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Begriindung der Problemstellung

Wiahrend seit geraumer Zeit n den entwickelten Industrienationen
ein Rickgang an mannltichen Rauchern festgestellit werden kann,
hat sich dennoch der Zigaretten-Keoensum insgesamt nur relativ
unbedeutend verdndert. Es ist deshalb im Rahmen des ,4th Survey
on Smoking and Health in Europe" seitens der WGO-EURO
beabsichtigt worden, den Grinden flr diesen Sachverhalt nachzu-
gehen. Die BZgA als WGO-Kollaborationszentrum fir Gesundheits-
erziehung ist mit der WGO-EURO Ubereingekommen, eine gesonderte
Fallstudie Uber [ Frauen wund Rauchen" in der Bundesrepublik
Deutschland durchzufihren, um ndhere Aufschllsse Uber diesen
Zusammenhang zu erbhalten.

Das Thema ,Frauen und Rauchen" mufl allerdings auch in dem
grdferen Kontext wvon Frauen und Gesundheit gesehen werden, der
im Rahmen der nunmehr auslaufenden UN-Dekade ,Frauen" eine
besondere Bedeutung gefunden hat. Seitens des Regionalbliros flr
Europa der WGO ist zu diesem Thema im Mai 1983 eine
internationale Konferenz Uber Frauen und Gesundheit in Peebles/
Schottland durchgefuhrt worden. Dabei wurde festgestellt, daf
bisher die meisten Gesundheitsprobleme wvor allem im Hinblick auf
M&nner untersucht worden sind; Frauen sollten deshalb verstdrkt
bei kinftigen Studien berlcksichtigt werden. Dies gelte auch fir
theoretische Konzepte und Methoden in  den unterschiedlichen
sozialwissenschaftlichen Disziplinen (Soziologie, Psychologie etc.),
die nach vorliegenden Analysen durch die ,mdnnliche Brille"
entwickelt und verfeinert worden sind. Es sei aber unbestritten,
so steliten die Teilnehmerinnen der Konferenz fest, daB Gesund-
heitsprobleme und deren Bewidltigung sowie Konzepte und Strate-
gien der Gesundheitsforderung fir Frauen wesentlich anders zu
entwickeln und umzusetzen seien als fur Mi3nner.

Flr das Thema ,Rauchen" wird dies noch einmal unterstrichen,
wenn in den vorliegenden quantitativen Studien vor allem Frauen
und Jugendliche als besonders gefdhrdete Gruppen ausgewiesen
werden, die offensichtlich von den bisher bereitgestellten Gesund-
heitserziehungsprogrammen nur unzureichend erfaft werden.

Einer der Griinde flr diese Situation 3Bt sich vermutlich darin
finden, dafl die spezifischen Lebensweisen wvon Frauen, ihr
alltaglicher Umgang mit ihrer Gesundheit und ihrem Kérper wenig
oder gar nicht in den Blick genommen werden.




Im Rahmen des von der WGO-EURO entwickelten Lebensweisen-
Konzepts, das Gesundheitsverhalten in den komplexen Zusammen-
hang sozio-Okonomischer und sozial-kultureller Lebensbedingun-
gen stellt, wird inzwischen ein Ansatz fur Gesundheitsforderung
und -erziehung sichtbar, innerhalb dessen das Thema » Frauen
und Rauchen" neue Perspektiven gewinnt. Dabei spielen die
verschiedenen Gesichtspunkte der weiblichen Lebenskultur eine
besondere Rolle. Was 148t Frauen auf dem jeweiligen Hinter-
arund ihrer spezifischen Lebensumstande zur Zigarette greifen?
Warum tun es andere Frauen {berhaupt nicht bzw. nicht mehr?
Rauchen Frauen aus verschiedenen Grinden bzw. rauchen sie
und rauchen sie nicht aus gleichen Grinden? Welchen spezifi-
schen sozialen Erwartungen sind sie bezlglich ihres Gesund-
heitsverhaltens ausgesetzt bzw. welche Erwartungen stellen sie
an sich selbst?

Der mit dem Lebensweisen-Konzept verknipfte kulturanalytische
Aspekt gesundheitsfordernden und ~gefdhrdenden Verhaltens
stellt einen angemessenen analytischen Rahmen dar, innerhalb
dessen das Thema nFrauen und Rauchen" aus verschiedenen
Gesichtswinkeln beleuchtet werden kann. Dabei spielt die
gesundheitspolitische Relevanz des Themas eine besondere Rolle,
denn die Notwendigkeit zur Entwicklung spezifischer Fgrde-
rungsprogramme filr Frauen scheint nicht wvon der Hand zu
weisen zu sein.

Die BZgA hat in diesem Zusammenhang auf ihre eigenen
Erkenntnisse und Erfahrungen zuriickgreifen kdnnen, die sie bei
der Durchfliihrung von ,,Raucher-Programmen" in den vergange-
nen Jahren gewinnen konnte. Dariiber hinaus macht die
quantitative Datenbasis bezliglich des Zigaretten-Konsums in der
Bundesrepublik Deutschland das Problem besonders deutlich,

Fallstudie Bundesrepublik Deutschland: Zielsetzungen der WGO-
EURO und der BZgA

Die BZgA hat bereits 1978/79 im Rahmen eines Kollaborations-
vertrages fiir die WGO-EURD den "3rd Survey on Smoking and
Health in Europe" durchgeflhrt. Die geringe Verwertbarkeit der
dort gesammelten Ergebnisse hat die WGO-EURO dazu veranlaRt,
auf Empfehlung eines Experten-Workshops (Edinburgh, Januar
1982) einen neuen methodischen Zugang zu widhlen. Der "4th
Survey on 5Smoking and Health in Europe" sollte nicht als eine
umfassende Befragung aller Lander in Europa angelegt sein,
sondern aus einer Vielzahl von ldnderspezifischen Fallstudien
bestehen. In diesemm Kontext erhdlt das Vorgehen in der
Bundesrepublik Deutschland seine besondere Bedeutung.
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2.2

Der exemplarische Charakter

Die Fallstudie Bundesrepublik Deutschland besteht aus drei
Arbeitspaketen:

a) Quantitative Studie, innerhalb derer verflgbare Daten und
Ergebnisse aus relevanten Untersuchungen fir die spezifi-
schen Fragestellungen neu aufbereitet und teilweise re-ana-
tysiert wurden;

b) Quatlitative Studie, innerhaib derer ein neues Forschungs-
konzept (biografischer Ansatz) erprobt wurde;

c) Workshop zur Diskussion der Ergebnisse und der weiteren
Verwertungsschritte auf dem Hintergrund der Projekter-
fahrungen sowie der Einschatzungen von Experten.

Der exemplarische Charakter der Studie leitet sich her aus dem
Versuch, hier zum ersten Mal das Lebensweisen-Konzept der
WGO-EURO konkret auf seinen empirischen Gehalt hin zu
iiberprifen, indem ein wichtiges Thema der Gesundheitserziehung
- Rauchen - in seiner Bedeutung flr eine beschreibbare
Bevidlkerungsgruppe - Frauen - untersucht wird.

Aus dieser neuen Konzeption ergeben sich allerdings anderer-
seits auch die 5chwierigkeiten, die bei der Durchfihrung der
Studien aufgetreten sind. Es bedurfte erheblicher Konzept-Ar-
beit, um aussagefdhige lndikatoren fiir die im Lebensweisen-An-
satz enthaltenen DOimensionen zu finden. Dies konnte daher
sowoh! in der quantitativen wie in der qualitativen Studie nur
in einem ersten Versuch geschehen. Weitere Untersuchungen zur
empirischen Validierung des Lebensweisen-Konzepts halten wir
deshalb fur erforderlich.

Methodologie

In der wvorliegenden Fassung des Lebensweisen-Konzepts werden
keine methodologischen Aussagen formuliert. Es liegt indessen
nahe, davon auszugehen, daR seine konzeptionelle Anlage ein
Blindel von empirischen Methoden impiliziert, die bei entspre-
chenden Untersuchungen zur Anwendung kommen sollten. Fir das
Thema ,Rauchen'" wurde bisher vor allem mit quantitativen
Ansdtzen der empirischen Sozialforschung gearbeitet, weil man
besonders an dem AusmaRB dieser Form gesundheitsriskanten
Verhaltens interessiert war. Aus solchen Untersuchungen wurde
deutlich, daB die Verteilung wvon Rauchern und Nicht-Rauchern
sich unter geschlechtsspezifischen Merkmalen in den vergange-
nen Jahren erheblich verindert hat.
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2.3

in Ergdnzung dazu werden mit qualitativen Methoden die
Motivationen und sozio-kulturellen Bedingungen fir die Ent-
wicklung und Ausprd@gung von Risikoverhalten erfagt und
analysiert., Solche, héufig in Form von Intensiv-Interviews
angelegte Studien wvermdgen AufschiuB dariber zu geben,
welchen subjektiven Deutungsmustern und Relevanzzuschreibun-
gen - bestimmte Verhaltensweisen folgen, d.h. welcher Sinn und
welche Funktionen ihnen subjektiv zugeschrieben werden.

So gesehen, werden von dem Lebensweisen-Konzept Untersuchun-
gen nahegelegt, die sowochl quantitativ als auch qualitativ
konzipiert sind. Insbesondere der Aspekt der weiblichen
Lebenskultur, ihre Bedeutung flir die befragten Frauen und die
Relation zum gesundheitsriskanten Verhalten lassen sich aus-
sagefdahia wvermutlich nur in der Kombination wvon beiden
methodischen Vorgehensweisen ermittein und erkldren. Dies |3dRt
sich an der Fallstudie Bundesrepublik Deutschland exemplifi-
zieren.

Da die Kombination beider Verfahrensweisen im Kontext des
Lebensweisen-Konzepts einen neuen Ansatz zur Erforschung des
Themas ,Frauven und Rauchen'" darstellt - wobei die qualitative
Studie aus der quantitativen hervorging - schien es zweckmdfig
zu sein, sowohl das Studiendesign als auch seine Ergebnisse
von Experten diskutieren und bewerten zu lassen. Dies geschah
in einem internationalen Workshop mit Experten aus den
Bereichen Forschung, Frauenfragen, praktischer Arbeit mit
Frauen, Gesundheitspolitik und Gesundheitserziehung.

Erwartungen

Angesichts der relativ unkonventionellen Anlage der Fallstudie,
bestanden bei der WGO-EURC und der BZgA besonders Erwartun-
gen hinsichtlich der Aussagefdhigkeit und der Ubertragbarkeit
der Untersuchungen fiir die Entwicklung von Gesundheitsférde-
rungsprogrammen fur Frauen. Im einzelnen bezogen sich die
Erwartungen darauf:

a) wichtige Problemgruppen klarer zu identifizieren und
besser zu verstehen;

b) Aktionen in solchen Lindern und Problemfeldern stimulieren
zu konnen, in denen bisher weniger Aktivitidten entfaltet

worden sind;

c) Experten und Entscheidungstrager, die in relevanten
Bereichen arbeiten, besser zu vernetzen;
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2.4

d} die Bedeutung der Ergebnisse flr Gesundheitsférderungs-
und -erziehungsprogramme sichtbar zu machen;

e) Forschern und Praktikern konkrete Hinweise fur ihre Arbeit
zu geben.

Diese Erwartungskonstellation bezog sich sowohl auf die Ergeb-
nisse der Untersuchungen als auch auf den Verlauf des
Workshops. Es ist indes an dieser Stelle anzumerken, daB die
relativ optimistische Einstellung gegenlber der Fallstudie sich
nicht in wvollem Umfang bestdtigen konnte, da sowohl die
schwierige Umsetzung des Lebensweisen-Konzepts in einzelne
methodische Arbeitsschritte als auch die aufschiuBreichen
Kommentare der Experten wahrend des Workshops darauf
aufmerksam machten, daBR zwar die komplexe Anlage der Studie
grundséatzlich positiv aufgenommen wurde, ihre Durchfihrung
allerdings noch weitere, wohl auch intensivere (und damit
zeitraubendere}) Arbeiten erfordert hé&tte. Dies war im Rahmen
der Zeitvorgaben des '"4th Survey on Smoking and Health in
Europe" nicht mégtich. Es hat sich aber gezeigt, daB die
konzeptionelle, strategische und methodische Richtung der
Fallstudie ein erfolgversprechendes Konzept flir weitere empi-
rische Untersuchungen darstellt. In diesem Sinme - und darum
ging es zu Anfang der Studienplanung - kénnen die Erwartun-
gen der WGO-EURO und der BZgA als erfillt angesehen werden.
Die inhaltlich anspruchsvollen Diskussionen wdhrend des
Workshops thaben detailreiche Anmerkungen zur Anlage und
Methode der Fallstudie erbracht, die bei kinftigen Vorhaben
berlcksichtigt werden k&nnen.

Verwertungszusammenhang

Sozialwissenschaftliche Forschung steht nicht nur in  einem
bestimmten analytischen und methodischen Arbeitszusammenhang,
sondern hat sich allemal an ihrer Relevanz zur Erkldrung
gesellschaftlicher Phdnomene messen zu tassen. Dies gilt in
hohem MaBle fir Forschungsprojekte, die sich mit spezifischen
Lebensverhditnissen und ihrer subjektiven Deutung sowie den
daraus gezogenen pragmatischen Konsequenzen beschiftigen.
Neben der Diskussion solcher Konsequenzen, die aus der Studie
fur zukinftige Vorhaben der WGO-EURO und der BZgA gezogen
werden koénnen, sind fir die Verwertung der Ergebnisse vor
allem drei weitere Bereiche relevant:
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- Die Regierungen der WGO-Mitgliedsstaaten in der euro-
pdischen Region werden lber die Studie und ihre Ergebnis-
se wumfassend informiert, Dies schliet besonders die
Weitergabe der abgestimmten Empfehlungen Uber Aktivitdten
der Gesundheitsférderung fur Frauen ein.

- Gesundheitserzieher und Planer von Gesundheitsférderungs-
programmen werden Uber die Studie einen detaillierten
Bericht erhalten, damit sie ihre T&Atigkeiten besser unter
dem speziellen Gesichispunkt wvon Frauen und Gesundheit
bzw. Rauchen planen kénnen.

Dies schlieflit auch all jene Frauen-Gruppen ein, die sich
auf lokaler und nationaler Ebene flr frauen-spezifische
Aktivitdten im Gesundheitsbereich einsetzen.

- Multiplikatoren im Medien- und Wissenschaftsbetrieb werden
angesprochen, von denen angenommen werden kann, daf3 sie
fir eine breite Publizitdt der Ergebnisse, aber auch der
konzeptionellen und methodischen Anlage der Studie sorgen
werden, da gerade frauen-spezifische Forschung im allge-
meinen wie im besonderen erst noch als selbstdndiger
Bereich wvon Forschung und Praxis durchgesetzt werden
mufd .

Diese Oifferenzierung des Verwertungszusammenhanges macht es
erforderlich, die Unterlagen Uber die Fallstudie Bundesrepublik
Deutschiand entsprechend aufzubereiten.

Dariber hinaus bleibt festzuhalten, daB (ber eine &ffentlich-
keitswirksame Prisentation der hier erarbeiteten Ergebnisse die
Chance gegeben ist, das Thema ,Frauen und Gesundheit" in das
Bewulltsein der Betroffenen sowie der es bearbeitenden staat-
lichen und nicht-staatiichen Einrichtungen zu bringen. Insofern
wird ausdricklich im Rahmen der Fallstudie eine S5trategie des
Offentlich-Machens wvon Sozialforschung betrieben, damit die
Gesundheitsbedingungen und das Gesundheitshandeln von Frauen
sich zunehmend zum Positiven verdndern.

Das Lebensweisen-Konzept

Ausgangspunkt fir die Entwickiung des Lebensweisen-Konzepts
ist die Erkenntnis, daB gesundheitsbezogenes Verhalten wesent-
lich auch wvon den Lebens- und Arbeitsbedingungen abhdngt,
denen sich die Menschen gegeniibersehen.




