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VORWORT

Die Weltgesundheitsversammlung, die im Mai 1986 in Genf tagte, hat eine
Globalstrategie zur Bekdmpfung der weltweit durch das Rauchen verursach-
ten Gesundheitsprobleme gefordert und erklart, dafl Rauchen und der Kon-
sum von Tabak in anderen Formen mit der Erreichung von "Gesundheit fur
alle bis zum Jahr 2oc0” unvereinbar sind. Die europdische Antwort auf
diese Forderung gaben die M1tg11edsstaaten der Europédischen Region an-
14Blich der Tagung des Regionalkomitees im September 1986 in Kopenhagen.
Sie kamen iuberein, mit vereinten Kridften das Rauchen in der Europdischen
Region zu bekdmpfen. Um sicherzustellen, daB eine derartige Kampagne mit
Erfolg durchgefiilhrt werden kann, missen prédzise und zuverldssige Infor-
mationen vorliegen. Dies ist nirgendwo so dringlich’ wie im Bereich Frauen
und Rauchen. Die vorliegende Untersuchung liefert einen zeitlich giinstigen
und wertvollen Beitrag zum besseren Verstdndnis der Rolle, die das Ziga-
rettenrauchen fiir immer mehr Frauen in ihrem Leben spielt. '

Um den erhdhten Prozentsatz weiblicher Raucher zu erkldren, werden zahl-
reiche Griinde oder Vermutungen angefithrt, wie z.B. die Emanzipation der
Frauen, das Bestreben, es méannlichen Rauchern gleichzutun, oder der
Druck durch gezielte Medienwerbung. Dies sind sicherlich einige der Fakto-
ren, die den Einstieg in die Gewohnheit zu rauchen und schliefllich deren
Fortfihrung beeinflussen, und die Medien spielen dabei Kkeine geringe Rol-
le. Die vorliegende Untersuchung enthédlt indessen eine durchaus aktuelle
Aufforderung: "Rauchen bei Frauen darf nicht als eine Variante mé&nnlichen
Rauchverhaltens angesehen werden, sondern als eine weibliche Verhaltens-
form, die im Lebenszusammenhang der Frauen zu sehen ist."

Betrachtet man das Zigarettenrauchen bei Frauen als ein Bewdltigungsme-
chanismus, als ein Mittel, sich neuen Rollen und Erwartungen anzupassen,
die h&ufig z.B. durch Doppelbelastung als Hausfrau und Berufstdtige, mit
erhdhtem Strefl verbunden sind, dann wird sich auch der methodische An-
satz zur Raucherentwdhnung &ndern. Man wird sicherlich nicht mehr die
betroffene Raucherin fiir ihr Verhalten verantwortlich machen kénnen. Ein
Ansatz im Sinne der Gesundheitsfoérderung ist erforderlich, um damit zur
Schaffung einer unterstiitzenden Umgebung beizutragen, in der die gesiin-
dere Entscheidung auch die leichtere Entscheidung ist.

Die hier vorgelegte Untersuchung sensibilisiert den Leser und potentiellen
Gesundheitserzieher fir die Notwendigkeit eines umfassenderen gesundheits-
forderlichen Ansatzes, nicht nur fir die Raucherentwthnung, sondern auch
fur die Gesundheit und das Wohlbefinden der Gesellschaft als Ganzes.

Dr. Desmond QO'Byrne, D.Phil. (Oxon)
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Begriindung der Problemstellung

Wihrend seit geraumer Zeit in den entwickelten Industrienationen ein Rickgang an
mannlichen Rauchern festgestellt werden kann, hat sich dennoch der Zigaretten-
Konsum insgesamt nur relativ unbedeutend verdndert. Es ist deshalb vom Regional-
biiro fiir Europa der Weltgesundheitsorganisation (WGO/EURO) in Kopenhagen 1983 im
Rahmen des "4th Survey on Smoking and Health in Europe" beabsichtigt worden, den
Griinden fiir diesen Sachverhalt nachzugehen. Die Bundeszentrale fiur pesundheit-
liche Aufkldrung (BZgA) als WGO-Kollaborationszentrum fir Gesundheitserziehung
ist mit der WGO-EURO iUbereingekommen, eine gesondere Fallstudie iiber "“Frauen und
Rauchen" in der Bundesrepublik Deutschland durchzufilhren, um ndhere Aufschliisse
iiber diesen Zusammenhang zu erhalten.

Die Fallstudie "Frauen und Rauchen - Bundesrepublik Deutschland" wurde im Zeit-
raum 1983-198% durchgefihrt. Die Daten, die dem quantitativen Teil der Studie
{IMW 1982) zugrunde liegen, basieren im wesentlichen auf den Ergebnissen einer
reprasentativen Erhebung aus dem Jahr 1980 (BUNDESZENTRALE FUR GESUNDHEITLICHE
AUFKLARUNG 1981). Aber auch die neueren Daten aus der Reprisentativ-Erhebung der
BZgA von 1984 (BUNDESZENTRALE FUR GESUNDHEITLICHE AUFKLARUNG 1984) weisen darauf
hin, daB der angesprochene Zusammenhang von Frauen und Rauchen eine verstdrkte
Beachtung verdient. Dies geht aus der folgenden Tabelle hervor:

JAHR ALTERSGRUPPE NICHTRAUCHERINNEN
1980 bis 19 J. 75 %
1984 64 %
1980 20 - 29 J. 52 %
1984 51 %
1980 30 - 39 J. 62 %
1984 57 %
1980 40 -~ 49 J. 78 %
1984 73 %
1980 50 - 59 J. 85 %
1984 76 %
1980 60 - 69 J. 85.%
1984 83 %
1980 70 - 79 J. 93 %
1984 82 %

Da die Reprdsentativ-Erhebung von 1980 gegeniiber der von 1984 geringfiigig
verdnderte Fragestellungen aufweist, sind die Daten nicht vOllig vergleichbar,

"Dennoch wird deutlich, daB das Rauchen bei Frauen weiterhin eine zunehmende

Tendenz}insbesondere in der Altersgruppe bis 19 Jahren, aufweist.




Das Thema 'Frauen und Rauchen" muff allerdings auch in dem gré&Beren Kontext von
Frauen und Gesundheit gesehen werden, der im Rahmen der ausgelaufenen UN-Dekade
"Frauen" eine besondere Bedeutung gefunden hat. Seitens des Regionalbiiros fiir
Europa der WGO ist zu diesem Thema im Mai 1983 eine internationale Konferenz
iiber Frauen und Gesundheit in Peebles/Schottland durchgefiihrt worden. Dabei
wurde festgestellt, daB bisher die meisten Gesundheitsprobleme vor allem im
Hinblick auf Mi#nner untersucht worden sind; Frauen sollten deshalb verstdrkt bei
kiinftigen Studien beriicksichtigt werden. Dies pgelte auch fiir theoretische
Konzepte und Methoden in den unterschiedlichen sozialwissenschaftlichen Diszi-
plinen (Soziologie, Psychologie, etc.), die nach vorliegenden Analysen durch die
"ménnliche Brille" entwickelt und verfeinert worden sind. Es sei aber unbestrit-
ten, so stellten die Teilnehmerinnen der Konferenz fest, daR Gesundheitsprobleme
und deren BewHltigung sowie Konzepte und Strategien der Gesundheitsfdrderung fiir
Frauen wesentlich anders zu entwickeln seien als fiir Minner.

