl.-Psychologin
Tumorzentrum der

Med. Hochschule Hannover

Konstanty-Gutschow-StraBe
3000 Hannover 1

Hausfrau
Deutscher Hausfrauen-Bund e.V.

An der Schuttenhohe 33

5270 Gummersbach

Vorsitzende
ANAD-Selbsthilfe
Anorexia-Bulimia Nervosa e.V.

Ungerer Str. 32

8000 Munchen 40
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Schlicht, Irine

Dr. med. Schumann, Claudia

Dr. Sellschopp, Almut

Sonntag, Ute

Stein, Rosemarie

Dr. Tietze, Gertrud

Prof. Dr. Tietze, Konrad W.

Toppich, Jurgen

Wiss. Angestellte
Die Frauenbeauftragte
Senator fur Jugend und Familie

An der Urania 12

1000 Berlin 30

Frauendrztin/Psychotherapeutin
Neustadt 47

3410 Northeim

Psychologin
Institut und Poliklinik fur

psychosomatische Medizin,
Psychotherapie und med.

Psychologie der techn.

Universitat Munchen

Langerstr. 3

8000 Munchen 80

Dipl.-Psychologin
Projekt "Gesundheitshandeln

und Lebensweisen von Frauen"

St.-Jurgen-Str. 1

2800 Bremen 1

Medizinjournalistin
Suntelsteig 5

1000 Berlin 37

Arztin

Senator fur Gesundheit,
Soziales und Familie
An der Urania 14

1000 Berlin 30

Sozialmediziner/Gynikologe
Institut fur Sozialmedizin

und Epidemiologie des BGA

General-Pape-Str. 62-64
1000 Berlin 42

BZgA, Referat Wiss. Untersuchun-

gen, Erfolgskontrolle,
Dokumentation
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Dr. TUllmann, Greta

Unland-Schlebes, Irene

Venth, Angela

Dr. Vogt, Irmgard

Dr. med. Wagner, Ilse

Wiegand, Gisela

Wiss. Referentin
Deutsches Jugendinstitut
Freibadstr. 30

8000 Munchen 90

Dipl.-Padagogin
Psychodrama-Zentrum e.V.

GroBbeerenstr. 56b

1000 Berlin 61

Wiss. Angestellte
Padagogische Arbeitsstelle des

Deutschen Volkshochschulverbandes

Holzhausenstr. 21

6000 Frankfurt/Main 1

Psycho-/Soziologin
Universit t Frankfurt

Senckenberganlage 15-17

6000 Frankfurt

Arztin
Deutscher Krztinnenbund/
Pro Familia

Zeisigweg 16

2400 Lubeck

Institut Frau und Gesellschaft
Goethestr. 29

3000 Hannover 1