"Das Verhalten des einzelnen", schreibt das Regionalbiiro fur
Europa der Weltgesundheitsorganisation, "ist vor dem Hinter-
grund seiner bisherigen Erfahrungen, Belastungssituationen,
betreffende Gesellschaft kennzeichnenden, kulturellen, poli-

tischen und wirtschaftlichen Umwelt zu sehen" (Weltgesund-
heitsorganisation, Regionalbiire fir Europa, 1983, S. 4). Wih-
rend im bio-medizinischen und psychoiogischen Ansatz der Ge-
sundheitserziehung eine individualisierte Perspektive des Pro-
blems entwickelt wurde, kennzeichnet den Lebensweisen-Ansatz
ein soziales Konzept von Gesundheit, das neben individuellen
Aspekten vor allem auf die gesellschaftlichen bzw. kollektiven
Implikationen wvon Gesundheitsverhaiten eingeht. Diese sozial-
wissenschaftlichen Uberlegungen fihrten zu einer Konzeptuali-
sierung von Lebensweisen, die nach individuellen und kotlek-
tiven Dimensionen differenziert ist:

yUnter dem Begriff der Lebensweise versteht man gewdhnlich
eine allgemeine Lebensform, die auf der Wechselwirkung von
Lebensbedingungen im umfassenden Sinne wund individuellen
Verhaltensmustern, so wie sie durch sozio-kulturelle Faktoren
und persénliche Charakteristika bestimmt werden, basiert,

Die fir den einzelnen méglichen Verhaltensmuster kénnen durch
soziale und umweltbedingte Faktoren eingeschrinkt oder erwei-
tert werden, und aus diesem Grunde werden Lebensweisen in
der Regel sowohl im Zusammenhang mit koilektiven als auch mit
individuellen Erfahrungen und Lebensbedingungen betrachtet.
Zur Lebensweise einer sozialen Gruppe gehdren zahlreiche sozial
bestimmte Verhaltensmuster und Interpretationen sozialer Situa-
tionen, die von der Gruppe als Instrument zur Lebensbewdlti-
gung entwickelt und benutzt werden.

Die Lebensweise eines Individuums setzt sich aus Standardreak-
tionen und Verhaltensmustern zusammen, die im Rahmen von
Sozialisationsprozessen entwickelt werden. Sie werden durch
soziale Interaktion mit Eltern, Gleichaltrigen, Freunden und
Geschwistern oder Uber den EinfluB von Schulen, Massenmedien
etc. gelernt. Diese Verhaltensmuster werden in sozialen
Situationen immer wieder interpretiert und ,ausprobiert" und
sind daher Verd@nderungen unterworfen.

Im Zusammenhang mit der Gesundheitsférderung sind sowoh! der
EinfluB der Lebensweisen auf die Gesundheit als auch das
Potential fir deren Ver3dnderung von entscheidender Bedeutung.
Die Lebensweise eines einzelnen kann entweder zu gesundheits-
forderlichen oder gesundheitsschddlichen Verhaltensmustern fih-
ren. Die fir die Lebensweise entscheidenden Faktoren zeigen
eindeutig, dafB, soll Gesundheit durch verdnderte Lebensweise
verbessert werden, sowohl auf den einzelmnen als auch auf die
die Lebensweise beeinflussenden Umweltfaktoren aktiv eingewirkt
werden mufl.
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Dabei ist es jedoch wichtig zu sehen, daffi es einen idealen
Gesundheitszustand ebensowenig gibt wie eine '"optimal" zu
verschreibende Lebensweise fir alle. Kultur, Einkommen, Fami-
lienleben, Alter, korperliche Fadhigkeiten, Traditionen, die
hiusliche Umgebung sowie die Arbeitsumwelt werden bestimmte
Lebensweisen und Lebensbedingungen attraktiver, praktikabler
und angemessener erscheinen lassen.” {Weltgesundheitsorgani-
sation, Regionalbiiro fur Europa, 1985, S. 11)

Mit diesem Konzept, dessen einzelne Elemente weiter zu differen-
zieren sind, liegt ein Rahmen zur Analyse gesundheitsbezogenen
Handelns wvor, der auch fir die Untersuchungen zum Thema
,Frauen und Rauchen" wvon Interesse ist, Wenn gesundheitsris-
kantes Verhalten als Teil einer bestimmten Lebensweise verstan-
den wird, wobei zwischen Risikoverhalten und Lebensweise
funktionale Beziehungen bestehen, dann ist zum ad&quaten
Verstdndnis des in Frage stehenden Verhaltens eine ndhere
Analyse der jeweiligen Lebensweisen erforderiich. Denn aus
ihnen ergibt sich erst der Entwicklungs- und Begrindungszu-
sammenhang, der  zur Interpretation des Risikoverhaltens
unabdingbar ist, wenn man einfache, auf das Individuum
zielende Schuld-Zuschreibungen vermeiden will.

Es besteht sicherlich Einigkeit dariiber, daf3 Gesundheit neben
ihrer Bedeutung flir das Individuum auch den Stellenwert eines
sozialen, gesellschaftlichen Gutes besitzt. Gesundheit ist immer
zugleich etwas zutiefst Persbnliches und Gesellschaftliches. Aber
auch zahlreiche soziale Sektoren wund Einrichtungen befassen
sich mit der Gesundheit der Bevdlkerung, weil Gesundheit eben
auch ein wesentliches Gut zur Stabilisierung bzw. Weiterenti-
wicklung sozialer Systeme ist.

Fir das Thema wunserer Untersuchung stellte sich damit die
Frage, in welcher Weise es gelingen wiirde, gesundheitsriskan-

tes Verhalten der Frauen - in diesem Fall das Rauchen - im
Kontext ihrer spezifischen Lebensweisen erkennen, analysieren
und interpretieren zu kbnnen, d.h. wir sind der Frage

nachgegangen, wie Risikoverhalten sowohl biografisch als auch
gesellschaftiich aufeinander bezogen ist, welche Funktionen es
jeweils erflllt, wie die Frauen sich selbst in diesem Kontext
wahrnehmen und welche Deutungsmuster sie flr ihr spezifisches
Verhaiten innerhalb ithres Lebenszusammenhangs entwickelt
haben.

In diesem Sinne stellt unsere Studie ein Beitrag zum besseren
Verstédndnis von gesundheitsriskantem, aber auch gesundheits-
forderndem Verhalten dar.
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Damit folgen wir Zielvorstellungen des Regionalbiires fir Euro-
pa der Weltgesundheitsorganisation, die es in einem umfassen-
den Dokument 1984 vorgelegt hat., (Weltgesundheitsorganisation,
Regionalbiro fur Europa, 1984). Dort wird betont, daf '"es gro-
Ber nationaler und internationaler Koordinierungsbemiihungen
{bedarf), um grundlegende soziale Haltungen und Praktiken zu
dndern und das Nichtrauchen zur positiven sozialen Norm zu
machen' (S. 39}.

Es ist allerdings an dieser Stelle darauf hinzuweisen, daf}
unsere Forschungen nur als ein erster Schritt zur weiteren
Differenzierung des Lebensweisen-Konzepts zu wverstehen sind,
dem weitere folgen sollten. Denn, wie bereits aus dieser relativ
begrenzten Studie hervorgeht, scheint das Lebensweisen-Konzept
einen analytischen Rahmen abrugeben, innerhalb dessen gesund-
heitsbezogenes Verhalten detailliert wund zugleich umfassend
untersucht und erkldrt werden kann.

Fragestellungen und Ergebnisse der Untersuchungen

Die drei Arbeitspakete der Fallstudie Bundesrepublik Deutsch-
land wurden vorab  Quantitative Studie'", ,Qualitative Studie"
und ,Workshop” benannt.

Gemeinsame Leitfragen filr die Projektgruppe und die im Rahmen
des Workshops Inveolvierten waren:

o] Was konnen wir neu lernen und besser verstehen, wenn wir
unser vorhandenes Wissen auf dem Hintergrund des
Lebensweisen-Konzeptes reorganisieren und ausdeuten?

Hier setzte wvor allem die Quantitative Studie an.
o] Was miissen wir neu erfahren, um das Rauchen von Frauen

als Teil ihrer individuellen Biographie und ihres Alltags-
handelns zu verstehen?

Hier setzie vor allem die Qualitative Studie an.

o Konnen die auf dem Hintergrund des Lebensweisen-Konzeptes

aufbereiteten und neu ermittelten Erkenntnisse die Erwar-
tungen erfillen, die Gesundheitspolitiker, Gesundheitser-
zieher, Planer wvon Gesundheitsférderungsproegrammen und
Forscher haben?

Hier setzte vor allem der Workshop an.

Die Vietzahl der Einzelergebnisse der Fallstudie Bundesrepublik
Deutschland kann in diesem Rahmen nicht ausgebreitet werden.
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Die Zusammenfassungen haben die doppelte Funktion, das
Vorgehen zu reflektieren und den durch dieses Vorgehen
gewonnenen Erkenntnisstand anhand wvon Beispielen zu illustrie-
ren.

Quantitative Studie

Die einfachste Funktion einer  klassischen" quantitativen Studie
ist es, Fakten und Zahten herbeizuschaffen, die die epidemio-
logische Dimension eines definierten Phinomens beleuchten und
die gesundheitspolitische Relevanz oder gar Brisanz des Problems
hervorzuheben. Kurz: die Beobachtung gesetzter indikatoren und
die Begrindung von Handlungsbedarf.

In dieser Studie war die Ausgangssituation jedoch anders: Der
Handlungsbedarf im Feld Rauchen ist lange begriindet, und diese
quantitative Studie war Teil einer prototypischen Fallstudie, in
der es wvor allem um die Operationalisierung des Lebenswei-
sen-Konzeptes geht.

Es bestand also AniaB dafir zu fragen: Kdnnen wir mit dem
methodologischen Repertoire sogenannter quantitativer Methoden
nicht mehr [ herausholen" als das Sammeln und Zusammenstellen
von Mitlionen, Prozentzahien und interpretationsbediurftigen
statistischen Signifikanzen?

Eine zweite Frage: Kann das methodclogische Repertoire soge-
nannter quantitativer Ansdtze einen wesentlichen Beitrag zur
Operationalisierung des Lebensweisen-Konzeptes leisten?

Der Freiheitsgrad des Projekiteams war denkbar groB, weil es in
der Tat kein fundiert abgegrenztes Methodenrepertoire ,quantita-
tiver Studien" gibt. Diesen Freiheitsgrad haben wir versucht zu
nutzen, um auch eine im Lebensweisen-Konzept immanente
Dimension aufzuschliefen, die in zeitpunktbezogener Methodologie
(quantitativ oder qualitativ) zu kurz kommt: Oie historische
Dimension und die Wechselwirkung zwischen historischem Wandel
der Lebensbedingungen einerseits und individuellen Schicksalen
und individuellen Handlungszusammenhidngen andererseits.

Fragestellungen

Die Fragestellungen begriinden sich aus Entwicklungen, die -
zundchst unscrtiert" - als Fakten im Raume stehen:
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Der absolute und relative Anteil rauchender Frauen st
erheblich.

- 1984 sind bereits 44% aller Zigaretten-Raucher Frauen.

- Flir das Ende der Boer Jahre mifBte bei linearer Fort-
schreibung der Zahlen dieser Anteil auf ca. 46%
steigen.

- Dies entspricht einer absoluten Zahl von ca. 7 - 8 Mio.

Raucherinnen.

- Diese Raucherinnen sind - im Vergleich zu friheren
Zeiten - nicht mehr Uberwiegend der Gruppe der ,Gele-
genheitsraucherinnen'" mit sporadischem oder geringem
Konsum zuzuordnen. Zigarettenraucherinnen sind - heute
und in Zukunft noch mehr - ganz ,normale" Gewohn-
heitsraucherinnen, deren Durchschnitiskonsum zwar noch
immer geringer als der der M&nner ist, der aber {ber
dem Limit liegt, welches als gesundheitsgefdhrdend zu
betrachten ist.

BDie Gesundheitsgefdhrdung ist nicht nur durch die tagliche
Zigarettenmenge als metrische Grifle definiert. Der Grad und
die Dauer der Habitualisierung, die subjektive Bedeutung
des Rauchens als Regulation in Belastungssituationen oder
als Bewaltigungshandeln sind gleichfalls wichtige Indikato-
ren zur Bewertung der Gesundheitsgefdhrdung.

Wir haben es also mit 2 Varianten der Verdnderung von
 Normalitdt" zu tun:

a) Rauchen ist nicht mehr madnnerspezifisch, Zigaretten
wurden ein Massenkonsumprodukt, das Manner und
Frauen in - quantitativ - wvergleichbarer Weise in ihr
Alltagsleben und in ihre Konsummuster integriert haben,

Dieser Trend trifft Ubrigens auch auf andere westliche
Industrienationen zu.

b) Rauchen von Frauen ist - zumindest aus Gesundheits-
perspektive - nicht mehr ,Randphdanomen". Es gehort
insbesondere fir jlingere Frauen (15 - 45 lJabre) zur

potentiellen Normalitidt des Erscheinungsbildes und der
Verhaltensweisen.
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Diese Entwicklung wird klar, wenn wir zum Vergleich
etwas weiter zuriuckgreifen. Noch im Bewufitsein
vorhandene Bilder der ,Femme Fatale", die provokant
raucht und das Gegenbild ,Die deutsche (normale}
Frau raucht nicht", sagten das gleiche: Rauchen wvon
Frauen lag nicht im Spektrum wvon Normalitdt weib-
lichen Handelns,

Der Wandel drickt sich nicht nur in der Gesamtzahl
von Frauen aus, die in der Bundesrepublik Deutsch-
land Uberhaupt rauchen:

- 1960: 20 % oder ca. 5 Mio.
- 1970: 22 9 oder ca. 6 Mio.
- 1980: 29 % oder ca. B Mio.

Die Detailanalyse des Rauchverhaltens zeigt, daf3
friher die sogenannte ,Gelegenheitsraucherin' lberwog,
die Frau also, die nur sporadisch oder sehr situa-
tionsabhdngig zur Zigarette griff. Der Schwerpunkt der
taglichen Konsummenge lag zwischen 1 und 1o Zigaret-
ten.

Neue Zahlen belegen, dafl in jungeren Frauengruppen
die habitualisierte Raucherin die Mehrheit wird, die
Frau also, die in unspezifischen Situationen oder in
Belastungssituationen raucht.

Ein Beispiel:

- 34 % aller berufstdtigen Mutter im Alter von 20 -
44  Jahren rauchen Zigaretten (1980). Rund zwei
Drittel dieser Frauen (65 %), rauchen mehr als 1o
Zigaretten pro Tag.

In der gleichaltrigen Hausfrauen-Gruppe sind es rund
50 %, die mehr als lo Zigaretten pro Tag rauchen.

Diese Zahlen signatisieren nicht nur die Bedeutung des
Problems. Sie signalisieren auch Zusammenhidnge zwischen
der Entwicklung des Zigarettenrauchens einerseits und der
Verdnderung der sozio-8konomischen und sozial-kulturellen
Lebensbedingungen andererseits.,

Daraus leiteten sich die 3 Hauptaufgaben dieser Unter-
suchung ab:

a) Aufbau und differenzierte Analyse des Faktenhinter-
grundes, wie er sich aus verflgbaren stalistischen
und epidemiologischen Untersuchungen ergibt.
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b) Uberpriifung spezifischer Hypothesen mit dem Ziel,
Anhaltspunkte flUr die empirische Evidenz des Le-
bensweisen-Konzeptes zu finden.

c) Benennung ergdnzender Hypothesen, die im Rahmen
gualitativer Studien zu uUberprifen sind.

Die Ergebnisse sind in einem Dokumentationsband (IMW, 1982)
zusammengefafBt, Die folgende Zusammenfassung zitiert nur pro-
totypische Zahlen zur Begrindung von Aussagen, die ausfihr-
licher belegbar sind.

Ergebnisse

Faktenhintergrund

Die Zunahme der Zahl gewohnheitsmidBig rauchender Frauen
wurde weiter oben belegt. Diese Entwicklung sollte unter zwei
weiteren Perspektiven bewertet werden:

a) Entwicklungsdynamik

Raucheranteile, die sich auf die Gesamtheit der Frauen
beziehen, spiegeln den Trend nur unzureichend wider. Der
Anteil &lterer Frauen, die die Rauchgewohnheit nie aufge-
nommen haben, d&mpft - statistisch gesehen - die in den
jingeren Gruppen erkennbaren Trends.