Fir das Thema "Rauchen" wird -dies noch einmal unterstrichen, wenn in den vorlie-
genden quantitativen Studien (Franke 1984, Maschewsky-Schneider.1984) vor allem
Frauen und Jugendliche als besonders gef#hrdete Gruppen ausgewiesen werden, die
offensichtlich von den bisher bereitgestellten Gesundheitserziehungsprogrammen
nur unzureichend erfaflt werden.

Einer der Griinde flir diese Situation ldBt sich vermutlich darin finden, daB die
spezifischen Lebensweisen von Frauven, ihr alltidglicher Umgang mit ihrer
Gesundheit und ihrem Korper wenig oder gar nicht in den Blick genommen werden.

Im Rahmen des von der WGD-EURO entwickelten Lebensweisen-Konzeptes {Bundeszen-
trale fir gesundheitliche Aufkl&rung 1983; WGO-EURC 1983), das Gesundheits-
verhalten in den komplexen Zusammenhang sozio-bkonomischer und sozial-kulturel-
ler Lebénsbedingungen stellt, wird inzwischen ein Ansatz fir Gesundheitsfor-
derung 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 ldBt Frauen auf dem jeweiligen
Hintergrund ihrer spezifischen Lebensumstinde zur Zigarette greifen? Warum tun
es andere Frauen iiberhaupt nicht bzw. nicht mehr? Rauchen Frauen aus
verschiedenen Griinden bzw. rauchen sie und rauchen sie nicht aus gleichen
Grinden? Welchen spezifischen sozialen Erwartungen sind sie beziiglich ihres

Gesundheitsverhaltens ausgesetzt bzw. welche Erwartungen stellen sie an sich
selbst? :

Der mit dem Lebensweisen-Konzept verkniipfte kulturanalytische Aspekt gesund-
heitsfordernden und -gefihrdenden Verhaltens stellt einen angemessenen analy-
tischen Rahmen dar, innerhalb dessen das Thema "Frauen und Rauchen" aus
verschiedenen Gesichtswinkeln beleuchtet werden kann. Dabei spielt die gesund-
heitspolitische Relevanz des Themas eine besondere Rolle, denn die Notwendigkeit
zur Entwicklung spezifischer Forderungsprogramme fiir Frauen scheint nicht von
der Hand zu weisen zu sein. QL J{

Die BZgA hat in diesem Zusammenhang auf ihre eigenen Erkenntnisse und
Erfahrungen zuriickgreifen kdnnen, die sie bei der Durchfihrung von "Raucher-Pro-
grammen" in den vergangenen Jahren gewinnen konnte. Dariiber hinaus macht die
quantitative Datenbasis beziiglich des Zigaretten-Konsums in der Bundesrepublik
Deutschland das Problem besconders deutlich.
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Fallstudie Bundesrepublik Deutschland: Zielsetzungen der WGO-EURO und der BZgA

Die BZgA hat bereits 1978/7% im Rahmen eines Kollaborationsvertrages fir die
WGO-EURQO den '"3rd Survey on Smoking and Health in Europe" durchgefiihrt. Die
geringe Verwertbarkeit der dort gesammelten Ergebnisse hat die WGO-EURO dazu
veranlaBt, auf Empfehlung eines Experten-Workshops (Edinburgh, Januar 1982)
einen neuen methodischen Zugang zu widhlen. Der "4th Survey on Smoking and Health
in Europe" sollte nicht als eine umfassende Befragung aller Linder in Europa
angelegt sein, sondern aus einer Vielzahl von l&nderspezifischen Fallstudien
bestehen. In diesem Kontext erhdlt das Vorgehen in der Bundesrepublik
Deutschland seine besondere Bedeutung.

Der exemplarische Charakter

Die Fallstudie Bundesrepublik Deutschland besteht aus drei Arbeitspaketen:

a) Quantitative Studie, innerhalb derer verfiigbare Daten und Ergebnisse aus
relevanten Untersuchungen fiir die spezifischen Fragestellungen neu aufberei-
tet und teilweise re-analysiert wurden;

b) Qualitative Studie, innerhalb derer ein neues Forschungskonzept (biografi-
scher Ansatz) erprobt wurde;

c) Workshop zur Diskussion der Ergebnisse und der weiteren Verwertungsschritte
auf dem Hintergrund der Projekterfahrungen sowie der Einschitzungen 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 Uberpriifen, indem ein wichtiges Thema der Gesundheitserziehung -
Rauchen - in seiner Bedeutung fir eine beschreibbare Bevdlkerungsgruppe - Frauen
- untersucht wird.

Aus dieser neuen Konzeption ergeben sich allerdings andererseits auch die
Schwierigkeiten, die bei der Durchfilhrung der Studien aufgetreten sind. Es
bedurfte erheblicher Konzept-Arbeit, um aussagefidhige Indikatoren fir die im
Lebensweisen-Ansatz enthaltenen Dimensionen zu finden. Dies konnte daher sowohl
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 fiir erforderlich.

Methodologie

In der vorliegenden Fassung des Lebensweisen-Konzepts werden keine methodologi-
schen Aussagen formuliert. Es liegt indessen nahe, davon auszugehen, daf seine
konzeptionelle Anlage ein Biindel von empirischen Methoden impliziert, die bei
entsprechenden Untersuchungen zur Anwendung kommen sollten. Fir das Thema
"Rauchen" wurde bisher vor allem mit quantitativen Ansitzen der empirischen
Sozialforschung gearbeitet, weil man besonders an dem AusmaB dieser Form
gesundheitsriskanten Verhaltens interessiert war. Aus solchen Untersuchungen
wurde deutlich, daB die Verteilung von Rauchern und Nicht-Rauchern sich unter

geschlechtsspezifischen Merkmalen in den vergangenen Jahren erheblich verindert
hat.
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In Ergdnzung dazu werden mit qualitativen Methoden die Motivationen und sozio-
kulturellen Bedingungen filir die Entwicklung und Ausprédgung von Risikoverhalten
erfaft und analysiert. Solche, hdufig in Form von Intensiv-Interviews angelegte
Studien vermdgen AufschluB dariiber zu geben, welchen subjektiven Deutungsmustern
und Relevanzzuschreibungen bestimmte Verhaltensweisen folgen, d.h. welcher Sinn
und welche Funktionen ihnen subjektiv zugeschrieben werden.

So gesehen werden von dem Lebensweisen-Konzept Untersuchungen nahegelegt, die
sowchl quantitativ als auch qualitativ konzipiert sind. Insbesondere der Aspekt
der weiblichen Lebenskultur, ihre Bedeutung fir die befragten Frauen und die
Relation zum gesundheitsriskanten Verhalten lassen sich aussagefdhig vermutlich
nur in der Kombination von beiden methodischen Vorgehensweisen ermitteln und
erkldren. Dies 188t sich an der Fallstudie Bundesrepublik Deutschland exempli-
fizieren.

Da die Kombination beider Verfahrensweisen im Kontext des Lebensweisen-Konzepts
einen neuen Ansatz zur Erforschung des Themas "Frauen und Rauchen" darstellt -
wobei die qualitative Studie aus der quantitativen hervorging - schien es
zwveckmdflig 2zu sein, sowohl das Studiendesign als auch seine Ergebnisse von
Experten diskutieren und bewerten zu lassen. Dies geschah in einem internatio-
nalen Workshop mit Experten aus den Bereichen Forschung, Frauenfragen.

praktischer Arbeit mit Frauen, Gesundheitspolitik und Gesundheitserziehung. 6¥¢41

Ervartungen

Angesichts der relativ unkonventionellen Anlage der Fallstudie, bestanden bei
der WGO-EURO und der BZgA besonders Erwartungen hinsichtlich der Aussagefidhig-
keit und der Ubertragbarkeit der Untersuchungen fiir die Entwicklung von
Gesundheitsforderungsprogrammen fir 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 kbnnen, in
denen bisher weniger Aktivit#ten entfaltet worden sind;

€) Experten und Entscheidungstréger, die in relevanten Bereichen arbeiten,
besser zu vernetzen; .

d} die Bedeutung der Ergebnisse fiir Gesundheitsforderungs- und -erziehungspro-
gramme sichtbar zu machen;

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

Diese Erwartungskonstellation bezog sich sowohl auf die Ergebnisse der Untersu-
chungen als auch auf den Verlauf des Workshops. Es ist indes an dieser Stelle
anzumerken, daB die relativ optimistische Einstellung gegeniiber der Fallstudie
sich nicht in wvollem Unmfang bestdtigen konnte, da sowohl die schwierige
Umsetzung des Lebensweisen-Konzepts in einzelne methodische Arbeitsschritte als
auch die aufschluBreichen Kommentare der Experten wihrend des Workshops darauf
aufmerksam machten, daB zwar die komplexe Anlage der Studie grundsstzlich
positiv aufgenommen wurde, ihre Durchfiihrung allerdings noch weitere, wohl auch
intensivere (und damit zeitraubendere) Arbeiten erfordert hitte. Dies war im
Rahmen der Zeitvorgaben des "4th Survey on Smoking and Health in Europe'" nicht
moglich. Es hat sich aber gezeigt, daB die konzeptizn:lle, strategische und
methodische Richtung der Fallstudie ein erfolgversprechendes Konzept fiur weitere
empirische Untersuchungen darstellt. In diesem Sinne - und darum ging es zu
Anfang der Studienplanung - kdnnen die Erwartungen der WGO-EURO und der BZgA als
erfiillt angesehen werden. Die inhaltlich anspruchsvollen Diskussionen wdhrend
des Workshops haben detailreiche Anmerkungen zur Anlage und Methode der
Fallstudie erbracht, die bei kiinftigen Vorhaben bericksichtigt werden k&nnen.
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Verwertungszusammenhang

Sozialwissenschaftliche Forschung steht nicht nur in einem bestimmten analy-
tischen und methodischen Arbeitszusammenhang, sondern hat sich allemal an ihrer
Relevanz zur Erkldrung gesellschaftlicher Phénomene messen zu lassen. Dies gilt
in hohem MaBe fir Forschungsprojekte, die sich mit spezifischen Lebensverhdlt-
nissen und ihrer subjektiven Deutung sowie den daraus gezogenen pragmatischen
Konsequenzen beschdftigen. Neben der Diskussion solcher Konsequenzen, die aus
der Studie fir =zukiinftige Vorhaben der WGO-EURO und der BZgA gezogen werden
konnen, sind fir die Verwertung der Ergebnisse vor allem drei weitere Bereiche
relevant:

- Die Regierungen der WG0-Mitgliedsstaaten in der europidischen Region werden
iber die Studie und ihre Ergebnisse umfassend informiert. Dies schliefit
besonders die Weitergabe der abgestimmten Empfehlungen iiber Aktivitdten der
Gesundheitsforderung fiir Frauen ein.

- @Gesundheitserzieher und Planer von Gesundheitsftrderungsprogrammen sollen
informiert werden, damit sie ihre THtigkeiten besser unter dem speziellen
Gesichtspunkt von Frauen und Gesundheit bzw. Rauchen planen k&nnen.

Dies schliefit auch all jene Frauen-Gruppen ein, die sich auf lokaler und na-
tionaler Ebene fiir frauen-spezifische Aktivitdten im Gesundheitsbereich ein-
setzen.

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

Dariiber hinaus bleibt festzuhalten, daB {iber eine Offentlichkeitswirksame
Prdsentation der hier erarbeiteten Ergebnisse die Chance gegeben ist, das Thema
"Frauen und Gesundheit" in das BewuBtsein der Betroffenen sowie der es
bearbeitenden staatlichen und nicht-staatlichen Einrichtungen zu bringen.
Insofern wird ausdricklich im Rahmen der Fallstudie eine Strategie des
Offentlich-Machens von Sozialforschung betrieben, damit die Gesundheitsbedin-
gungen und das Gesundheitshandeln von Frauen sich zunehmend zum Positiven
veridndern.

DaR seit der Durchfihrung der Studie und der hiermit erfolgten Vorlage der Ge-
samti-Ergebnisse einige 2eit wvergangen ist, wird von den an der Studie
Beteiligten bedauert. Dennoch hat die Ver&ffentlichung auch jetzt noch ihre
volle Bedeutung. Denn auf der einen Seite gelten die getroffenen Aussagen zur
Ausgangslage und damit zur Grundlage der quantitativen Studie nach wie vor.
Andererseits konnte auch mit einer Untersuchung von 1986 {(GESOMED 1986) deutlich
gemacht werden, daB die Raucher-Motivation, das Rauch-Verhalten und die Griinde

fir das Aufhtren den Ergebnissen des qualitativen Teils der Studie entsprechen. C? <

Es bleibt deshalb zu hoffen, daB mit dem hier vorgelegten Forschungsbericht die
Bereitschaft aller Betroffenen verstdrkt wird, MaBnahmen zur Reduzierung des
Rauchens bei Frauen, 2z.B. im Sinne der Forderung eines positiven Bildes vom
Nicht-Rauchen zu ergreifen.
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1. Der Hintergrund des Workshops

Rauchen ist ein traditionelles Thema der gesundheitlichen Aufkliarung

und Gesundheitserziehung. Das Resultat aller Anstrengungen aber war
bisher recht bescheiden. Der Zigarettenkonsum ging keineswegs zurick

er nahm vielmehr noch zu, vor allem unterdugendlichen aﬁd Frauen.
Wihrend z.B. in der Bundesrepublik Deutschland die Zahl der (minnlichen)
Raucher zwischen 1960 und 1979/80 von 11,5 auf 9,6 Mio. sank,(d.h.

um 16,5 %), stieg zugleich die Zahl der rauchenden Frauen von 4,7

auf 7,7 Mio. - also um nicht weniger als 63,8 %

Warum rauchen immer mehr Frauen ?