Beispiel:

Vergleich ,stdndiger Raucher'" in der Altersgruppe 12 - 20
Jahre (1982)

12-13 14-17 18-20
Jahre Jahre Jahre
Mannliche Jugendliche 1% 19 % 52 %
Weibliche Jugendliche 1% 15 % 42 %
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4.1.2.2

Wenn diese jlingeren Frauven die Rauchgewohnheit in
vergleichbarer Intensitdt wie M3nner beibehalien, wird die
Gesamtzahl weiblicher Gewohnheitsraucher weiterhin steigen.

Demgegeniiber ist bei ménntichen Jugendlichen und bei
Médnnern schon seit einigen Jahren Stagnation bzw.

tendenzieller Rickgang des Raucheranteils festzustelien,

b} Entwickiung .gegen den Trend"

Diese Entwicklung ist auf dem Hintergrund zu werten, da@
das soziale Klima in der Bundesrepublik Deutschland sich
in den letzten Jahren eher zuungunsten des Rauchens ent-
wickelt hat. Oie gesundheittiche Problematik ist gquasi im
Bewulitsein aller préasent. Der Trend geht eher zur sozialen
Aufwertung und zur Stdrkung der 5Stellung der Nicht-
raucher.

Das verstidrkte Interesse der Zigarettenindustrie an der wZiel-
gruppe Frauen'" hat also einen handfesten Hintergrund. Die bis
in die letzte Zeit ungebrochene Zunahme des Gesamtverbrauchs
an Zigaretten wurde wesentlich von Frauen getragen.

Notwendigkeit neuer Erkl!drungsansédtze

Dieser Faktenhintergrund |3dAt auch einige Schluffolgerungen im
Hinblick auf die Validitdt bisher vermuteter Begrindungs-
zusammenhdnge fir das Rauchen zu:

Beispiel 1: Genetische Pré&dispositionen oder auch die Vorbild-
funktion rauchender Eltern konnen kaum  zur
Erkldarung der konstatierten Phanomene herangezo-
gen werden,

Die genetische Prddisposition hat sich in so kurzer
Zeit wohl kaum veridnderi. M3nnliche und weibliche
Jugendliche leben - statistisch betrachtet - in den
gleichen Familien. Die Entwicklungstrends sind
aber stark unterschiedlich,

Beispiel 2: Die individualpsychologischen und sozialen

Funktionen des Rauchens wurden i(berwiegend in
Mdnnerpopulationen untersucht. Dementsprechend
gewichtig ist auch der Erklarungsanteil in der
Forschung, der Rauchen als minnerspezifisches
Phdnomen beschreibt und deutet.

Die Relevanz der bisherigen Deutungsmuster st
durch die Entwicklung in der Gruppe der FfFrauen
in Frage gestellt.
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4.1.2.3

Es besteht also Veranlassung, Erkldrungsansdtze fur das
Rauchen wvon Frauen in ergdnzenden, wenn nicht grundsédtzlich
andersartigen Richtungen zu suchen.

Verdanderungen von Lebensbedingungen

Das Lebensweisen-Konzept unterstellt einen Zusammenhang, eine
Interaktion zwischen Lebensbedingungen und individuel lem
Verhalten., QOder weiter gefaBt: Zwischen #duBeren und inneren
Lebenswelten,

Wir missen also im ersten Schritt nach solchen Verdnderungen
der Lebensbedingungen in der &dufleren Lebenswelt suchen, die
sich zeitlich parallel zu den o.a. Entwicklungstrends im
Verhaltensbereich Rauchen ergaben.

Speziell fir Frauen stellen wir folgendes fest:

o Erwerbstdtigkeit und Beruf

Die Erwerbsquote von Frauen blieb in den letzten Jahren
relativ konstant {ca. 33 %). Stark verdndert hat sich
jedoch die Qualitdt der Berufstdtigkeit., Die Zahl der
Frauen in qualifizierten Berufen nahm zu.

Beispiel: 1980 gab es 6,0 Mio. weibliche Beamte und
Angestellte gegenilber nur 3,4 Mio. im Jahr 1960.

Spezifische Zuwachsgruppen sind trotz der problematischen
Arbeitsmarktlage berufstitige Miitter: 4,4 Mio. im Jahr 1980
gegeniber 3,6 Mioc. im Jahr 1960,

o Bildung und Ausbildung

In der jlngeren Frauengeneration haben sich tiefgreifende
Verdnderungen ergeben. Traditioneil lag der Anteil wvon
Frauven, die die mittlere Reife oder hthere Bildung hatten,
bei ca. 25 %. 1983 Hhatten schon iber 45 % der 20 -
Aojdhrigen Frauen die mittlere Reife oder hohere Bildung.
1990 wird dieser Anteil Uber 5o % liegen.
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o Familie

Hohere Bildung und die ErschlieBung des Berufsfeldes als
Entwicklungsraum fiUr selbst gesetzte Lebensperspektiven
auBBerhalb des familialen Bereiches haben direkte Auswir-
kungen auf Partnerschaftsbeziehungen und Familie.

1980 waren 41 % aller 20 - 3ojdhrigen unverheiratet
(gegenuber 27 % im Jahr 1970). tm gleichen Zeitraum hat
sich die Zahl der Haushalte mit weiblichem Haushaltsvor-
stand (20 - 45jihrige) verdoppelt {1980: 1,7 Mio.; 1970:
0,9 Mio.}.

Sinkende Geburtenzahlen und steigende Zahl der Eheschei-
dungen sind weitere bekannte Phidnomene.

Diese Indikatoren stehen symptomatisch flur eine Vietzahl
weiterer Verdnderungen der konkreten Lebensbedingungen, der
Frauenrolle, der  Frauenleitbilder und auch der inneren

Befindlichkeit von Frauen.

Orei Schludfolgerungen sind hieraus zu ziehen:

a) Die Zumahme der Zahl habitualisierter Raucherinnen ist nur
eine von vielen Verdnderungen in der Gruppe der Frauen,
die sich in den letzten 1o Jahren ergaben.

b} Wenn wir das Rauchen in den Mittelpunkt unseres
Erkenntnisinteresses stellen, dirfen wir es nicht artifiziell

isolieren, Ein Verstdndnis flr die Ursachen der Entwick-
lung und fir Moglichkeiten der effektiven Intervention
bekommen wir nur, wenn wir das Rauchverhalten im
weiteren Kontext sehen, und zwar in dem Kontext, wie ihn
die Rawucherinnen sehen und erleben.

c) Wenn diese Zusammenhdnge zwischen der Entwicklung des
Rauchens und der Verdnderung weiblicher Lebenszusammen-
hdnge gegeben sind, muB besonders intensiv untersucht
werden, welcher Art und wie intensiv diese Zusammenhinge
sind. Diese Zusammenh&nge aufzudecken und aufzubrechen,
wdre moglicherweise eine effektivere Strategie, als das so
generierte Rauchverhalten isoliert in den Mittelpunkt wvon
Strategien der Gesundheitsbildung zu stellen.

Einige Beispiele solcher Zusammenhinge sind im foligenden Punkt
aufgefibrt.
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4.1.2.4

Zusammenhinge mit dem Rauchverhalten

Zusammenhiange zwischen Lebensbedingungen und dem Rauchver-
halten sind nachweisbar. Sie werden z.B. in der folgenden
Aufgliederung 20-45j3hriger Frauen nach Lebenssituationen deut-
lich,

TABELLE |:

Raucherinnen rauchen 11 und
gesamt mehr Zigaretten
pro Tag
Basis: Z2o-45jdhrige % %
lLedige, Berufstédtige 58 36
Verheiratet, berufs-
tdtig, keine Kinder 45 29
Verheiratet, berufs-
tdatig und Mutter 37 24
Verheiratet, Hausfrau
und Mutter 34 20

Eine weitere Aufgliederung fir eine noch enger umrissene
Altersgruppe weist noch starker auf die Zusammenhidnge mit der
Berufstdtigkeit hin. Sie widerlegt gleichzeitig die Vermutung, es
seien speziell die Frauen in einfacheren oder in ,Karriereberu-
fen'", die mehr rauchen.

Bei einer Untersuchung 20-25j3dhriger berufstdtiger Frauen ergab
sich: 51 % der Berufstadtigen mit Hauptschulabschlu® und 48 %
der Berufstdtigen mit hdherer Bildung sind habitualisierte
Raucherinnen. Dieser Unterschied ist weder bedeutsam noch
statistisch signifikant. Es mag sein, daB die besser Gebildeten
aus anderen Motiven und in anderen Situationen rauchen oder
daB Rauchen bei ihnen andere Funktionen hat als bei Frauen
mit einfacher Bildung. Gemeinsam ist beiden Gruppen, dafi die
l.ebensbedingung ,Berufstitigkeit" offenbar eng mit dem Verhal-
ten ,Rauchen" verknipft ist.
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Auch flir Zusammenhidnge mit anderen, die Lebensbedingungen
beschreibenden Kontextmerkmalen, findet sich empirische Evi-
denz.

TABELLE 11:
Raucheranteil bei Frauen, die
im Dorf in der Stadt
leben leben
14-25jahrige Schilerinnen 15 % 25 %
und Studentinnen
14-25jdhrige Berufstidtige 46 % 63 %
Berufstatige Mutter
(Kinder bis 9 Jahre) 29 % 48 %
Hausfrauen und Mitter
{Kinder bis 9 Jahre) 23 % 35 %

WStadt" und ,Dorf" stehen hier flr eine Komplexitdt unterschied-
licher sozial-kultureller Lebensbedingungen. Der Stadt-Kontext
ist stdrker mit dem Rauchen verkniupft, sei es im Sinne der
Stimulation dieses Verhaltens, sei es im Sinne niedrigerer
Barrieren, die der Aufnahme dieses Verhaltens entgegenstehen,

Die bisher zitierten Zahlen stammen aus reprisentativen Studien
aus dem Zeitraum 1979-1982. Es handelte sich um Daten, die
nicht speziell fir das Thema ,Frauen und Rauchen" oder im
Hinblick auf das Lebensweisenkonzept erhoben wurden.

Die Aussagen wurden also durch Re-Analysen existierender
Daten in einem neuen Interpretationszusammenhang gewonnen.
Was es hiermit zu belegen galt:

a} Die empirische Evidenz des Lebensweisen-Konzeptes ist kein
Artefakt aus spezifischen Untersuchungskonzeptionen. Sie
erschliedt sich in einfacher Weise, wenn wir im Grunde
Bekanntes und so Existierendes genauer anschauen.
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b) Die so auf reprasentativer Ebene aufgezeigten Zusammen-
hiange sind inhaltlich stimmig mit zahlreichen Ergebnissen
und Hypothesen, die aus qualitativen Studien in Teilpopu-
lationen der Frauen resultierten.

c) Von einem geschiossenen Bild oder umfassenden Verstehen
dieser Zusammenhidnge sind wir noch weit entfernt. Wir
missen aber davon ausgehen, dafl den Lebensbedingungen
im weitesten Sinne weit stdrkerer EinfluB auf gesundheits-
relevantes Verhalten zukommt als dies bisher vermutet
wurde,

Erste Schiuffolgerungen

Auf das Individuum zentrierte Ansidtze zur Erkldrung des
Rauchverhaltens und zur Fundierung von Strategien der
Gesundheitsbildung haben sich als unzureichend erwiesen. Dies
wird besonders prdgnant im Problemfeld ,Frauen und Rauchen"
deutlich.

Neben dem Merkmalsbereich

- individuelle psychische Prddisposition und individuelle
Sozialisationsbedingungen

miissen also weitere Erkldrungszusammenhinge bericksichtigt
werden. Die quantitative Studie hat den Beleg erbracht, daf

- Verdnderungen der Lebensbedingungen von Frauen

nicht nur in zeitlicher Parallelitdt zu den Verdnderungen des
in epidemioclogischen Studien nachweisbaren Rauchverhaltens
stattfanden. Sie haben offenbar mitverursachende Funktion und
miissen daher zum integralen Bestandteil von Forschungs- und
Aktionskonzepten werden, die das Verstd@ndnis und die wirksame
Intervention zum Ziel haben.

Eine weitere - im methodischen Rahmen dieser Untersuchung
nicht belegbare - Annahme schliet sich an:

- Weibliches Rauchverhaiten ist nicht ails ,Variante minn-
lichen Rauchverhaltens' zu begreifen, sondern als weib-
liches Verhalten, das in weibliche Lebenszusammenhinge
eingebettet ist.
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Der Einstieg in das Rauchen, die psychischen wund sozialen
Funktionen des Rauchens und die Aufgabe der Rauchgewohnheit
miissen also im weiblichen Lebenszusammenhang analysiert
werden. Ob und inwieweit dies in der Konsequenz zu spezifisch
sich an Frauen richtende MaBnahmen flhren mufl, ist nach dem
jetzigen Erkenntnisstand nicht im Detail zu beurteilen. Es liegt
jedoch nahe, zumindest die bisherigen Strategien daraufhin zu
Uberprifen, ob sie den speziellen Bedingungen im Problemfeld
nFrauen und Rauchen® Rechnung tragen.

Qualitative Studie

Ausgangspunkt der Studie waren zum einen Entwicklungen im
Rauchverhalten der Frauen in den tletzten Jahren; zum anderen
Defizite der bestehenden Gesundheitserziehung, in der Frauen
bisher nicht als spezifische Zielgruppe erschienen.

Der Stand der Datenlage zu Beginn des Projektis zeigte, daf das
Rauchen bei Frauen in den letzten 1o - 15 Jahren stark
zugenommen hatte, ohne dafl im einzelnen ndher zu spezifizieren
gewesen wire, um welche Gruppen von Frauen es sich hier
handelt und wie diese Entwickiungsverlidufe nidher zu beschrei-
ben wéaren. Da durch die Effizienzkontrolluntersuchungen der
Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufkig3rung umfangreiches
Datenmaterial vorhanden war, schien es sinnvoll und notwen-
dig, dieses einmal frauenspezifisch zu analysieren. Neben der
Beschreibung der Entwicklungsverldufe des Zigarettenkonsums
sollten dabei vor allem Problemgruppen bestimmt werden, also:
wie unterscheiden sich Frauen unterschiedlichen Alters; unter-
schiedlicher sozialer Gruppen; Frauen in unterschiedlichen
Belastungskonstellationen, wie: Beruf und Art der beruflichen
Belastungen, Familie, Kinder etc. im Hinblick auf Rauchverhal-
ten? Wie lassen sich auf diesem Hintergrund verschiedene
Typen'" wvon Rauchverhalten (Frauen, die rauchen, aufgehdrt
haben oder nie geraucht haben) projizieren?

"

Die Ergebnisse der quantitativen Analysen (Maschewsky-Schnei-
der, 1984; Franke, 1984) gaben dann auch ein kfares Bild:

- Die Zah! der rauchenden Frauen ist in den 7cer Jahren um
knapp 40 % gestiegen.

- Auch die Rauchintensitdt bei Frauen hat zugenommen, d.h.
die Zahl der Gelegenheitsraucherinnen hat abgenommen.

- insbesondere junge Frauven und M&dchen rauchen zuneh-

mend, wobei fur die Zukunft noch eine steigende Tendenz
zu erwarten ist,
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- Mikrozensusdaten zeigen, dafBl besonders Frauen aus mitt-
leren und unteren Bildungs- und Sozialschichten {(Arbeite-
rinnen; einfache Angestellte; Serviererinnen} zu einem ho-
hen Prozentsatz rauchen (Rohrmoser, 1984}. Vor allem
Frauen mit VolkschulabschluB rauchen sehr viel {IMW, 1982},

- Die quantitativen Analysen (IMW, 1982) zeigen auch, daB
Frauen mit hohen beruflichen Belastungen mehr rauchen,
als Frauen ohne diese Belastungen.

- Ehemalige Raucher lassen sich bei MAnnern eher alg bei
Frauen finden,

{Alle Daten aus: |IMW 1982 und Rohrmoser 1984)

Die Frage, worin diese steigende Tendenz begrindet sein mag,
konnte mit den qguantitativen Daten [edoch nicht erklart werden.
Wieso hatten die gerade in diesem Zeitraum durchgefUhrten
Gesundheitsaufkidrungs~- und -erziehungsmafnahmen keine Wir-
kurng erzielt, bzw. wieso lieen sie sogar noch eine Steigerung
des Zigarettenkonsums bei dieser spezifischen Zielgruppe zu?
Zwei ad hoc Erkldarungen lieBen sich dazu anfihren. Zum einen
richteten sich die bisherigen GesundheitserziehungsmaBnahmen
auf m3nnliche Zielgruppen, wohingegen auf dem Zigareltenmarkt
die Frauen schon Ildngst als neue Zielgruppe entdeckt worden
waren.