Diese wenigen Zahlen, zitiert aus derfFallstudie Bundesrepublik Deutsch-
land, zeigen, wie berechtigt es war, eben diese Studie in Angriff zu
nehmen. Der Workshop, Uber den hier zu berichten ist, war ein Teil
dieses Projektes, das als Demonstrations- und Pilotprojekt gedacht

ist und shnliche Vorhaben in anderen Ldndern anregen soll.

Im Zentrum dieses 4-tagigen Workshops stand die Diskussion der quan-
titativen und qualitativen Studie, nicht zuletzt die Frage ihrer
praktischen Anwendbarkeit. Der internationalen und interdisziplindren
Zusammensetzung des iiberwiegend weiblichen Teijlnehmerkreises ist es

2u verdanken, daB diese Diskussion durch zahlreiche wissenschaftliche
und praktische Aspekte zum Thema Frauen und Rauchen ergénzt wurde.

Da es sich um eine deutschsprachige Veranstaltung handelt, dominier-

te unter den 33 Teilnehmern die Bundesrepbulik.Deutschland. Vertreten waren
auBerdem (teilweise mehrfach) Usterreich, die Schweiz, die DDR,

die Niederlande, GroRbrittanien und Frankreich. Manche der Teilinehmer
(-innen) gehdren staatlichen Institutionen der Gesundheitserziehung

an, alle arbeiten selbst wissenschaftlich oder praktisch auf diesem
Gebiet,

Ergffnung

Zu Beginn der Sitzungen (die einem isoliert gelegenen Tagungshotel

in Hohr-Grenzhausen/Westerwald stattfandén) wurde auf den neuartigen
Charakter dieses Workshops hingewiesen. Es war der erste seit die
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) im April 1983
Kollezborationszentrum der Weltgesundheitsorganisation (WGD) geworden
war, betonte Rosemarie Erben, Referentin fiir internationale Beziehungen




der BZgA. Ihm vorangegangen war ein gemeinsames internationales Experten-
seminar WGO/EURO und der BZgA lber das néﬁe Lebensweisenkonzept.-
Ohne dieses Konzept h@tte der Workshop "Frauen und Rauchen" in dieser
Form nicht stattfinden kdnnen. Er war quasi der 1. Versuch, dieses
Konzept an einem bestimmten Gegenstand zu erproben. Das Lebensweisen-
konzept sieht gesundheitlich relevantes Handeln im gesamten sozio-odkono-
mischen und kulturellen Lebenszusammenhang. Ebenso wie andere riskante
Verhaltensweisen kann auch das Rauchen nicht isoliert betrachtet werden,
wie es bisher iblich war.
Daraus ergibt sich, daB es im Leben der Frau moglicherweise eine andere
Funktion hat als im Leben des Mannes. Frauen und Jugendliche wenden
sich jetzt allen Gesundheitserziehungs-Programmen zum Trotz verstarkt
dem Rauchen zu. Deshalb gelten sie als Risikogruppen und stehen im
Zentrum des Programms "Rauchen"des Regionalbiiros fiir Europa der wGo,
sagte Il1lona Kickbusch als Regionalbeauftragte fir Gesundheitserziehung
WGO/EURO. Innerhalb dieses " Fourth Survey on Smokina and Health
in Europe” sollen nicht (wie im Rahmen friiherer Programme) nur Daten
aus den europdischen Ldndern zusammengetragen werden, sondern neue
Denkanstofe gegeben werden: durch Lénder-spezifische Fallstudien, deren
1. die hier diskutierte bundesdeutsche ist - ein Experiment, denn hier
wird zum 1. Mal versucht, das Lebensweisenkonzept zu konkretisieren.
Frau Kickbusch wies darauf hin, daB mit dieser Fallstudie noch aus
einem anderen Grunde Neuland betreten wird: die Frauen und ihr gesund-
heitsriskantes Verhalten werden eigens ins Blickfeld gehoben. Frauen
sind schlieBlich keine Randgrubpe, wurden aber im Gesundheitswesen bisher
meist als solche behandelt. Das muB sich dndern. Der Anfang sollte in <%=~
(dee jetzt zu Ende geheﬁaénggQ\S:: Vereinten Nationen proklamierten
Dekade der Frauen gemacht werdeny In Kopenhagen wurde eine WGO-Arbeits-
gruppe "Frauven und Gesundheit" gebildet. Sie beschloB, daB in den reguldren
WGO-Programmen das Thema Frau stirker zur Geltung kommen muB. Eine {ganz
unkonventionell konzipierte) Konferenz "Frauen und Gesundheit" in Schott-
tand, die alle Beteiligten einschlieBlich Selbsthilfegruppen miteinander
ins Gesprdch brachte, hat diese Absicht akzentuiert. C] CS-
Das reichhaltige Aufkldrungsmaterial zu den Gesundhéitsrisiken des Raychens
wie auch anderer Verhaltensweisen bezieht sich fast immer auf Minner, be-
merkte Dr. Ute Canaris, Leiterin der BZGA .Das heiBt, die Strategien der
Gesundheitsaufklarung und -erziehung (auch die der BZgA) sind nicht mehr

zielgruppengerecht, seit das Rauchen unter Frauen ebenso verbreitet ist
wie unter Mannern. Arqumente fiur gesundheitsgerechtes Verhalten haben auf



Frauen nur eine-vorUbergehende Wirkung, wenn sie sich ailein auf die
Schwangerschaft beziehen. Andere UnfErsuthungen ergaben,

daf die Frauen dann spdter doch wieder mit dem Rauchen )

beginnen. Um zu besseren Ansatzpunkten fir die Intervention zu kommen,
muB man herausfinden, welche Funktion das Rauchen eigentlich fur Frauen
und welche es fiir Manner hat. Rauchen galt friher als typisches mann-
liches Verhalten; fir Frauzn ist es in gewisser Weise auch heute noch
Symbol der Emanzipation.

Wir beobachten zur Zeit eine Gegenbewegung gegen die immer stdrkere
Manipulation.des Kdrpers durch "Gifte"; dem sollten die Gesundheitserzieher
nachspiiren. Mit dieser Bemerkung von Dr. Canaris schloB die einleitende

Sitzung des Workshops. Es folgte die Darstellung der Fallstudie in ihren
beiden Teilen.

Erprobung des Lebensweisenkonzeptes

Die Fallstudie "Fraven und Rauchen® ist, was nochmals hervorgehoben werden
soll, einer der ersten Versuche, das Lebensweisenkonzept zu konkretisieren.
Gegenstand einer Prdventionsstrategie sind danach nicht einfach Risiko-
faktoren oder gesundheitsgefahrdende Verhaltensweisen. Vielmehr missen
erst einmal die Griinde eines solchen Verhaltens erforscht werden, um -

so hofft man - mit diesem Wissen im Hintergrund erfolgreicher als bisher
auf eine Anderung gesundheitsriskanter Verhaltensweisen einwirken zu konnen.
Wenn der Lebenszusammenhang und die individuelle oder gruppenspezifische
Art der Bewdltigung von Spannungen und Krisensituationen wichtig zum Ver-
standnis gesundheitsschidigenden Verhaltens ist - Verstdndnis als Voraus-
setzung erfolgreicher Interventionen- , dann muB es auch eine Rolle spielen,
ob man es mit Mannern oder Frauen, mit jungen oder alten Leuten zu tun hat.

Gesundheitliche Aufkldrung und Gesundheitserziehung Erwachsener zielte bisher

fast ausschlieBlich auf den Mann. Er galt offenbar stillschweigend als"Nor-
malfall" des Menschen, die Frau wurde, als zu vernachlissigende Normabwei-
chung, kaum je ausdriicklich ins Blickfeld geriickt. 40 % der Raucher sind
aber heute schon Frauen, und es werden im VYerhdltnis zu den Minnern immer
mehr. Es ist also hdchste Zeit, das Problem “Frauen und Rauchen" in For-
schung und Praxis zu thematisieren, zumal sich in letzter Zeit die Berichte

iiber vielfdltige Gesundheitsschdden durch das Rauchen gerade bei Frauen
haufen,



2. Die Fallstudie "Frauen und Rauchen"

Eine "quantitative Studie", mit der das Kolner Institut fur Markt- und
Werbeforschung (1MW) Koln betraut worden war, traqt Daten aus ganz ver-
schiedenen Quellen zusammen, aus Statistiken und Untersuchungen, die das
Problem Frauen und Rauchen zwar nicht ausdricklich thematisieren, aber
dennoch wichtige Fakten dazu beitragen. Auf der Basis dieses neu aufberei-
teten Datenmaterials konnte eine "qualitative Studie" geplant werden,
die ein relativ neues Forschungskonzept erprobt, namlich die Konkreti-
sierung eines biographischen Ansatzes fir die Gesundheitsforschung.

Eine Projektgruppe von Sozialwissenschaftlerinnen aus Berlin (West) und
Bochum befragte Raucherinnen und Nichtraucherinnen, um herauszufinden,
warum und in welchen StreB-Situationen Frauen dieses riskante "Bewalti-
gungsverhalten" zeigen bzw. aus welchen Griinden sie die Zigarette

n i ch tnotig haben,

Ziel der sogenannten quantitativen Stufe der Fallstudie "Frauen und
Rauchen™ war es nicht nur, Fakten zu dokumentieren. Es handelt sich
vielmehr um eine Sekunddranatyse vieler Statistiken und Studien, deren
Daten es ermdglichen sollten, Hypothesen zu iberpriifen und, als Grund-
lage der qualitativen Stufe sowie weiterfihrender Forschungen, neue
Hypothesen aufzustellen. C}\C;

Ergebnisse der quantitativen Stufe

Einige der wichtigsten Resultate: Die Gesamtzahl der Raucher in der
Bundesrepublik Deutschland stagniert zwar seit Jahren, ihr prozentualer
Anteil ging sogar zuriick. Die Zahl der gerauchten Zigaretten jedoch hat
sich seit 1960 sténdig erhdht und lag (einschlieBiich der selbstgedrehten)
1981 bei 147 Mrd. Das heiBt, die Rauchintensitdt steigt kontinuierlich.
Jeder der rund 17 Mio. Raucher (innen) konsumiert heute durchschnittlich
24 Zigaretten tdglich. DaB die Zahl der midnnlichen Raucher sich von 1865
bis 1980 um 2,5 Mio. (16,5 %) auf 9,6 Mio. reduziert hat, ist fir Gesund-
heitserzieher kein Grund zum Frohlocken. Denn erstens handelt es sich bei
diesen zweieinhalb Millionen hauptsdchlich um Gelegenheitsraucher, denen
das Aufhdren leicht .fi11t, und zweitens hat die Zahl der rauchenden
Frauen in demselben Zeitraum von 4,9 auf 7,7 Mio. zugenommen, das heiBt
um 63,8 %. Dieser Trend ist in allen Industrieldndern zu beobachten,
vielleicht nur mit Ausnahme von Frankreich. Dort erhthte sich der Anteil
rauchender Frauven - 30 % - seit 1976 nicht mehr, bemerkenswerterweise

seit dem Jahr, in dem das Gesetz zur Bekdmpfung desRauchens verabschiedet




wurde (Francoise Leclerc). .

Wenn der allgemeine Trend sich fortsetzt, wird es bald ebenso viele
rauchende Frauven wie Manner geben. In anderen westeuropdischen Staaten
ist dieses Verhdltnis schon fast erreicht. Hinzu kommt, daf auch

bei den Frauen die Rauchintensitdt zunimmt. Es gibt jetzt mehr Gewohn-
heits-und weniger Gelegenheitsraucherinnen als friher, vor allem in

den jingeren Altersgruppen. Von den 14- bis 17-jdhrigen Madchen rauchen
bereits 17 % stdndig. -

Rzuchverhalten und Lebensweise

Ein Zusammenhang dieser Entwicklung mit Anderungen in der Lebensweise

der Frauen ist offensichtlich. Fiir solche Anderungen gibt es eine Reihe
sicherer Indikatoren. Beispielsweise stieg in der Bundesrepublik die

Zahl der Frauen im dritten Lebensdezennium mit mittlerer Reife oder noch
hdheren Bildungsgraden von 1978 bis 1983 von 37 auf 56 %. Die Zahl der
ledigen Frauen gleicher Altersstufe erhthte sich zwischen 1970 und 1980
von 27 zuf 41 %, die der 20-bis 45-jéhrigen weiblichen Haushaltsvorstdnde

von 0,8 auf 1,7 Mio. Auch die Zahl der berufstidtigen Frauen sowie ihre
berufliche Qualifikation hat sich erhoht.