Zweitens muBBte angenommen werden, dafl bisherige, vorwiegend
auf Wissensvermittiung ausgerichtete Gesundheitserziehungs-
maflnahmen nicht ausreichten. Offenbar hat die Zigarette eine
Funktion und Bedeutung fur die Frau, die enger und tiefer mit
ihrer Person verknilpft ist, als dafl rein kognitive Entscheidun-
gen diese Bindung l&sen k&dnnten. Die qualitative Studie soilte
deshalb nach den inneren Motiven flr das Rauchen, nach seiner
psychischen Funktion als versuchter Bewidltigungsmechanismus,

fragen. In dieser psychischen Funktion ist aber zugleich auch
eine scziale Funktion eingebunden. Rauchen entsteht - beij
Jugendlichen - in einem sozialen Bedeutungszusammenhang und

wird spiter aufrechterhalten als ein sozial und kulturell
akzeptiertes und funktionales Alltagsverhalten. Wie werden dann
aber von den Frauen soziale und psychische Funktionen des
Rauchens auf der einen Seite und gesundheitiiche Erwigungen
auf der anderen gewichtet und im Hinblick auf Bewertungen und
Handlungen bezliglich des Rauchens umgesetzt?

Diese tiefergehende Motivstruktur, Uber die bisher in der Wissen-
schaft und Praxis kaum etwas bekannt war, wollten wir mit
einem qualitativen Vorgehen erschiieBen, indem wir die Frauen
selbst zu Wort kommen Jlassen woliten, ohne ihnen unsere
Hypothesen schon vorzugeben. Dabei steckten die Ergebnisse der
guantitativen Studie hierfUr den Rahmen ab, indem sie relevante
Zielgruppen, wie die Frauen unterer bis mittlerer sozialer
Schichten und Frauen mit unterschiedlichem Rauchverhalten
{rauchende Frauen; Frauen, die aufgehtrt haben: Frauven, die
nie geraucht haben), vorab bestimmt hatte,
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Fragestellungen

Theoretischer Ausgangspunkt der Untersuchung war, wie im Ab-
schnitt zuvor bereits beschrieben, das Lebensweisenkonzept.
Rauchen wird dabei als ein Aspekt von Gesundheitshandeln all-
gemein betrachtet. Gesundheitshandeln beinhaltet gesundheits-
bezogene Lebensstile, die sich u.a. auf Dimensionen wie, Umgang
mit dem eigenen Koérper, Umgang mit Belastungen und Konflikten,
Wahrnehmung wvon Belastungen und gesundheitlichen Beeintrdchti-
gungen, beziehen. Dabei wird Gesundheitshandeln als ein auf
den gesamten Lebensproze3 der Frauen bezogenes Handeln
begriffen. Es ist eingebettet in die Belastungsbiografie der
Frauen, die aus der Verschr@nkung der Bereiche Familie und
Beruf heraus zu begreifen ist.

Rauchen ist sowohl|l soziales, als auch auf die eigene Person
bezogenes Handeln. Die Entwicklung und Veranderung des Rauch-
verhaltens, hier charakterisiert durch den Begriff der | Rau-
cher", soll auf dem Hintergrund der Belastungs- und Gesund-
heitsbiografie der Frauen untersucht werden.

Wegen der Fille des quantitativen Datenmaterials bestand der
erste Arbeitsschritt darin, Fragestellungen und Zielgruppen fur
die qualitative Studie einzugrenzen. Es wurde beschlossen, vor
allem Frauen unterer Bildumgs- und Sozialschichten in die Unter-
suchung einzubeziehen; die Frauen sollten Kinder haben, die im
Haushalt lebten; berufstdtige und nicht-berufstitige Frauen
sollten miteinander verglichen werden.

Untersucht werden soliten sowohl Frauen, die rauchen (n = 13),
als auch solche, die mit dem Rauchen aufgehért haben {(n = 9)
und solche, die nie geraucht haben (n = 6). Diese Entscheidung
basierte auf der Annahme, daf es spezifische Bedingungen gibt,
unter denen eine Karriere als Raucherin eingeleitet, fortge-
fuhrt/aufgehért oder gar nicht erst begonnen wird. Diese
komplexen Bedingungen werden nur dann angemessen untersucht
werden konnen, wenn aus jeder Gruppe von ,Entscheidungstri-
gerinnen' Personen untersucht werden.

Wenn diese Fallzahlen auch sehr klein erscheinen mdgen, so sind
sie doch den Bedingungen der Studie angemessen. Da unsere
Fragestellungen auf Motive und Griinde fiur Rauchen und Gesund-
heitshandeln zielten, da wir die biografischen Verstrickungen
von Rauchen und tLebensprozef im Detail erfassen wollten, da
wir die inneren Beweggriinde der Frauen, nicht duBere AnlHsse
oder Anstdfle flir oder gegen das Rauchen erfassen wollten,
schien hier ein qualitatives Vorgehen angemessen.
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Eine intensive Befassung mit dem Einzelfall bedeutet aber damit
eine Einschrdnkung der Falizahl. Und auflerdem: mit dem
qualitativen und biografischen Ansatz haben wir zwar relatives
Neuland fur die Gesundheitsforschung, nicht jedoch fir die
Sozialforschung generell betreten. in der interpretativen Sozial-
forschung ist dieses methodische Herangehen bereits erprobt und
begrindet.

Folgende allgemeinen Fragestellungen wurden fir die Analyse
formuliert:

- Wie lassen sich bei Raucherinnen und ehemaligen Raucherin-
nen die biografischen Verldufe des Rauchverhaltens be-
schreiben?

- Gibt es einen Zusammenhang zwischen Rauchen und beruf-
lichen, familidren, personlichen Belastungen? Ist ein solcher
Zusammenhang im Sinn  eines Kumulations- oder eines
Konfiiktmodells zu sehen?

- Welche Einstellungen, Bewertungen, Haltungen zum Rauchen
werden von den Frauen selbst thematisiert?

- Welches sind Anldsse und Beweggrinde fur Frauen, mit dem
Rauchen aufzuhdren? Welche Handlungsstrategien und Unter-
stlitzungsmechanismen haben sie?

- Welchen Stellenwert haben gesundheitsbezogene Bewertungen
der Frauen im Hinbklick auf die Bewertung ihres Rauchver-
haltens generell? Sind Gesundheit/Krankheit Grinde fur den
Wunsch aufzuhéren?

- In welcher Weise ist Rauchen abhidngig von allgemeinen
gesundheitsbezogenen Lebensweisen und dementsprechenden
Einsteilungen und Haltungen?

- Weiche Einstellungen zum Rauchen haben Frauen, die nie
geraucht haben? Haben sie andere, zum Rauchen alternative
Verhaltensweisen?

- Wie kommt es, daB einige Frauen nie begonnen haben zu
rauchen? Lassen sich Lebenssituationen, Einstellungen oder
Wertfaktoren isolieren, die rauchende Frauen von nicht-rau-
chenden Frauen unterscheiden bzw. wihrend der sogenannten
Einstiegsphase unterschieden haben?

- Haben nicht-rauchende Frauen eine grundsidtziich andere
Konzeption wvon Gesundheit und Krankheit als rauchende
Frauen?
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Raucherinnenbiografien

In der Einstiegsphase ist das Rauchen eng in einem sozialen
Kontext eingebunden: Freunde wund Freundinnen, Mitschiiler/
{innen) animieren zum Rauchen und ermdglichen den Zugang zu
Zigaretten. Rauchen hat in dieer Phase des Erwachsenwerdens
die Funktion, sich wvon dem eigenen Kindsein abzugrenzen und
entsprechende Anerkennung in der Bezugsgruppe von Jugend-
lichen zu bekommen. Die Zigarette ist In dieser Gruppe
symbolischer Ausdruck flr das Erwachsensein.

In der Phase der Stabilisierung entwickelt sich das Rauchen
als ein gdnzlich unkontrollierter ProzeR. Nach und nach wird
die Menge der gerauchten Zigaretten mehr, ohne dafl die Frauen
sich an herausragende Verdnderungen in ihrer Lebenswelt oder
besondere Problemsituationen erinnern kénnen. Ereignisse wie:
Beendigung der Lebre und Eintritt in das Berufsleben, wo ihnen
Rauchen als eine durchgdngige Verhaltensweise entgegentritt
und wo fiUr sje das Rauchen dann auch erlaubt ist, scheinen
ein  wesentlicher Punkt in der Entwickiung des Rauchens zu
sein.

In unserer Untersuchungsgruppe konnten wir drei verschiedene
Gruppen wvon Raucherinnen ausmachen, die sich hinsichtlich
ihrer Haltung zum Rauchen und hinsichtlich der Kontinuitéat
ihrer Rauchbiografie unterscheiden.

- 1. Gruppe. Frauen mit einem manifesten Rauchverhalten
und einer awsschlieBlich positiven Haltung zum Rauchen,
Diese Frauen haben alle eine ungebrochene Rauchbiografie,
d.h. es gibt keine Unterbrechungen ihres Rauchverhaltens,
auch nicht wdhrend der Schwangerschaften.

- 2. Gruppe. Frauen, die den Wunsch haben, mit dem
Rauchen aufzuhtren oder es zu reduzieren, die es aber
nicht schaffen. Hierzu gehdren sowohl Frauen mit einer
kontinuierlichen Rauchbiografie, als auch Frauen, die
phasenweise nicht oder reduziert geraucht haben.

- 3. Gruppe. Frauen, die mit dem Rauchen aufgehdrt haben.
Diese Frauen haben zumeist eine bewegte Rauchbiografie
hinter sich. Phasen des Aufhdrens/Reduzierens wechseln
sich mit Phasen des starken Rauchens ab.

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte entsprechend den zuvor

entwickelten Fragestellungen. Diese wurden jedoch bei den
verschiedenen Gruppen unterschiedlich gewichtet. So themati-
sierte die Gruppe 1 den Bereich Rauchen nur marginal, d.h.

fir diese Gruppe war Rauchen kein Thema.
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In der Auswertung wurde deshalb hier sehr viel Gewicht auf
allgemeine Gesundheits- wund Belastungskonzepte der Frauen

gelegt. In den beiden anderen Gruppen stand das Rauchen im
Mittelpunkt des Gesprichs, obwohl auch hier iiber Belastungs-
und Gesundheitskonzepte gesprochen wurde. In der Darstellung

hier mochten wir deshalb fir diese beiden Gruppen den
Schwerpunkt auf die Darlegung der Rauchbiografie der Frauen
und ihre Motive zum Rauchen bzw. Aufhdren legen. Gesundheits-
und Betastungsvorstellungen der Frauen sind hier dariuber
hinaus eng in die Darstellung und Bewertung ihres Rauchver-
haltens eingebunden.

Ergebnisse

Ergebnisse fir die Gruppe 1

Fir die Frauen der Gruppe 1 ist Rauchen eigentlich kein
Thema, zu dem sie sehr viel zu sagen haben. Sie haben bisher
wenig uUber ihr eigenes Rauchverhalten, ihre Rauchbiografie
oder Uber den Zusammenhang wvon Rauchen und Belastungen
nachgedacht. Rauchen gehort fur die Frauen zu ihrem Leben
dazu, wie das tdgliche Essen und der tdgliche Morgenkaffee.

Dementsprechend wird das Rauchen positiv bewertet: es
schmeckt, besonders nach dem Essen wund zum Kaffee; es
schmeckt besonders auch in Situationen, wo frau es sich

gemitlich macht und sich entspannt. FUr einige Frauen ist das
Rauchen Ersatz fir das Essen. Um nicht zuzunehmen, greifen
sie zur Zigarette. Fir diese Frauen ist die Abhidngigkeit vom
Essen gravierender als die wvon der Zigarette. Von dieser
kdnnten sie sich unabh&ngig machen, aber nicht von ihren
ER-,slichten".

Wir haben weiterhin die These Uberprift, ob die Frauen ihr
Rauchverhalten in einem Zusammenhang wvon Bewdltigung wvon
Belastungen und Konfliktemn sehen und haben dies auf dem
Hintergrund der Belastungskonzepte betrachtet, die die Frauen
fir sich selbst haben. Wahrend einige Frauen einen Zusammen-
hang zwischen Stre@ und Rauchen generell ablehnen, mit dem
Argument, dafl das Rauchen nschon ailes Gewohnheitssache" sei,
sehen andere Frauen hier schon Zusammenhidnge. Sie meinen,
die Zigarette zu brauchen, um ihre innere Nervositidt zu
beherrschen. Dabei werden Konfliktsituationen mit den Kindern
beschrieben, in denen die Frauen dann die Zigarette zur
Beruhigung brauchen. Auf der anderen Seite berichten auch
Frauen, dafl sie besonders in Situationen, wo sie nicht sovie!
zu tun haben, z.B. Leerlauf bei der Arbeit , rauchen.
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Die Zigarette dient hier wohl dazu, Licken zu flllen und
Anspannung zu Uberpielen. Dabei ist hier das Rauchen auch
stark unkontrolliert und automatisiert. Generell, wvor allem aber
im Vergleich mit den anderen Gruppen rauchender Frauen,
wurden in dieser Gruppe alierdings wenig Aussagen Uber das
Rauchen im Zusammenhang mit der Bewdltigung wvon 5trel und
Belastungen gemacht. Wirft man nun den Blick auf die
Belastungskonzepte der Frauven, zeigt sich: trotz hoher objektiver
Belastungen der Frauen werden wenige Aussagen zu subjektiv
erlebter und empfundener Belastung gemacht. Die Frauen haben
eine positive ldentifikation mit ihrer jetzigen Arbeit, obwohl sie
natlirlich zugestehen, dafl die Arbeit manchmal anstrengend ist
und dafl sie selbst abends nicht selten erschépft und zerschlagen
sind. Trotzdem gehen die Frauen gerne arbeiten, flhlen sich
teilweise im Kollegenkreis gut eingebunden. Die Zeit, wo sie
nicht berufstdtig waren, wird eher negativ, als langweilig, als
Geflhl der Abhdngigkeit, als Isclierunyg, gewertet. Auch meinen
die Frauen, daf die Aufgaben, die die Verbindung wvon Beruf
und Familie ihnen stellt, keine Belastungen und von ihnen gut
zu bewdltigen sind. Belastungen oder besser Anforderungen, die
an sie gestellt werden, werden als normal, als zum Leben
dazugehorend begriffen; sie sind tragbar und zu bewidltigen,
und sie werden auch von den Frauen bewdltigt. Dabei 138t sich
aus der Perspektive wvon auflen sagen, daf die Belastungsstan-
dards, also das, was als tragbar und zu bewiltigen giit, wvon
den Frauen sehr hoch angesetzt werden. Auf diesem Hintergrund
ist dann auch verstdndlich, warum Zusammenhidnge zwischen
Belastungen und Rauchen nicht oder kaum thematisiert werden.
Da Belastungen als solche kaum ein Thema sind, gibt es auch
keinen Grund, entsprechende Zusammenhdnge zum Rauchen
herzustetlen,

Eine Motivation, mit dem Rauchen aufzuhsren, |48t sich bei
keiner der Frauen finden. Auch Zusammenhinge zwischen Rauchen
und Gesundheit haben flr diese Frauen keinerlei Bedeutung.
Zwar wissen die meisten - nicht alle - Frauen recht gut iiber
die gesundheitlichen Gefahren des Rauchens Bescheid, aber das
ist fur keine ein Grund aufzuhdren. Im Gegenteil - einige
Frauen meinen sogar, daf mit den Gesundheitskampagnen nur
Panikmache betrieben werde; mit der Angstmacherei vor Krebs
und anderen Erkrankungen wiirden die Leute nur ,aufgeputscht
und aufgepeitscht'.