Diese Fakten sowie gleichartige, in der Diskussion mitgeteilte Beobachtungen
aus anderen Industrieldndern bestitigen die Hypothese, daB die Zunzhme des
Rauchens bei den Frauen mit der Verdnderung ihrer Lebenskultur zu tun hat.
Das betrifft zum einen die nicht selbst gewdhlten neuen Lebensbedingungen,
zum anderen die Emanzipation von ihrer traditionellen passiven und abhingi-
gen Rolle, Je selbstdndiger die Frauen werden, je entschiedener sie Funk-
tionen ilibernehmen, die frither den Minnern vorbehalten waren, desto schnelier

fallen die Barrieren, die ihnen ehemals die als typisch mannlich geltenden
Rauchgeviohnheiten verwehrten,

Wenn es wirklich einen Zusammenhang zwischen dem Rauchen und der Lebensweise
gibt - und alles spricht dafiir: Wird dann die Zahl der Raucherinnen vorerst
weiter zunehmen ? Auf jeden Fall so lange, bis der “cultural lag", von

dem in der Diskussion mehrfach hypothetisch die Rede war, ausgeqlichen ist ?
Aus Lindern, in denen differenziertere Daten iber das Rauchen vorliegen als
in der Bundesrepublik Deutschland, wurden fiir diese Hypotnese interessante
Belege beigesteuert. In Grofbritannien beispielsweise wird heute in der
"Oberschicht" am wenigsten und "Unterschicht" am meisten geraucht - aber
dies betrifft nur die Midnner (Bobbie Jacobsen). In Schweden rauchen die
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Rrzte weniger, die Arztinnen aber mehr als dem Durchschnitt entspricht
(Lars M. Ramstrom). <,
Bei der Analyse vieler Studien iiber das Rauchverhalten im Rahmen des ersten
Teils der hier skizzierten Fallstudie fanden sich zahlreiche Hinweise dafur,
daB das Rauchen vielfach dazu dient, Belastungen besser zu bewditigen, und
daf} es anscheinend manner- wie frauenspezifische "Bewdltigungsmuster" in
vergleichbaren StreB-Situationen gibt. Offensichtlich spielt die Zigarette
im Lebenszusammenhang der Frau auch eine andere Rolle als in dem des-
Mannes. Welche Rolle ist das ?

Aus welchen Griinden rauchen Frauen, warum horen sie mdglicherweise wieder
auf, warum fangen manche gar nicht erst an ? Welche Bedeutung haben gesund-
heitliche Erwdgungen ? Ober alle diese Probleme miiite man mehr wissen, um

wirksame Prdventionsstrategien entwickeln zu kdnne. '\ ?
{
u N

Ergebnisse der qualitativen Stufe

Als ein erster Versuch, solche Fragestellungen differenzierter zu formulieren
und Wege zur Beantwortung methodisch zu erforschen, wurde der zweite,
gualitative Teil der Fallstudie gewertet, der ebenfalls auf dem
Workshop vorgestellt wurde. Um die Anwendbarkeit des Lebensweisen-Konzepts

zu priifen, wurde eine bestimmte Frauengruppe in einer spezifischen Lebens-
sitvation ausgewdhlit (Frauen der unteren Sozialschichten mit hoher Arbeits-
belastung, die erfahrungsgemdB besonders kontinuierlich rauchen).

Mzn wollte etwas iiber die Bedeutung erfahren, die das Rauchen in jhrem Lebens-
zusammenhang hat. Mit 13 Raucherinnen, neun ehemaligen Raucherinnen und

sechs Frauen, die nie geraucht hatten, wurden ausfihrliche Gesprache gefihrt.
An der kleinen Zahl der Befragten in dieser qualitativen Studie wurde aus dem
Kreis der Teilnehmer Kritik gelibt. Dennoch erregte die Erhebung Interesse,
nicht nur als methodologische Pilot-Studie, sondern auch, weil die

hierdurch gewonnenen Informationen die Bilidung

von Hypothesen ermdglichen, die wiederum Grundlage weiterer praventionsbe-
zogener Forschungen sein kdnnen, Es ergaben sich auch schon konkrete Hinweise
dafiir, in welcher Richtung bei der Arbeit nach dem Lebensweisen-Konzept ge-
dacht werden sollte. Die "Raucherinnenkarriere" 13Rt sich typischerweise in
vier Perioden gliedern:

1. Einstiegsphase

2. Stabilisierungsphase

3. Rauchen als feste Lebensgewchnheit

4. Evtl. Phase des Aufhorens oder Reduzierens.




Die Befragung bestdtigte, daB die Mddchen fast immer durch Freunde und
Freundinnen zum Einstieg animiert werden und zwar schon in der Schule. Spa-
testens in der Lehrzeit (wenn man "erwachsen" sein und “dazugehdren” will)
beginnt dann das regelmaBige Rauchen und stabilisiert sich in den ndchsten
Jahren nach und nach unmerklich zur festen Gewohnheit.

"Gesundheit” ist kein Thema -

Der Gesundheitsaspekt interessierte die befragten Frauen wenig. Das
Rauchen scheint an bestimmte Alltagssituationen (z.B. in Gesellschaft,
nach dem Essen, wdhrend der Arbeit, in der Pause) gebunden zu sein;
bei Belastung rauchen die Frauen jedoch deutiich mehr. Die Zigarette
wird aber auch einfach genossen; andere Frauen finden sie "schick",
oder sie rauchen, um nicht zuzunehmen. Fir das Aufgeben des Rauchens spiel-
ten zwar gesundheitliche Erwdgungen eine gewisse Rolle (wenn -auch nur
in einem Fall der Rat des Arztes), aber eigentlich wollten die befrag-
ten Frauven "schon immer aufhtren”. Sie waren auch sicher, es kraft
ihres eigenen Willens zu schaffen. Eine neue berufliche Situation oder
ein neyer Partner hatten hierbei Bedeutung, Krankheit oder Schwanger-
schaft waren meist der AnlaB; an einer positiven Vorstellung von Ge-

sundheit orienierte sich aber keine der Frauen, wenn sie mit dem Rauchen
aufhorte.

Yon den Frauen, die nie geraucht hatten, nannte ebenfalls keine einen
gesundheitlichen Grund dafir. Sie fanden einfach keinen Geschmack an
der Zigarette, sie waren offenbar "immun" gegen den RauchgenuB. Sie
empfanden sich zwar als AuBenseiter, vor allem in der Einstiegsphase,
weil sie sich dem sozialen Zwang nicht fiigten und dadurch weniger leicht
Kontakt bekamen, hatten aber das Rauchen nicht notig, ebensowenig wie
Alkohol- oder Tablettenkonsum. Sie wirkten auffdllig unabhdngig und
autonom. Die Mechanismen, die diesen Fraven zur Verfiigung stehen, um
mit den Belastungen jhres Alltags fertig zu werden, wurden teilweise
schon erkennbar: sie verstanden, sich abzugrenzen und sich Freirdume
der Entspannung zu schaffen., Solche Mechanismen bediirfen aber noch der
weiteren Erforschung. Man miBte also herausfinden, unter welchen -
individuellen oder sozialen - Bedingungen es bestimmten Frauen (und
natirlich auch Mannern) gelingt, mit einem gesundheitsschéddigenden
Verhalten gar nicht erst anzufangen, um dann dieses Wissen der Gesund-
heitserziehung nutzbar zu machen.




Das bisherige Konzept der Gesundheitserziehung, so konstatiert das
Autorinnenteam dieser Studie, ging jéfvon der Annahme aus, daB Risiko-
verhalten wie Rauchen, EBsucht, Alkohol- oder Medikamentenmifibrauch
von den Betroffenen selbst wesentlich als gesundheitsbezogen begriffen
wird. Wahrend des Workshops wurde aber von verschiedenen Seiten immer
wieder darauf hingewiesen, was auch diese Fallstudie ergab: daB der
Gesundheits- oder Krankheitsaspekt Dei der Bewertung dec Rauchens, aber
auch sonst, fur Fraven - ganz besonders fir junge Frauen - nur eine
untergeordnete Bedeutung hat.