Die geringe Bewertung der gesundheitlichen Bedeutung des
Rauchens ist auf dem Hintergrund der Krankheits- und Gesund-
heitskonzepte der Frauen und der Bewertung des eigenen
Gesundheitszustandes zu sehen. Der grdBte Teil der Frauven
betrachtet sich selbst als sehr gesund und fihlt sich wohi. Sie
fliihlien sich so, obwohl sie wenig fir ihre Gesundheit tun. Nur
wenige gesundheitsférdernde Aktivitdten werden beschrieben:
spazierengehen, Sport treiben, radfahren, schwimmen.
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Auch die Bewegung bei der Hausarbeit wird von den Frauen
betont. Gesundes Essen wird von den Frauen fast nie spontan
thematisiert. Weniger gesundheitliche Grinde als vielmehr der
Spafl an diesen Dingen - abgesehen von der Hausarbeit - stellt
woh!| die Hauptmotivation fir diese Aktivitdten dar. Allzu grof}
ist das Bedurfnis nach aktiven Gesundheitsverhaltensweisen
allerdings nicht: die Frauen verweisen auf mangelnde Zeit und
Gelegenheit aufgrund ihrer beruflichen und familidren Situation;
aber die Frauen sagen auch, daB ihnen nach getaner Berufs-
und Familienarbeit oft die Lust und Energie fehle, sich noch zu
gesundheitsbewufliten Aktivitdten aufzuschwingen. Situationen der
Entspannung, einmal gar nichts zu tun, lange zu schlafen und
zu frithstlcken, nehmen einen grdBeren Stellenwert ein. Das ist
sehr verstiandlich auf dem Hintergrund der Arbeitssituation, die
viele dieser Frauen haben und die hdufig mit starker kdrper-
licher Beanspruchung verbunden ist. Auch die enge zeitliche
Eingebundenheit durch Beruf und Familie, die Anforderung,
Beruf und Familie in  einem engen zeitlichen Raum zu
organisieren, erfordert, daf arbeitsfreie Zeit (frei von Berufs-
und Familienarbeit) auch einmal zur Entspannung sowohl des
Korpers als auch der Nerven genutzt wird.

Allerdings bleibt festzuhalten, daR die Frauen vorwiegend ein
Gesundheitskonzept haben, nach dem sie Gesundheit nicht als
etwas ansehen, woflir sie aktiv etwas tun missen. Uber
Gesundheit wird erst nachgedacht, wenn sie schon in Frage
gestellt ist, also wenn die Frauen krank sind. Da sich aber
die meisten Frauen dieser Gruppe als gesund betrachten,
brauchen sie zur Zeit auch auf ihre Gesundheit nicht zu
achten,

Ergebnisse fir die Gruppe 2

Fir die Frauen dieser Gruppe hat Rauchen einen grolen
Stellenwert, vor allem dadurch bedingt, daB viele bereits &fter
versucht hatten, das Rauchen aufzugeben, ohne dafl ihnen dies
langfristig gelungen waiare. Die Frauen unterbrachen das
Rauchen lediglich flir einige Wochen oder Monate. Konkrete
Anldsse fir das Aufhdren hingen oft mit Gesundheit zusammen:
z.B. Krankenhausaufenthalte wund der durch Bettldgrigkeit
verhinderte Zugang zu Zigaretten. Allerdings hatten diese
Erkrankungen in den seltensten F&llen etwas mit dem Rauchen
zu tun (z.B. FuBoperation).

Einige der Frauen hérten spontan, also ohne Anwendung
bestimmter Entwdhnungsmafinahmen mit dem Rauchen auf. Gerade
diese Frauen sind es, die es wirklich schaffen, fir eine
gewisse Zeit ohne Zigaretten zu leben.
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Frauen, die voribergehend die Zigaretienzah! reduzierten,
wandten meist selbstkontrollierende Verfahren an: z.B. Strich-
listen oder Fesisetzung eines Tagespensums; Ablenkung durch
andere Aktivitdten, wie siricken und handarbeiten. Da, wo
Frauen eher passiv auf Hilfe von auflen warteten, z.B. durch
Hypnose, Tabletten, oder auch bei falschen Erwartungen an
eine Gruppe (,die Gruppe nimmt mir das ab"), gelang es am
wenigsten, mit dem Rauchen aufzuhdren.

Fur einige Frauen hatte das Aufhiren negative oder zumindest
keine positiven Konsequenzen: mehr essen und Gewichtszunahme
wurden natiirlich als sehr negativ empfunden und fihrten in
zwei Féllen auch wieder zur Rickkehr zum Rauchen, Von einem
positiven Effekt auf das gesundheitliche Wohlbefinden wurde gar
nicht gesprochen - wahrscheinlich war die Zeit des Aufhorens
dafir auch zu kurz.

Motive fiur das Aufhdren waren bei den Frauen gesundheitlicher
Art gewesen: entweder eigene Erkrankungen (Asthma; Herz-
erkrankung) oder Schwangerschaft; erste Beschwerden und
Beeintrdchtigungen des Befindens oder auch nur die Angst vor
Erkrankungen. In keinem der F&lle war diese Motivstruktur
Jedoch stark genug, die Frauen langfristig von der Zigarette
unabhéngig zu machen. Wieso das der Fall ist, wird erst
deutlich, wenn wir auf die Grinde flir das Scheitern des
Wunsches aufzuhdren blicken. Neben dem veridnderten EBverhal-
ten wurden hier vor allem Konflikte und Krisen in der
Partnerbeziehung bzw. ein generelles Ansteigen beruflicher und
familidrer Belastungen angeflhrt., Eine unzureichende Motiva-
tion, mangelnder Wiile, falsche Erwartungen (z.B. an einen
Raucherentwdhnungskurs), eigene Labilitdt und Charakter-
schwdche werden von den Frauen angefiihrt.

Alle Frauen sehen Rauchen in Zusammenhang mit Belastungen
und Bewéltigungshandeln. Nervositdt, Hektik, Stref werden
einerseits generell als Grinde fiir das Rauchen genannt;
andererseits werden Partnerprobleme sowie familidre und
berufliche Belastungen als Grund angefiihrt.

Die Frauen berichten aber auch von einer tiefen Verwurzelung
des Rauchens in ihrem Leben und in ihrem inneren psychischen
Geschehen. Formulierungen wie: die Zigarette als Kriicke; als
eine Sache, die der Frau Halt gibt; Rauchen als eine Gewohn-
heit, in der sie schon ldangst viel zu tief drinhdngen; die
Zigarette als Teil der eigenen Person; Rauchen als Sucht; als
Abh&ngigkeit in jeder Beziehung,machen das deutlich.
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Grinde flur das Scheitern von Versuchen aufzuhdren bzw. zu
reduzieren, liegen nicht allein in &uBleren Anldssen begrindet,
sondern vor allem in dieser inneren Verwurzelung des Rauchens
in der Person und in der Notwendigkeit, in krisenhaften und
konfliktreichen Situationen einen Halt haben zu missen. Ohne
diesen Halt bricht alles zusammen,

Der Blick auf die Belastungsbicgrafie der Frauen zeigt, dafi

diese Frauen - in gleicher Weise wie die Frauen der Gruppe 1
- hohen berufs- und familienbiografischen Belastungen ausge-
setzt waren: viele Frauen hatten keine stabile, Rickhalt

gebende Familie, waren lange alleinstehend mit ihren Kindern
u.a.m. Aber: explizite Belastungsaussagen werden von den
Frauen nicht gemacht; auch die Verbindung von Beruf und
Familie wird nicht als Belastung gesehen; das war »normal",
gehorte zum allitdglichen Leben dazu. Berufstidtig zu sein wird
sogar Uberwiegend als sehr positiv bewertet. Also: die
objektiven Belastungen dieser Frauen sind hoch, wenn sie auch
kaum als solche thematisiert werden. Wenn Bewéiltigung als
Motiv fur Rauchen angegeben wird, dann hat das méglicher-
weise seine Ursachen in diesem Zusammenhang von objektiven
Belastungen und subjektiven Belastungskonzepten.

Die Hailtung dieser Frauen zum Aufhéren/Reduzieren ist wider-
spruchlich, denn die empfundene Abhidngigkeit von der Zigarette
hat positive und negative Aspekte. Als negativ empfunden wird
die Abh&dngigkeit als solche, die Sucht und auch die
Notwendigkeit, eine wKricke" bzw. einen nHalt" zu haben, um
durch den Alltag zu kommen. Positiv ist es, Ulberhaupt eine
Kricke zu haben, damit unicht alles zusammenbricht"; positiv
ist aber auch alles, was die Zigarette mit Genufl und
Gemitlichkeit verbindet.

Gesundheitliche Erwdgungen haben bei den Versuchen aufzuhéren
eine Bedeutung sowohl bezliglich des konkreten Aniasses, als
auch bezliglich der spezifischen Motivation. Aber: sie haben
keinerlei Bedeutung bezuglich der Motive, wegen derer die
Versuche scheitern, bzw. warum die Frauen am Rauchen
festhalten. Diese Motive sind sozialer bzw. psychosozialer Art,
indem Rauchen als im Zusammenhang mit dem Umgang mit StreR
und Konflikten genannt wird und indem Rauchen in Zusammen-
hang mit einer Selbstkonzeption von Abhidngigkeit und Willens-
starke bzw. Willensschwidche gebracht wird.
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Ergebnisse fiur die Gruppe 3

Auch fur die Frauen, die mit dem Rauchen aufgehdrt haben, ist
die Zigarette ein wichtiges Thema. Im Mittelpunkt steht die Ge-
schichte ihres Aufhtrens - ein leidvolies Auf und Ab wvon
Phasen, in denen diese Frauen sehr viel geraucht haben, wvon
Versuchen zu reduzieren oder aufzuhdren, von Rickfdllen und
schiieflich der Schritt aus der Abh&ngigkeit von der Zigarette.
Fiir einige der Frauen ist zum Zeitpunkt unseres Gespréchs die
Rauchgeschichte endqlltig beendet. Was bewegte diese Frauen
nun, mit dem Rauchen aufzuhdren? Konkrete Anldsse waren hier -
dhnlich wie in Gruppe 2 - gesundheitliche Anl&dsse: Schwanger-
schaft, Geburten oder eigene Erkrankungen. Dabei horten die
Frauen meist spontan, also ohne besondere Methode zu rauchen
auf. Auch hier berichten die Frauen wvon negativen Wirkungen
auf ihr EfRverhalten und einer entsprechenden Gewichtszunahme.
Aber nur in einem Fall fiihrt das zu einem Riickfall.

Motive sind bei diesen Frauen nur teilweise gesundheitlicher Art:
im Vordergrund stehen eindeutig soziale Motive, die sich aus der
Darsteltung der Rauchbicgrafie der Frauen ergeben. Das heif3t,
wir missen zunidchst nach den Grinden fragen, warum die
Frauen rauchen bzw. warum Versuche aufzuhtren, scheitern,

Bis auf eine Frau geben alle Frauen Zusammenhinge zwischen
ihrer Lebenssituation und ihrem Rauchverhalten an. Frau H.
raucht in stiller Opposition 2zu ihrem Mann und ihrer Mutter.
Frau F. raucht aus Unzufriedenheit mit ihrer h&uslichen
Situation, in der sie auf Haushalt und Kind reduziert ist. Als
sie zundchst alfeinstehend ist, braucht sie die Zigarette als
Halt, als Symbol fiir Madnnlichkeit und Selbstdndigkeit. Frau B.
raucht unter groBlen beruflichen und familidren Belastungen, als
sie in der ersten Ebhe unter dem Druck ihres Mannes und dann
unter der Anforderung steht, die Kinder allein durchzubringen.
Wenn wir auch Uber Frau D.s Rauchbiografie wenig wissen, so

wissen wir doch, daB auch sie in einer vergleichbaren
familidren Situation nicht nur geraucht hat, sondern auch noch
einen starken Alkohol- und Medikamentenkonsum hatte. Alfe

Frauen sehen sich hier in einer ganz starken Abhiangigkeit wvon
der Zigarette bzw. anderen Slchten. Als Anldsse fUr Rickfalle
geben die Frauen in der Regel &duBere, soziale Umgebungsfakto-
ren an, wie Kur, Lehrgdnge, Wiederaufnahme der Berufstidtigkeit,
Die Motive liegen aber in gelosten Konflikten und Belastungen

begrindet. Der Sprung von der Zigarette - bei einigen Frauen
auch vom Alkchel - gelingt erst dann, wenn sich fir diese
Konflikte neue Ldsungen abzeichnen; wenn die Frauen es
schaffen, ,sich selbst beim Schopf zu nehmen, sich herauszu-
reiBen'.
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Dies wird wortlich so wvon Frau L. formuliert, die sich mit
grofliem Kraftaufwand in einem gewaltigen Sprung aus der von
ihr so abgelehnten Familiensituation herausreift; das wird ganz
deutlich bei Frau B. und Frau D., die - auch mit Unterstitzung
durch einen neuen Partner - sich ein neues, selbstbestimmteres
und besser organisiertes Leben aufbauen. Und auch Frau H.
findet durch den Aufbau des Kinderladens und durch das
SelbstbewuBtsein, das die Geburten ihr geben, einen neuen
Ansatz fir ein erwachseneres und eigenstdndigeres Leben. HAufig
werden den Frauen diese Zusammenhdnge erst im Gesprdch mit
der Interviewerin so richtig deutlich.

Dabei lassen sich die Kriterien: Selbstdndigkeit, Eigenstdndig-
keit, Unabhadngigkeit hier nicht an dem Kriterium Beruf und
Familie festmachen. W&hrend flir die eine Frau die berufliche
Festigung ganz zentra! ist, ist es flr die andere die positive
Meglichkeit, sich ganz auf die Familie orientieren zu kdnnen.

Die Ergebnisse beziiglich der Gruppe der ehemaligen Raucherin-
nen verweisen auf eine deutliche Divergenz zwischen Anldssen
und Motiven, das Rauchen aufzugeben. Wihrend Anlidsse hdufig
im Bereich Gesundheit - Krankheit liegen, sind die Motive
eindeutig sozial bedingt. Rauchen scheint hier fir viele Frauen
eine symbolische Bedeutung 2zu gewinnen, indem am eigenen
Rauchverhalten andere soziale Konflikte, Lebenseinstellungen und
Selbstbilder festgemacht werden. Ein grofler Teil der Frauen
sehen ihre Abhédngigkeiten und [Slchte" im Zusammenhang mit
Abhangigkeiten und abgeschnittenen Handlungsméglichkeiten vor
allem in der Partnerbeziehung.

Der Schritt vom Rauchen weg gelingt dann, wenn sich auch die
Lésungen fir die Probleme und Konflikte aus diesen Beziehungen
abzeichnen. Dieser Schritt wird zum symbolischen Ausdruck zur
Gewinnung einer neuen Unabhdngigkeit und Selbstidndigkeit; er
wird damit zum Ausdruck eines neuen Selbstbildes der Frauen
und ihrer gewachsenen Kraft, ihr Leben neu in die Hand zu
nehmen. Dabei ist dies sicher nicht als ein endgiltiger, abge-
schlossener Schritt zu betrachten, sondern als ein |, Zwischen-
schritt" in der persénlichen Entwicklung der Frauen. So ist sich
z.B. eine Frau gar nicht sicher, ob sie es nun endgiltig
geschafft hat, mit dem Rauchen aufzuhtren, und die anderen
Frauen schaffen es wohl auch nicht, ganz ohne neue, vielleicht
weniger gesundheitsbeeintridchtigende Bewidltigungsstrategien, wie
z.B. Naschen, Stricken oder andere Dinge, die im Gespridch gar
nicht thematisiert wurden. Aber es ist doch zumindest so, daB
die Frauen es mit sehr viel Stolz erfullt, wenn sie sich bewiesen
haben, daf sie auch ohne den Halt durch die Zigarette ihr
Leben meistern konnen.
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4.3

4,3.1

Gesundheitshandein von Frauen, die nie geraucht haben

Wie eingangs ausgefuhrt, war es Ziel der Befragung nicht-
rauchender Frauen, Bedingungen zu erkunden, unter denen
gesundheitsforderndes Verhaiten realisiert wird. Konkret: I1nner-
halb der Gruppe von Frauen, die statistisch am stéarksten
gefdhrdet sind zu rauchen, gibt es doch viele Frauen, die nicht
rauchen. Es interessierte, welche Faktoren sowohl| jetzt als auch
in friheren Lebensphasen hierzu beigetragen haben.

Enisprechend dem allgemeinen Untersuchungs-Vorgehen wurde
auch fur die Gespridche mit den nicht-rauchenden Frauen ein
Iinterview-Leltfaden entwickelt. Der Konstruktion dieses Leitfadens
und damit der Befragung oUberhaupt lagen finf Themenkomplexe
(siehe unten) zugrunde.

Befragt wurden sechs Frauen im Alter zwischen 23 und 29
Jahren. Alie Frauen waren verheiratet und hatten Kinder, die
noch zu BHause lebten (zwischen 0,8 und 17 Jahren). Bis auf eine
Frau, die die Realschule besucht hatte, hatten die Ubrigen einen
Hauptschulabschlu3, zum Teil mit nachfolgender Lehre. Zum
Zeitpunkt der Befragung waren zwei Frauen berufstdtig, die
anderen Hausfrauen.

Die der Untersuchung zugrundeliegenden Themenkomplexe erwiesen
sich auch als sinnvolle Strukturierung flr die Auswertung.
Daher werden im folgenden zundchst die jeweiligen Themen kurz
erfdutert und anschlielend die entsprechenden Untersuchungs-
ergebnisse dargestellt.

Rauchen stellt eine Form des Bewidltigungshandelns dar

Ausgehend davon, daf nicht-rauchende Frauen in vergleichbaren
sozialen Situationen wvergleichbaren Strefbedingungen unterliegen
wie rauchende Frauen, ergab sich die allgemeine Untersuchungs-
frage: Welche Bewdltigungsstrategien stehen nicht-rauchenden
Frauen zur Verfligung?

Dabei gilt es, zwischen angemessenen und unangemessenen
Bewdltigungsstrategien zu unterscheiden. Angemessene Bewdl-
tigungsstrategien sind solche, bei denen eine physiologische
Erregung so in Energie umgesetzt wird, dal der Kdrper wieder -
ohne Schadigung von Organen - seine Homdostase erreicht.
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Unangemessen sind dagegen sotche, in denen die Erregung sich
in korperlichen Dysfunktionen &ufBlert, die dann in der Regel
langfristig zu organischen Erkrankungen fihren.

Uber die Muster von Bewidltigungsstrategien ist bisher noch
wenig bekannt. Die Ergebnisse des ersten, quantitativen Teils
der Studie deuteten darauf hin, daB8 ein unangemessenes
Verhalten selten allein kommt. Angaben darlber jedoch, was
Personen tun, die eine bestimmte unangemessene Bewditigungs-
strategie nicht realisieren, lagen nicht vor.

Damit ergab sich die konkrete Frage: Haben nicht-rauchende
Frauen mehr angemessene Bewdltigungsstrategien, oder Uben sie
andere unangemessene Bewdltigungsstrategien nur exzessiver aus?

Der zweite Teil dieser Frage konnte eindeutig verneint werden.
Irgendwelche Exzesse im Gebrauch von GenuBmitteln oder Giftstof-
fen oder auch beziiglich einzelner Verhaltensweisen {(wie z.B.
Jogging) lieBen sich eindeutig ausschlieBen. Im Gegenteil
schienen die Frauen eher zurilckhaltend mit der Einnahme wvon
Medikamenten und auch beim Trinken wvon Alkohol. Auch das
EBverhalten konnte nicht als besonders problematisch angesehen
werden. Die wvon einigen Frauen berichteten Gewichtsproblieme
lieBen sich bei den rauchenden Frauen ebenfalls beobachten. Im
Sinne des Bewdltigungshandelns wdédre das ERBverhalten ja auch
erst dann problematisch, wenn tatsadchlich in StreBf-Situationen
exzessiver gegessen wirde; das war bei keiner der befragten
Frauen der Fall.

In bezug auf den ersten Teil der Frage, d.h. die angemessenen
Bewdltigungsstrategien, |83t sich das Ergebnis folgendermafen
formulieren:

Den befragten nicht-rauchenden Frauen steht eine groBe Zahl an
angemessenen Bewdltigungsstrategien zur Verfligung, die offenbar
ausreichend sind, die in ihrem Leben bisher aufgetretenen und
derzeitig auftretenden Belastungen zu meistern. Ebenso haben sie
eine Vielzahl von MaBnahmen zur Verfligung, mit denen sie sich

angemessene Situationen verschaffen bzw. schéne Situationen
besonders angenehm, gemiitlich und entspannend machen konnen.
Einige Beispiele: sich etwas Schiénes kaufen, in Ruhe einen

Stadtbummel machen, spazierengehen, etwas stricken, Kreuzwort-
rdtsel lésen, ins Cafée gehen, ins Theater gehen.
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4.3.2

Es widre Uber die Moéglichkeiten dieser Studie hinausgegangen zu
evaluieren, inwieweit gute soziale Beziehungen fir die Frauen
eine besonders wirksame Ressource bei der Bewdltigung wvon
Problemen darstellen. Auffallend war jedenfalls, dafB alle
Frauen verheiratet waren (vgl. dagegen die hohe Quote von
geschiedenen und alleinlebenden Frauen in der Gruppe der
Raucherinnen) wund viele auch intensive Kontakie 2zu ihrer
weiteren  Familie hatten (Eltern, Geschwister), In  einer
Nachfolgestiudie solite dieser Bereich mit bertcksichtigt werden,

Ebenfalls wird es einer Nachfolgestudie vorbehalten bleiben,
genaueren Aufschlull Uber die Art der Bewidltigungsmechanismen
zu erhalten. Nach den bisherigen Beobachtungen und Interpreta-
tionen scheint es einen gemeinsamen Nenner zu geben, der alle
Bewdltigungsmafnahmen durchzieht. Dieser scheint zu sein, daf
die Frauen eine grofle Fahigkeit und Mut haben, sich abzugren-
zen., Alle befragten Frauen betrachteten ihre Rolle als Mutter
als wichtigste Aufgabe - gleichzeitig waren sie sich aber einig,
daf sie nicht immer flr die anderen dasein kénnen, daB sie
auch Zeit fur sich brauchen. In Situationen, in denen es ihnen
schlecht ging, ihnen die Arbeit {ber den Kopf 2zu wachsen
drohte oder es besonders hektisch wurde, machten eigentlich
alie Frauen das gleiche: Sie wverschafften sich eine Zeit fiur
sich, in der sie sich dem CGetimmel entzogen und wieder Energie
sammelten. Die Strategien waren hier sehr unterschiedlich: Ziel
und Zweck jedoch waren bei den Frauen verbliffend Ahnlich.

Rauchen ist Gesundheitshandeln

Dies ist die implizite Annahme jeder gesundheitserzieherischen
MaBnahme, doch wurde bisher noch nicht untersucht, inwieweit
sie auch als motivationale Grundlage das Handeln in bezug auf
Rauchen bzw. Nicht-Rauchen steuert,

In bezug auf das Rauchen interessierten unter diesem Themen-
komplex folgende Fragen: Gibt es gesundheitliche Grinde fir
Frauen, nicht zu rauchen? Welchen Stellenwert haben diese
Griinde bei der Entscheidung, nicht zu rauchen?

Auf diese Fragen konnten klare Antworten gegeben werden:
Gesundheitliche Grinde konnten eindeutig nicht als Motiv
identifiziert werden, nicht zu rauchen. Keine der befragten
Frauen sagte, dafR sie aus gesundheitlichen Grinde nicht
rauche.
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Rauchen wird zwar als allgemeines Gesundheitsrisiko gesehen,
fir die konkrete Entscheidung jedoch, selbst nicht zu rauchen,
stellt dieses Risiko keinen entscheidenden Grund dar.

Da diese Studie dem Lebensweisen-Ansatz verpflichtet ist, wurde
dementsprechend Nicht-Rauchen nicht als isolierte Verhaltens-
weise betrachtet, sondern auf dem Hintergrund des gesamten
Gesundheitsverhaltens und Gesundheitsbewufitseins, In diesem
Zusammenhang wurden Antworten auf folgende Fragen gesucht:

- Welches BewufBtsein von Gesundheit/Krankheit haben die
nicht-rauchenden Frauen? Was bedeutet ihnen Gesundheit?

- Was tun sie fiur ihre Gesundheit? Wie gehen sie mit
Krankheit um?

- Welche Erfahrungen haben sie mit Gesundheit/Krankheit
gemacht?

Die wichtigsten Ergebnisse dieses Untersuchungsteils lassen sich
folgendermafien zusammenfassen:

Der Wert wvon Gesundheit wird von allen Frauen als sehr hoch
eingeschitzt; die meisten Frauen bezeichnen sie als wichtig
oder sehr wichtig. Bis auf zwei Frauen, die Gesundheit als
Abwesenheit wvon Krankheit definierten, konnten alle Frauen
positiv definieren, was flr sie Gesundheit ist. Die Dimensionen
auf denen sie -~ mit jeweils unterschiedlicher Gewichtung -
Gesundheit ansiedelten, waren die folgenden: kbérperliche Lei-
stungsfahigkeit, psychisches Wohlbefinden und Rollenerflillung.
Dimensionen somit, die die der WGO-Definition zugrundeliegende
Trias von koérperlichem, psychischem und sozialem Wohlbefinden
reprasentieren.

Die einzelnen Frauen setzen dabei jedoch recht unterschiedliche
Gewichtungen: Das Spektrum reicht von einem Gesundheitsver-
stdndnis, das allein auf korperliche Leistungsfdhigkeit abzielt,
bis hin zu einer gleichsam Extremvarianten, nach der
Gesundheit mit ,gldcklich sein" und | fréhlich sein" gleichge-
setzt wird.

Gleichsam nicht festlegen wollten sich die Frauen bei der Frage
nach den Mdglichkeiten, etwas fur die Gesundheit zu tun.
Einerseits wird der Gesundheitszustand offenbar als etwas
Schicksalhaftes erlebt, wobei die meisten Frauen und ihre
Familien eher gesund waren, also Glick hatten. Dennoch
versuchen alle Frauen, etwas fiur die Gesundheit zu tun: Dies
hauptsdchlich dadurch, daf sie flir abwechslungsreiche Er-
ndhrung, Bewegung und ein gutes emotionales Klima innerhalb
der Familie sorgen. Deutlich wurde, daB die Frauen sich fiir
die Gesundheit aller Familienmitglieder verantwortlich fuhien
und daB sie es auch als Leistung ansehen, wenn die Ubrigen
Familienmitglieder gesund sind.
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Krankheiten gehidren nach Meinung der befragten Frauen eindeu-
tig in den Zustidndigkeitsbereich des Arztes. Krankheit wird gar
erst dartber definiert, daR der Arzt diese feststellt. Hier lief
sich eine starke Diskrepanz zum Gesundheitsverstdndnis feststel-
len, etwa in dem Sinne: Uber meine Gesundheit befinde ich, das
weifl ich schon, wann ich gesund bin. Krank bin ich, wenn ich
bettidgerig bin und der Arzt sagt, ich sei krank.

Die Erfahrung, die die Frauen mit eigenen Krankheiten bzw.
denen von Familienmitgliedern gemacht hatten, waren sehr unter-
schiedlich; sie lassen sich in dieser kurzen Zusammenfassung
nicht ausreichend darstelien. ¥Festzuhalten bleibt jedoch, daRB
sich keine eindeutigen Zusammenhiadnge finden lieBen zwischen
dem Erfahren von Gesundheit/Krankheit, den auf Gesundheil
bezogenen Aktivitdten und gesundheitsgefdhrdendem Risikoverhal-
ten,

Rauchen ist soziales Verhalten

Die Annabhme war, dafl man Rauchen auch - unabhidngig wvon
seinen gesundheitlichen Folgen -~ primd8r als ein soziales
Verhalten verstehen kann: Rauchen um dazuzugehdren; rauchen,
weil der Partner, die Freunde auch rauchen; Anbieten einer

Zigarette, um Kontakt aufzunehmen usw. Aus dieser Perspektive
gdlte es, die Motivationen fir das Nicht-Rauchen zu evaluieren,
damit entsprechende Konsequenzen fir gesundheitserzieherische
Programme gezogen werden konnten: Denn wenn Rauchen primiar
soziales Verhatten ist und kein Gesundheitshandeln, sind
MaBnahmen, die Nicht-Rauchen mit Gesundheit in Beziehung
setzen und damit motivieren wollen, nicht angemessen, eben weil
sie an der Motivation der Betroffenen wvorbeigehen.

Die Untersuchungsergebnisse bestdtigen, dafl Rauchen von allen
befragten Frauen als soziales Verhalten gesehen wird. Diesbeziig-
tich wverzichten sie bewuf3t auf etwas, das ihnen das Leben

leichter machen wirde bzw. auf jeden Fall frikher leichter
gemacht hitte. Alle Frauen waren sich einig, daB es rauchende
Frauen leichter haben, soziale Kontakte anzukniipfen, mit

Mdnnern ins Gesprdch zu kommen, und das Nicht-Rauchen vom
Flair der Biederkeit umgeben ist.

Alle Frauen machten jedoch sehr deutlich, daf sie Rauchen als
soziales Verhalten nicht ndtig hdtten, Nicht rauchen zu miissen
war bei den Frauen ein sehr bewufiter Aspekt ihres Selbstkon-
zepts und offenbar auch eine wichtige Komponente ihres
Selbstwertgefihls.
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Dieser Aspekt hat jedoch aufgrund der vorliegenden Interviews
mehr die Qualitdt eines Eindrucks als die eines Ergebnisses; er
scheint es jedoch wert, in einer spédteren Untersuchung weiter
evaluiert zu werden.

Insbesondere in der Jugend, d.h. in der Phase, in der
allgemein mit dem Rauchen begonnen wird, scheint das
Nicht-Rauchen wvon den Frauen offenbar sehr viel Mut gefordert
zu haben. Einige Frauen machten sehr deutlich, dafl sie sich
in ihrer damaligen Clique wegen des Nicht-Rauchens als
Mauerblimchen gefihlt haben.

Rauch-Attribuierungen bei nicht-rauchenden Frauen

Hinweise fur Interventionsmafnahmen sind oft nicht nur dadurch
zu erhalten, daB man die jeweils Betroffenen {ber ihre
Situation befragt, sondern auch dadurch, dafl man evaluiert,
was unterschiedliche Gruppen Uber die Motivationen der jeweils
anderen denken. Beobachter kénnen zum Teil genauso zutreffend
wiedergeben, was einen bestimmten Effekt verursacht hat oder
warum eine Handlung ausgefiihrt wurde, wie die Handelnden
selbst.

Fir die hier vorliegende Untersuchung mul man jedoch
konstatieren, daR die Annahme, daB Aufschliisse daridber zu
erwarten sind, welche Situationen und Dispositionen zum
Rauchen flhren, wenn nicht-rauchende Frauen gefragt werden,
warum ihrer Meinung und Erfahrung nach andere Frauen
rauchen, sich nicht bestdtigt hat. Die Frauen gaben sehr
heterogene Antworten und bestdtigten insgesamt die Motive, die
auch in der Literatur am hagufigsten genannt werden: Rauchen
zur Probiembewaltigung, als Reaktion auf Stref und Anspan-
nung; Rauchen um zu zeigen, daB man wer ist; Rauchen um
nicht zuzunehmen; Rauchen aus korperlicher Abhdngigkeit;
Rauchen als Genufl. Es hatte jedoch den Anschein, daR die
Frauen hier eher gdngige Meinungen wiedergaben, als daB ihre
Aussagen aufgrund eigener Beobachtungen entstanden waren. Die
Frauen hatten sich sehr wenig Gedanken dariliber gemacht,
warum andere Frauen rauchen. Die einzige Beobachtung, die
von mehreren Frauen berichtet wurde, war die, daB rauchende
Frauen auch mehr essen und trinken; dies kénnte ein Hinweis
darauf sein, dafl die Frauen das Rauchen hei anderen Frauen
unter dem Aspekt des Bewdltigungshandelns sehen.
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Um diesen Aspekt zu kldren, mufite eine weitere Befragung
erfolgen; mir scheint jedoch, daB es nicht vielversprechend ist,
an dieser Stelle weiter zu forschen., Es ist zu erwarten, daR
auch andere nicht-rauchende Frauen sich zuwenig mit dem
Rauchen anderer auseinandergesetzt haben, als daB sie
hieriiber irgendwelche fundierten Angaben machen kénnten.