In der Rangordnung mdglicher ungllckbringender Ereignisse rangierte nach
einer schwedischen Umfrage {Gunilla Myrberg) bei Frauen ganz oben der
Tod eines Kindes, es folgten andere Todes- und Krankheitsfalle in der
Familie, und erst ganz unten, an 25. Stelle, stand eigene Krankheit,

die hingegen bei den Mdnnern die Spitzenstellung einnahm. Es wurde die
Vermutung geduBert, daB diese MiBachtung der eigenen Gesundheit (wodurch
die Risiken vernachldssigt oder gar nicht wahrgenommen werden) etwas

mit der traditionellen Sozialisation der Frau zu tun haben kdnnte
(Irmgard Yogt, Cornelia Helfferich}. I g?

Welche Funktionen hat das Rauchen?

Frauen lernen jetzt erst allmdhlich, die eigene Person wichtig zu
nehmen und sich nicht immer nur in bezug auf andere zu definieren.
Aber selbst dann, wenn eine Frauengruppe gesundheitsbewuBter ist als
der Durchschnitt {in der DOR z.B. die Gruppe der jungen Frauen, wie
Karin Reis mitteilte), wird das Rauchen nicht in das gesundheitsbe-
zogene Verhalten integriert. £s nimmt vielmehr eine Sonderstellung
ein. Vielleicht hdngt das mit den vielfdltigen Funktionen zusammen,
die das Rauchen fiur Fraven hat. Die Fallstudie zahlt die wichtigsten
auf:

- Strefbewdltigung in schwierigen Situationen
- Mittel zur Kontaktaufnahme

- Wunsch nach sozialer Anerkennung

- Demonstration von Selbstdndigkeit

Alle diese Funktionen konnen Ansatzpunkte fur praventive Strategien sein.
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Gesundheitserziehung ohne Gesundheitsargumente?

—===1

’

Mit Gesundheit aber, so muB man nicht nur aus der Studie seibst, sondern
auch aus vielen Beitrdgen dieses Workshops (z.B. Franke, Halm, Helfferich,
Ramstrom, Yogt) folgern, zumindest mit Gesundheit allein kann die Gesund-
heitserziehung hier nicht erfolgreich argumentieren. Gesundheit ist fur
viele heute ohnehin nicht Resultat des eigenen, mehr oder weniger durch
die Lebensbedingungen bestimmten Verhaltens, sondern sie gilt immer

noch primdr als Sache der Medizin (Erika Fink). Eine Frau z.B. antwortete
auf die Frage, was sie denn fiir jhre Gesundheit tue, sie gehe alle viertel
Jahre zum Arzt. Zu gesundheitsforderndem Verhalten, etwa dazu, nicht zu
rauchen, konnen Frauen wahrscheinlich nur veranlaBt werden, indem man

v611ig neue Ansatzpunkte sucht und dazu ihre spezifischen Lebensbedingungen,

aber auch ihre Lebenswinsche beriicksichtigt. In geradezu "vorbildlicher"
Weise tut dies seit langem die Zigarettenindustrie mit ihrer Werbung
(Bobbie Jacobsen). Deren Effekt allerdings darf auch nicht iiberschitzt
werden, denn auch in Ldndern mit Werbeverbot hat das Rauchen nicht abge-
nommen, zumindest nicht durch dieses Verbot. Die Hersteller verkaufen
mit ihrer Werbung nicht Zigaretten, sondern Freiheit, Fernweh, Unab-
hangigkeit oder Mondanitat. Die Anti-Werbung kdnnte daraus viel lernen
und beispielsweise den jungen Middchen Attraktivitit oder den berufsta-
tigen Miittern in mittleren Jahren bessere Moglichkeiten zur Strefbe-
wdltigung "verkaufen", wurde vorgeschiagen.

3. Arbeitsergebnisse des Workshops

Ober die Diskussion der Fallstudie hinaus waren auf dem Workshop die
Erdrterung folgender vier Fragen als Arbeitsziele vorgeschlagen worden:

1. Wird der Problemkreis "Frauven und Rauchen" in der Gesundheitserziehung
zur Kenntnis genommen und richtig eingeschitzt oder
Bild dieses Problemkreises revidiert werden?

2. Wie ist dieses Bild zu differenzieren, d.h. welche Gruppen sind unter

den fFraven besonders gefdhrdet, welche Lebensweisen und -bedingungen sind
fur sie charakteristisch ?

3. Welche praktischen Konsequenzen sind von den Handlungstrigern der
Gesundheitsforderung und - erziehung zu ziehen, damit Priventivmanahmen
zielgerechter und wirksamer werden ?
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4. Wo liegen Forschungsdefizite und wie 1d@Rt sich der Erkenntnisstand
mit Hilfe neuer Ansitze so verbessern, daB man zu anwendbaren Forschungs-
ergebnissen kommt ? '

Diese anspruchsvollen Arbeitsziele konnten natiirlich nur fragmentarisch
erreicht werden, schon aus zeitlichen Grinden. Fir die eigentliche Arbeit
in kleinen Gruppen standen wegen der zahlreichen, meist Vortragsldnge
erreichenden Statements nur wenige Stunden zur Verfiigung. Einige Fakten,
Hypothesen und Probleme aus diesen Statements oder aus den Diskussionen
kristallisierten sich als besonders. bedeutsam heraus. Sie sollen,
gegliedert nach den vier Arbeitszielen, hier zusammengestellt werden.

Die Auswahl .orientiert sich ander moglichen Relevanz fiir die kiinftige
Forschung und Praxis in der Gesundheitserziehung bzw. Gesundheitsbildung.

.1. Beginn einer Problemanalyse

Erstes Arbeitsziel war es, das bisherige Bild der Gesundheitserziehung
vom Problemkreis “Frauen und Rauchen" zu iiberpriifen und gegebenenfalls
autgrund der neu erarbeiteten Erkenntnisse zu revidieren.

Die Oberpriifung ergab, daR bisher das hdochst aktuelle, fir die Gesundheits-
erziehung ungemein.wichtige Problem "Frauen und Rauchen" Uberhaupt noch
nicht systematisch analysiert wurde. Mit diesem Workshop wurde erst der
Anfang einer solchen Problemanalyse gemacht. “Rauchen® ist Dauerthema

der Gesundheitserziehung, "Frauen” waren fiir sie aber bisher meist nur
als Schwangere oder Familienmiitter eine Zielgruppe, und die quantitative
wie qualitative Bedeutung des Problems "Frauen und Rauchen" ist erst seit
kurzem im Blickfeld.