4.3.5 Bedeutung der Einstiegssituation

Nach den Ergebnissen des empirischen Teils dieser Studie kann
man davon ausgehen, dafl ja nahezu jeder irgendwann einmal
eine Zigarette probiert; diese Erstsituation ist in der Regel
zwischen dem 14, und 16. Lebensjahr. Im Hinblick auf die
nicht-rauchenden Frauen interessiert hier, warum sie nach dem
Ausprobieren nicht weitergeraucht haben.

Wir gingen davon aus, dafl folgende Faktoren das erste
Raucherlebnis modifizieren:

- die Interpretation der sozialen Ausldsesituation {endlich
dazugehtren; endlich erwachsen sein; es den Eltern zeigen)

- das unmittelbare korperliche und sinnliche Erleben {(hu-
sten, Durchfall, Geschmack)

- familidre Einflisse; Eltern, A&ltere Geschwister als Modelle
fir Rauchen/Nicht-Rauchen

- Zusammenhang der Ausgangssituation mit |ebensverdndernder
Situation.

In der Tat zeigte sich, daBB auch die hier befragten
nicht-rauchenden Frauen alle einmal in ihrer Jugend eine oder
zwei Zigaretten probiert hatten. Trotz mehrmaligen Nachfragens
und einer intensiven Exploration dieses Punktes in allen
Gesprachen |83t sich jedoch Uber modifizierende Einflisse so
gut wie nichts erkennen. Die Antworten, warum die Frauen nach
diesen ersten Zigaretten nicht wirklich eingestiegen sind,
reduzieren sich auf Sdtze wie: Das hat mir nichts gebracht; ich
fand das l&dcherlich bei mir; das pafBte Uberhaupt nicht zu mir;
das hat mir nichts gegeben.

Bei keiner Frau 88t sich auch nur eine ernsthafte Versu-

chungssituation finden, in der sie nahe daran war zu
rauchen.
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Auch aus Art und Veriauf der Einstiegssituation ergeben sich
keine Hinweise, die begriunden, warum die Frauen nicht mit dem
regelmiafiigen Rauchen begonnen haben, Verglichen mit den
spdter rauchenden Frauen erlebten die nicht-rauchenden Frauen
die Einstiegssituation keineswegs als besonders negativ, und
auch das korperiiche Erleben war nicht deutlich negativer als
bei den Frauen, die sp&dter mit dem Rauchen begonnen haben,
Auch systematische familidre Einfllsse oder Zusammenhdnge mit
lebensveridndernden Ereignissen lieBen sich nicht identifizieren.

Methodische Evaluierung

Es geht uns hier zundchst nicht um eine grundiegende erkennt-
nis- oder wirtschaftstheoretische Evaluierung des Forschungsan-
satzes. Hierzu mifRte das Lebensweisen-Konzept sefibst einbezogen
werden, Wir mochten die Evaluierung zundchst unter einfacheren
und pragmatischen Aspekten vornehmen,

Bei der quantitativen Studie werden die Aspekte der Datenlage
und der Ergiebigkeit der Re-Analysen in einem neuen Interpre-
tationszusammenhang in den Vordergrund gestellt.

Bei der qualitativen Studie steht die Frage im Mittelpunkt: Er-
offnete die hier gewdhlte Methode den erwarteten direkten
Zugang zu einem Verstdndnis des Rauchens, der Aufgabe des
Rauchens und des Nicht-Rauchens im individuellen Lebenszusam-
menhang von Frauen?

Bei der Gesamtschau stellen wir den Aspekt der Vermittlung und

Verwertung der auf dem Hintergrund des Lebensweisen-Konzeptes
gesammelten Erkenntnisse in den Vordergrund.

Quantitative Studie

Die Aufgabe der quantitativen Studie war es, die empirische
Evidenz eines Hypothesensystems in solchen Daten und Unter-
suchungsergebnissen zu Uuberprifen, die nicht speziell hierfiir
geplant und angelegt sind.

Die Erfahrungswerte mit diesem Vorgehen sollen anhand der
folgenden Fragen dargestellt werden:
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1. Quellen: Gibt es solche Daten und Untersuchungsergebnisse,
und welcher Art sind sie?

2. Aufwand: Welche Probleme ergeben sich bei der Beschaffung
und Re-Analyse solcher Daten und Untersuchungsergebnisse?

3. Ergiebigkeit: Was konnen solche Quellen bzw. daraus
geforderte Re-Analysen zum Erkenntnisgewinn beitragen? Wo
liegen die Grenzen?

Die Quellen

Die Quellenvielfalt im quantitativ-strukturellen Bereich st
auBerordentlich grof}. Eine breite Streuung besteht aber
hinsichtlich der Qualitdt und Zugédnglichkeit.

In unserem Untersuchungs- wund Hypothesenkontext haben sich
folgende Quellen als besonders ergiebig erwiesen:

0 Verdffentlichungen des Statistischen Bundesamtes

Indikatoren zu den Entwicklungen im sozialen Kontext
(Arbeit, Bildung, Familie usw.) liegen in reichhaltiger
Form wvor. Sie sind in sich zunachst relativ aussagearm,
kénnen aber zur Absicherung oder Begrindung wvon
Hypothesen verwendet werden.

(s} Branchenstatistiken und Fachzeitschriften

Da Speziaibereiche wie Rauchen in den &ffentlichen
Statistiken nicht oder nur unter vodllig anderen Aspekten
(Wirtschaftsstruktur, Steueraufkommen usw.) behandelt
sind, milssen hier Branchenpublikationen herangezogen
werden. Diese bieten relativ valide Information, z.B. zum
Gesamtkonsum und zu Entwicklungstirends.

Problematischer ist die Lage bei speziellen Studien:

o Repridsentative Studien

In der Bundesrepublik Deutschland werden jdhrlich Dut-
zende von Reprdsentativstudien durchgefihrt, die Daten zur
Beschreibung des Rauchverhaltens erheben und die publik
werden. Da die operationalen Definitionen sehr unterschied-
lich sind, ergibt sich hier zun&dchst ein verwirrendes und
widerspruchliches Bild. Zudem sind diese Daten haufig nur
unvolistdndig und nicht im Zusammenhang publiziert.
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Da die BZgA iiber eine eigene repriasentative Untersu-
chungsreihe verfligt (Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung, 1980, 1984}, in der u.a. der Bereich Rauchen
erfafit wird, war es miglich, die notwendigen Informationen
zu erhalten. Ergebnisse anderer Studien konnten so0o zum
Vergleich und teils zur Vertiefung einzelner Aspekte heran-
gezogen werden.

o Zielgruppenstudien und gqualitative Untersuchungen

Hier liegt eine nahezu uniberschaubare Fillle wvon publi-
zierten Ergebnissen wvor. Diese sind allerdings weniger
ergiebig als zundchst vermutet. Die wichtigsten Griinde:

- Unzureichende Indikation wvon Untersuchungspopula-
tionen und Methode.

- Wenig PrEsentation von uninterpretierten Originaldaten
und Aussagen, die deren Einordnung in einen neuen
Interpretationszusammenhang ermdglichen wirde.

FUr uns war die wichtigste Funktion dieser Studien, Anregungen

fir die Erweiterung wund Ausdifferenzierung des Hypothesen-
systems zu erhalten.

Probleme der Re-Analyse

Zwei der Grundprobleme wurden bereits angesprochen.
a) \Unklarheit operationaler Definitionen,

b) Widersprichlichkeit verschiedener Quellen.

Selbst innerhalb eines zunidchst klar erscheinenden informa-
tionsfeldes {(Verdffentlichungen des Statistischen Bundesamtes)
traten diese Probleme auf.

Die prdzise Analyse der Datenherkunft umd der operationalen
Definitionen hat sich als wichtigster Arbeitsschritt zur Kldrung
der Ausgangslage erwiesen,

Nach diesem Arbeitsschritt lag ein System quasi molekularer
Informationsbausteine vor, das zur Reorganisation entsprechend
den spezifischen Hypothesen wund Fragesteilungen verwendet
werden konnte.

Die Aussagemdglichkeiten mit einem solchen Vorgehen wiren
allerdings wesentlich begrenzter geblieben, wenn nicht ein
zentraler Datenset (die oben zitierte Untersuchungsreihe der
BZgA) fir Re-Analysen zur Verfigung gestanden hitte.
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5.1.3

5.2

5.2.1

Ergiebigkeit

Die
der

[s]

Méglichkeiten und Grenzen der Aussagefdhigkeit werden aus
Ergebnisdarstellung erkennbar (s. Abschnitt 4.1).

Die Absicherung der Widerspruchsfreiheit unserer Hypothe-
sen im Vergleich zu anderen Daten und Erkenntnissen war
eine der wichtigsten Leistungen dieses Untersuchungsschrit-
tes.

Schon limitierter waren die Mdglichkeiten, positive Bestati-
gungen flir unsere Hypothesen zu erhalten.

Die Fehl- oder Uberdeutung von Indikatoren, die nur
Facetten eines Phanomens beschreiben, ist eine der
Hauptgefahren bei diesem Untersuchungsansatz.

In der Durchflhrung und Auswertung der quantitativen Studie
wurde besonders deutlich,

a)

c)

dafl Zahlen keine objektiven Fakten" sind, sondern ihren
Aussagewert flUr die Beschreibung einer Realitidt erst durch
ihren Deutungszusammenhang erhalten;

dall die Komplexitdt der Zusammenhidnge zwischen Daten
zum Rauchverhalten einerseits und den Lebenszusammenhang
beschreibenden Merkmalen andererseits, einen dementspre-
chend komplexen Interpretationszusammenhang herausfor-
dert. Das Lebensweisen-Konzept hat sich in diesem Sinne
bewdhrt;

dafl es noch weiterer theoretischer Durchdringung dieses
komplexen Netzwerkes von Zusammenhdngen und Wechselwir-
kungen bedarf, um die notwendige ,Einfach-Struktur" in
Verstdndnis und Aussage zu erreichen.

Qualitative Studie

Allgemeine Prinzipien

Um Bedeutung, Stellenwert und methodisches Vorgehen der quali-
tativen Studie besser einordnen und bewerten zu kénnen, hier
noch einmal die wesentlichen allgemeinen Prinzipien qualitativer
Forschung:
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Qualitative Verfahren wversuchen, den zu erforschenden Gegen-
stand sowenig wie moglich durch bestimmte Vorannahmen und
Kategorisierungen einzuschrdanken und festzulegen. Das allge-
meine Ziel qualitativer Methoden ist es, mit Hilfe offener
Verfahren eine Anndherung an die Realitdt, und eine moglichst
genaue Beschreibung derselben zu erreichen., Es geht somit
nicht um die Uberprifung theoretisch und empirisch ausgewdhi-
ter Merkmalskombinationen, sendern darum, in der Auseinander-
setzung mit der sozialen Realitdt mdglichst sdmtliche bedeut-
samen Kategorien eines Problemfeldes zu entdecken.

Es ist ein wesentliches Prinzip qualitativer Forschung, dafi der
Forschungsgegenstand nicht wvom Forscher festgelegt wird,
sondern dafl die relevanten Kategorien und Hypothesen in einer
Auseinandersetzung des Forschers mit dem Untersuchungssubjekt

gewonnen und Uberprift werden. In einem reflexiven Prozef3
stéflt  das Vorwissen des Forschers, welches als relativ
vorurteilsfreie und offene Problemfeldeinschdtzung in den
Untersuchungsprozefl eingehen soll, auf das Wissen des Unter-
suchungssubjekts und dessen beobachtbare Handlung. Ist das
Wissen des Untersuchungssubjekts {ber sich selbst wesentlicher
Bestandteil des Forschungsvorhabens, so ist eine wesentliche
Voraussetzung, dafl dem Befragten ausreichend Raum ersffnet
wird, um die fir ihn bedeutsamen Erfahrungen in aller

Vielfaltigkeit, so wie es fur ihn wichtig ist, aussprechen zu
konnen. Denn nur so ist gewidhrleistet, daild die Kategorien-
systeme des Untersuchungssubjekts mit in den Untersuchungspro-
zefl einbezogen werden konnen.

Es wird qualitativer Forschung immer wieder der Vorwurf
gemacht, sie sei zu global, das erhobene Material sei eher
zufallig, die geringe Stichprobengrdfie garantiere keine Repri-
sentativitdt und die Aussagen seien daher nicht verallgemeiner-
bar.

Dieser Vorwurf qilt jedoch nur dann, wenn qualitative
Verfahren anhand des flir quantitative Verfahren giiltigen
Kriterienkatalogs gemessen werden. Und er ist genauso falsch
wie der Vorwurf qualitativer Forscher an ihre ,quantitativen"
Kollegen, daRB diese die Wirklichkeit zergliederten, sich wvom
Gegenstand entfernten und damit der Realitdt nicht gerecht
wirden. Quantitative oder qualitative Forschung ist nicht per
se besser, richtiger oder wissenschaftlicher. Ob eine qualitative
oder quantitative Vorgehensweise angemessen ist, bestimmt sich
vielmehr durch die Thematik des Forschungsgegenstandes und
die Art des durch die Studie angestrebten Erkenntnisgewinns.
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Der Beitrag qualitativer Methoden zur Erforschung des Lebens-

weisen-Konzeptes

Es waren wvor aliem folgende drei Aspektie des Lebensweisen-Kon-
zepts, die die Verwendung qualitativer Methoden im Rahmen der
Studie ,Frauen und Rauchen" naheiegten:

a)

b}

c)

Das Konzept ist per definitionem eines, daBl das gesamte
Lebensumfeld der Betroffenen und ihre in diesem Umfeld
gezeigten Erlebens- und Verhaltensweisen und die vielf&lti-
gen Verflechtungen dieses Umfeldes mit Erleben und
Verhalten in den Griff bekommen will. Diese umfassende
Sichtweise, in der alle Variablen als miteinander inter-
agierend verstanden werden, legt die verstdrkte Einbezie-
hung qualitativer Forschungsansdtze nahe.

Im Lebensweisen-Konzept wird menschliches Verhalten als
der je aktuelle Ausdruck eines lebensgeschichtlichen
Entwicklungsprozesses wverstanden. Diesem Aspekt wird die
auf dem Rationale qualitativer Forschung aufbauende
Biographieforschung gerecht.

Es war ein Ziel der Studie, Ansatzpunkte fur gesundheits-
erzieherisches Handeln zu finden. Diese ergeben sich - wie
die Erfahrungen im Bereich von Verhaltensidnderungen
zeigen - vor ailem dann, wenn die Motive flr gesundheits-
sch8digendes bzw. gesundheitsforderndes Verhalten einer
betreffenden Zielgruppe bekannt sind. Motive lassen sich
nur zum Teil Uber Verhaltensbeobachtungen erschlieflen;
wesentlicher ist die Kenntnis der kognitiven Prozesse, die
Personen mit einem bestimmten Verhalten verbinden und die
Erkldrungen und Theorien, die die Betroffenen selbst fir
ihr Verhalten finden. Als Methode, diese Alltagstheorien zu
erkunden, bietet sich die qualitative Methode des explora-
tiven Gesprichs an.

Die Ergebnisse der Studie belegen, daB diese Vorannahmen
gerechtfertigt waren.

ad a) So zeigt die Studie z.B., daR Verdnderungen im

Rauchverhalten der Frauen, also verstdrktes Rauchen
oder auch Versuche, mit dem Rauchen aufzuhdren oder
es zu reduzieren, immer auch ausgeldst wurden durch
duBere Lebensereignisse. Hierzu kdnnen sowohl Anl&dsse
wie Krankenhausaufenthalte gehdren, ais auch beruf-
liche und familidre Ver#nderungen, Einstellungen und
Verhaltensweisen zur Gesundheit (Gesundheitsverhalten
und Gesundheitskonzepte) sind eindeutig abhidngig wvon
der sozialen, beruflichen und familidren Lage der
Frauen, auf deren Hintergrund Anspriiche an Gesund-
heit wund gesunde Lebensweisen formuliert werden
kdnnen oder auch zuriickgestetlt werden miissen.
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ad b) Der Blick auf die ineinander verwobene Rauch- und
Lebensbicgrafie der Frauen macht aber erst wirklich
deutlich, wie hier Motive, die die Frauen an die
Zigarette binden und scolche, die ihnen die Losidsung
aus dieser Abhadngigkeit ermdéglichen, entstehen und
sich verdndern. So zeigt sich bei den Frauen, die mit
dem Rauchen aufgehdrt haben, daf in ihrer sehr
bewegten Rauchbiografie schon Motive und Ansatz-
punkte fir den Schritt aus der Abhdngigkeit von der
Zigarette angelegt sind. Die Rauchbiografie der
Frauen, die ein manifestes Rauchverhalten haben und
dies auch nicht &dndern wollen, zeigt in ihrer
ungebrochenen Kontinuitdt dagegen, daB hier wenig
Ansatzpunkte flr eine Verdnderung des Rauchens
bestehen.

ad c) Rauch- und Lebensbiografie machen dann auch
deutlich, dafi Motive zum Rauchen bzw. Aufhiren bzw.
Nicht-Rauchen im wesentlichen keine Gesundheitsmotive

sind, sondern dan hier eindeutig soziale oder
psycho-soziale Motive im Vordergrund stehen. Aussagen
wie: Rauchen als Bewdltigung wvon Belastungen;

Rauchen als Genufl und Entspannung; Rauchen als
Abhdngigkeit und tiefe Verwurzeltheit in der Perssdn-
lichkeit der Frauen; die Unfdhigkeit, sich aus dieser
Abhdngigkeit zu lIdsen, als Schwidche und Labilitat;
machen dies deutlich. Besonders flur die Frauen, die
nie geraucht haben, waren gesundheitliche Erwidgungen
an keiner Stelle ein Grund dafur, daB sie niemals
eine Beziehung zur Zigarette entwickelt haben.

Evaluierung der verwendeten Methodik

Als Methode der Wahi{ bot sich das explorative Gespriach an, da
nur ein solches geeignet schien, das fir qualitative Forschung
grundlegende Merkmal der Offenheit angemessen zu realisieren,
Offenheit besagt zum einen, daf am Anfang der Untersuchung
keine formelle Hypothesengenerierung steht. Zum zweiten besagt
Offenheit, daB sich die Strukturierung der Untersuchung und
der Auswertung soweit wie mdglich im Laufe der Untersuchung
durch die untersuchten Personen selbst ausbildet bzw. ihnen
angepafit wird.

Fidr die wvorliegende Studie bedeutet dies, daB rauchende,
nicht-rauchende Frauen und solche, die mit dem Rauchen
aufgehdrt hatten, nicht mit den exakt gleichen Lnstrumenten
erfaBt werden konnten, sondern dafl Interview-Leitfdden ent-
wickelt wurden, die den je spezifischen Lebensweisen dieser
drei Gruppen entsprachen.
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Es wurden demzufolge Interview-Leitfdden auf der Basis wvorher
formulierter Themenkomplexe fir die unterschiedlichen Gruppen
von Frauen entwickelt. Die zugrundeliegenden Themenkomplexe
waren an Vorannahmen orientiert, die sich aus der Literatur
und den Ergebnissen quantitativer Forschung ergaben. Die
Interview-Leitfdden gaben eine gewisse Orientierung an den
Fragekomplexen vor, die Gestaltung innerhalb der einzelnen
Komplexe erfolgte jedoch soweit als moglich an der jeweiligen
Interviewten. Ausgangspunkt innerhalb der jeweiligen Themen-
komplexe waren die Erlebnisse, Erfahrungen und Bewertungen
der jeweiligen Frauen. Dies ermdglichte es den Forscherinnen,
vorher unbekannte neue Gesichtspunkte in den Gesprdchen mit
zu berilcksichtigen.

Auswertung der Untersuchung: Ziel der Auswertung lebensge-
schichtlicher Interviews ist es, Einzelaussagen vergleichbar :zu
machen, d.h.: ausgehend wvon einzelnen Frauen zu Veralligemei-
nerungen zu geiangen, die Aussagen auf die Gruppe von Frauen
ermiglichen, denen diese einzelnen Fr'auen“a_mgehtir*en.

Da sich der Auswertungsmodus in einer qualitativen Studie auf
der Basis der erfragten I[nhalte ergeben muB, entstand ein
unterschiedlicher Auswertungsmodus flr die Gruppen der befrag-
ten Frauen.

Bei den rauchenden Frauen und denen, die mit dem Rauchen
aufgehort hatten, erfolgte die Auswertung anhand einer lebens-
biografischen Zeitachse als gilnstigste Darstellung zur Erfas-
sung der Raucherinnen-Karriere, Bei den Frauen, die nie
geraucht hatten, ware jedoch die Auswertung anhand einer
lebensbiografischen Zeitachse nicht sinnvoll gewesen. Denn das
im Vordergrund stehende Verhalten | Nicht-Rauchen" entwickelte
sich ja nicht anhand einer Zeitachse, sondern hatte bereits zu
einem sehr frihen Zeitpunkt gleichsam nicht stattgefunden.
Sinnvoll erschien hier eine Strukturierung anhand der der
Untersuchung zugrundeliegenden Fragenkomplexe.

Bewertung des Gesamtansatzes der Fallstudie

Die Anlage der Fallstudie Bundesrepublik Deutschland {(quantita-
tive Studie, qualitative Studie, internationaler Workshop)}, auf
dem Hintergrund des lebensweisen-Konzeptes, hat sich bewidhrt,
Es wurden nicht nur neue Erkenntnisse gewonnen; durch diese
Arbeitsweise wurden auch neue Briicken geschlagen zwischen der
wForschungswelt" auf der einen Seite und der | Problemwelt",
wie sie Gesundheitserzieher und Planer von Gesundheitsfdrde-
rungsprogrammen sehen, auf der anderen Seite.
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Die Betrachtung und Darstellung des Gesundheitsverhaltens im
komplexen Zusammenhang sozio-dkonomischer wund sozial-kultu-
reller Lebensbedingungen entspricht eher dem Bild, wie es sich
fiir Gesundheitserzieher in der Praxis darstelit.

Beispiel: DaB Frauen wegen ihrer Rauchgewohnheit Beratungs-
stellen aufsuchen oder ihre Rauchgewohnheit reflektieren und im
Gesprich thematisieren, ist eher als Ausnahme anzusehen. Hier

stimmten die Erfahrungen der Workshop-Teilnehmer aus der
Gesundheitserziehungspraxis und die Ergebnisse der qualitativen
Studie Uberein. Regelfall ist eher, daR die Aufnahme, die
Verdnderung und die Aufgabe der Rauchgewohnheit in vielfdltiger
Form mit Ereignissen der persédnlichen Biografie verknipft sind,
und zwar mit solchen Ereignissen, die subjektive und/oder
objektive Verdnderungen der Lebensbedingungen markieren.

Auch far die Planer wvon Gesundheitsférderungsprogrammen
ergaben sich neue Erkldrungen und Aufschilsse, die mit deren
Erfahrungshintergrund korrespondieren,

Beispiel 1: Der in allen westeuropdischen Landern gleichldufige
Trend zu einer Erhdhung der Zigarettenkonsumintensitat weib-
licher Raucherinnen in den letzten 15 Jahren®) ist durch
Forschungsansdtze, die individualisierende Perspektiven in den
Vordergrund stelien, kaum zu erkldren, Besser greifen Erkli-
rungsansdtze, die die Entwicklung der Lebens- und Arbeitsbe-
dingungen wvon Frauen mit einbeziehen,

Beispiel 2: Im Lebensweisen-Konzept wird das Rauchen als eine
von vielen miteinander verwobenen Verhaltensweisen in indivi-
duellen Strategien zur Lebensbewidltigung gesehen. Dies wird
auch durch die Ergebnisse epidemiologischer Forschung und der
Evaluation wvon Gesundheitsforderungsprogrammen belegt, die
Rauchen im breiteren Lebens- und Verhaltenskontext betrachten,
Der nur m&Rige Erfolg wvon vielen strikt auf das Rauchen
bezogenen Programmen ist modglicherweise darauf zurlckzufiihren,
dafn hier eine individuelle Wahlfreiheit und Disponibilitit
beziiglich der Rauchgewohnheit unterstellt wird, die de facto
nicht gegeben ist.

*) Dieser Trend setzte im Vereinigten Kénigreich schon friher
ein und hat dort seinen H&hepunkt mbglicherweise schon
uberschritten,
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Dieses letzte Beispiel verweist aber auch auf eines wvon
mehreren Problemen der Vermittlung und Verwertung der in der
Fallstudie Bundesrepublik Deutschland gesammelten Erkennt-
nisse.

o) Die Diskrepanz zwischen der Aufgabenteilung und Arbeits-
weise in Gesundbeitsférderungsprogrammen (bzw. der diese
tragenden Institutionen} einerseits und der Struktur der
nProblemwelt" andererseits.

Wenn Institutionen bzw. Programme das Rauchen als Arbeits-
bzw. Aktionsschwerpunkt isolieren, stellt sich die Frage: Wie
sind Erkenntnisse zu verwerten, die eben dieses isolierte
Vorgehen in Frage stellen?

Eine wichtige Aufgabe bei der weiteren Operationalisierung des
Lebensweisen-Konzeptes wird sein, auch hierauf eine konstruk-
tive Antwort zu geben. Konkrete Schlufifolgerungen flir die
Modifikation wvon Gesundheitsforderungsprogrammen, die sich auf
das Rauchen konzentrieren, konnten auch im abschlieBenden
Workshop noch nicht gezogen werden.

Ein weiteres Problem theoretischer und methodischer Art stellt
sich bei der Diskussion der Ergebnisse unter Forschern.

o] Das Lebensweisen-Konzept steht in Wettbewerb zu anderen
theoretischen Konzepten. Die Bricke zwischen diesen
verschiedenen Ansidtzen ist noch nicht geschlagen.

Diese Problematik 1dBt sich in einer Analogie verdeutlichen, Als
der Naturwissenschaftler Heisenberg der Frage nachging, ob das
Licht aus Partikeln oder aus Wellen bestehe, entdeckte er
schlieflilich, dafl beides 2zutrifft: Je nachdem, aus welcher
Perspektive man es betrachtet.

Allgemeiner gesprochen: Wie Forscher die Realitdt sehen und
deuten, hdngt davon ab,

1. was sie sehen konnen ( » MeRprobleme},

2. was sie sehen wollen, d.h. aus welcher Perspektive und
mit welchem Erkenntnisinteresse sie die Frage angehen

{ > theoretischer Standpunkt und Verwertungsinteresse}.

Die Workshop-Diskussionen zeigten, daB der mit der Arbeit nach
dem Lebensweisen-Konzept verbundene Perspektivenwechsel nicht
ieicht zu vollziehen ist, zumal es noch eine Reihe unzuldngiich
geloster Meflprobleme im Zusammenhang mit dem Nachweis der im
Lebensweisen-Konzept angenommenen Zusammenhidnge gibt.
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Sicher muB auch noch der ,theoretische Uberbau' weiter ausfor-
muliert werden, um die Einordnung der aus anderen For-
schungsperspektiven ermittelten Erkenntnisse zu ermdglichen.

Dies sind wichtige Voraussetzungen, um den im Lebensweisen-
Konzept geforderten multidisziplindren Ansatz theoretisch abzu-
sichern wund um die praktischen Voraussetzungen fiur die
Operationalisierung dieses multidisziplindren Ansatzes zu ver-
bessern.

SchluBfolgerungen und Empfehlungen

Die Ergebnisse des Projektes ,Frauen und Rauchen: Fallstudie
Bundesrepublik Deutschland" sowie ihre Diskussion wédhrend des
Workshops lassen sich wie folgt zusammenfassen:

- Frauen rauchen nicht, um méannlicher zu werden;

- Frauen sehen sich in bezug auf Rauchen nicht als
besonders gefdhrderte Gruppe an, als die sie hadufig,
neben Jugendlichen bzw. anderen sozial-kulturellen Grup-
pen, kategorisiert werden, wofir auch statistische Daten
sprechen und was sich in den WGO-Programmen nieder-
schldgt;

- Frauen interpretieren ihr Rauch-Verhalten nicht im Kontext
von Gesundheitsfragen, wie sie z.B. durch Medien-Kampa-
gnen zum Thema ,Rauchen und Schwangerschaft" angespro-
chen werden;

~ Frauen rauchen, wei | es inzwischen zum weiblichen
Verhaltensrepertoire gehdrt, d.h. das Rauchen von Frauen
ist nur im Zusammenhang der weiblichen Lebensbedingungen
und Lebensweisen zu verstehen.

Die Ergebnisse der qualitativen und quantitativen Fallstudie
tassen den SchluB zu, daB das Thema ,Frauen und Rauchen"
gesellschafts—- und geschlechtsspezifisch untersucht werden muf.
Offensichtlich sind bestimmte Faktoren der hochentwickelten
Industriegesellschaften in Kombination mit sozial-kulturellen
Entwicklungen ein Nihrboden fiUr die Herausbildung von gesund-
heitsgefdhrdenden Verhalitensweisen bei Frauen.

Die Teilnehmer des Workshops haben angesichts dieser Bestands-

aufnahme, die in ihren wesentlichen Ziigen konsensfdhig war,
folgende Empfehlungen formuliert:
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Gesundheitsforderung flir Frauen mit dem spezifischen
Schwerpunkt auf | Rauchen und Gesundheit" sollte strate-
gisch an ein soziales Konzept von Gesundheit anknupfen,
das die positiven Werte, Einstellungen und Verhaltenswir-
kungen wvon Nicht-Rauchen hervorhebt. Dies schliet die
Anstrengungen der verantwortlichen Stelien ein, struktu-
relle MaRBnahmen zur Reduzierung der Verflgbarkeit wund
des Konsums von Tabak-Produkten zu ergreifen. (Hinweis
auf WGO-EURO-Konzept zur Gesundheitsforderung.)

Gesundheitsférderung fir Frauen im Hinblick auf ihr
Rauchverhalten sollte an den spezifischen weibtichen
Lebensbedingungen, Lebensweisen und den Motivationslagen
zur Entwicklung dieses Verhaltens ansetzen. Es herrschte
Einvernehmen dariber, daB die besondere Lebenssituation
von Frauen in den hochentwickelten Industriestaaten bei
der Entwicklung von Konzepten und Strategien der Gesund-
heitsforderung zum Ausgangspunkt gemacht werden sollte.

Diese notwendige Differenzierung zwischen Frauen und
M&@nnern im strategischen Ansatz der Gesundheitsférderung
erkldrt sich auch aus der Tatsache, dal Frauen eine
wesentlich stédrkere Bindung an das System der medizi-
nischen Versorgung besitzen und daraus abgeleitet werden
kann, dafl sie auch fir Angebote der Gesundheitsférderung,
Beratung und Selbsthilfe eher ansprechbar sind. Das heif3t:
sie sind dort leicht zu erreichen und im Hinblick auf ihr
spezifisches Verhalten anzusprechen. Deshalb scllten Pro-

gramme entwickelt, erprobt und evaluiert werden, die
interdisziptindr angelegt wund multisektoral implementiert
werden.

Gleichzeitig ist in Rechnung zu stellen, daf Frauen
wesentlich leichter fir ihren eigeren Kérper und seine
Befindlichkeiten zu sensibilisieren sind. Insbesondere ist
daran zu denken, dafB die traditioneile Verantwortlichkeit
der Frauen flr die ,Gesundheit in der Familie" einen
Ausgangspunkt fiir die Implementation von Gesundheitsfor-
derungsprogrammen zum Thema ,Frauen und Rauchen"
abgeben kénnte, die die Gesundheit und das Gesundheits-
verhalten der Frau selbst in den Mittelpunkt stellen.

£s herrschte Ubereinstimmung dariber, daf gegenwértig die
Forschungslage zum Thema ,Frauen und Rauchen" unbefrie-
digend ist. Die Bedingungen fur die Aufnahme, die
Habitualisierung und die Aufgabe des Rauchens sollten im
weiblichen Lebenszusammenhang grindlicher untersucht,
dargestellt und analysiert werden. Die bisher vorliegenden
Studien iber | Rauchen und Gesundheit" sind eher auf
Manner konzentriert und erlauben keine Rickschliisse auf
die spezifisch weiblichen Verhaltensmuster,
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