Als Entwicklungstendenzen, die fiir die Gesundheitserziehung von Bedeu-

tung sind, wdren zwei gesellschaftliche Trends zu nennen, namlich die
Veranderung der Frauenrolle und die Gesundheitsbewegung. Hinzu kommt

vor allem jener wissenschaftliche Erkenntnisfortschritt, aus dem das
Lebensweisen-Konzept der Weltgesundheitsorganisation abgeleitet wurde. (7 Ea

Die Frau und jhre eigene Gesundheit ist von der Gesundheitserziehung
bisiang vernachldssigt worden. Immer wurdenur an ihre Verantwortung
fir die Gesundheit ihrer Familie appelliert, ihr Interesse an der
eigenen Gesundheit wurde vorausgesetzt. Gesundheitsforschung und

-forderung hatte in der Rege) Minner zum Gegenstand oder orientierte
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sich am Leitbild des Mannes; sie war bestenfalls geschlechtsneutral,
jedenfalls hochst selten frauenspezifisch. Das gilt uneingeschrdnkt

in Bezug auf das Thema Rauchen. Deshalblwar die Gesundheitserziehung
bei den Frauen bisher noch weniger wirksam als bei den Mannern; da-

riber bestand in den Arbeitsgruppen allgemeiner Konsensus.

Die Befunde der bundesdeutschen Fallstudie haben mit Sicherheit er-
geben, daB die Handlungstrdger der Gesundheitserziehung bisher von
vollig falschen Voraussetzungen ausgegangen sind. Was die Information
iber die Gesundheitsgefahrdung durch das Rauchen und die Motivation
zum Nichtrauchen betrifft, so haben Fraven zwar einen (objektiven)
Bedarf daran, der wegen der Zunahme des Rauchens viel groBer ist

als friher. Sie haben hingegen iiberhaupt kein (subjektives) Bediirfnis
danach. Denn:

FRAUEN BETRACHTEN ES MEIST GAR NICHT ALS PROBLEMATISCH,
DASS SIE RAUCHEN; ES HAT ALSO WENIG SINN, SIE - MIT ENT-
SPRECHENDEN MEDIEN - ALS "RAUCHERINNEN"” ANZUSPRECHEN,

Und ein zweiter wichtiger Befund der Arbeitsgruppen, aus dem Konse-
quenzen gezogen werden miissen:

FRAUEN SCHATZEN DIE EIGENE GESUNDHEIT MEIST ALS NICHT
BESONDERS WICHTIG EIN, HINWEISE AUF DIE GESUNDHEITLICHEN
RISIKEN DES RAUCHENS SIND WAHRSCHEINLICH AUS DIESEM GRUNDE
BISHER SO WENIG EFFEKTIV GEWESEN,

Die mangelnde Wirksamkeit der Information iiber die Gesundheitsrisiken
des Rauchens erkldrt sich auch noch aus einem dritten Befund:

RAUCHEN IST KEIN KOGNITIV BESTIMMTES VERHALTEN. MIT BLOSSER
INFORMATION, WELCHEN INHALTS AUCH IMMER, DURFTE ES ALSO
NICHT ZU BEEINFLUSSEN SEIN,

Anders ausgedrickt: Mit Vernunftgriinden 1dB8t sich nicht ~iel erreichen,
denn Rauchen st ein Teil des Lebensstils und gehGrt eher in den Bereich
der Emotion und der Imagination {Christine Woesler de Panafieu). Die
{igarettenwerbung weifl dac sehr wonl und nutzt es mit Erfolg aus.
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3.2. Differenzierung von Zielgruppen .

Zweites Arbeitsziel des Workshops war die - aus der Perspektive der
Gesundheitsfdrderung und -erziehung notwendige - Differenzierung

des Bildes vom Problemkreis "Frauen und Rauchen". Unter dem Aspekt
des Lebensweisenkonzeptes erwies sich eine solche Differenzierung -
zwischen verschiedenartigen Zielgruppen als unbedingt notwendig.

Wenn namlich weder die Gesundheit noch das Rauchen fiir die Frauen

als Problem von Interesse sind, kann man mit Aussicht auf Erfolg
primdr dort nicht ansetzen, sondern sollte sich fragen, ob vielleicht
die jeweiligen persdnlichen und gesellschaftlichen Lebensumstande

der Frauen Ansatzpunkte bieten.

Besonders klar ist diese Notwendigkeit im Statement einer Teilnehmerin
{Brenda Spencer) herausgestellt, das mit Sicherheit nicht nur fiir

jene Gruppe gilt, auf die es sich bezieht:"Beratung fiir schwangere
Fraven wird oft ohne Ricksicht auf die Lebensbedingungen der Frauen
durchgefiihrt. Sie beschrénkt sich in der Regel darauf, ihnen zu sagen,
was sie falsch machen oder was sie besser machen kdnnten bzw. sollten.
Unberiicksichtigt bleiben dabei die sozialen und materiellen Lebensum-
stande der Frauen, die einerseits hdufig erst zu gesundheitsgefihrden-
dem VYerhalten fuhren, andererseits aber auch die praktische Ver-
wirkiichung der gutgemeinten Ratschldge haufig erschweren oder fiir

die betreffenden Frauen gar unmgglich machen."

Fiur die Differenzierung nach Zielgruppen wurdern in den Arbeitsgruppen
sehr verschiedene Moglichkeiten erdrtert, die an dieser Stelle nur
skizziert und mit ein paar Beispielen verdeutlicht werden konnen:

Alter und die dafiir typische Lebenssituation: 14-21-jdhrige Midchen

am Beginn ihrer "Raucherinnen-Karriere", die das geringste Gesund-
heitsverstdndnis haben und bei denen das Rauchen zur festen Gewchnheit
zu werden droht, sowie dltere Frauen, die von der Gesundheitserzie-
hung meist vernachldssigt werden, sind Risikogruppen.
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Sozialschicht: Frauen mit hoherer Schulbildung und Berufsqualifikation
rauchen (nach.den Ermittlungen von Helgard Rohrmoser} weniger als
geringer qualifizierte Frauven. )

Berufstdtigkeit: Hausfrauen rauchen z.B. weniger als Berufstdtige.In
bestimmten Berufen, z.B. am FlieBband und in wenig qualifizierten _
Diensleistungsberufen, wird mehr geraucht als in anderen.

In Entwohnungskursen lassen sich solche Frauen zwar oft vom Rauchen
abbringen, der Erfolg ist aber erfahrungsgemdf vielfach nicht von
Dauer (Heli Gerlach}.

Frauen, die am Arbeitsplatz zugleich iiber- und unterfordert sind,
scheinen besonders anfdllig gegen das Rauchen zu sein

Psychologische Merkmale: Ist Rauchen Symbol eines wachsenden, aber
noch unsicheren SelbstbewuBtseins der Frau, kann Nicht-Rauchen
leichen eines ausgereiften Selbstwertgefiihls sein, wozu auch ein
sorgsameres Umgehen mit dem eigenen Korper, mit der eigenen Person
gehort ? (Dafir sprechen die Befunde von Alexa Franke).

0 4Q)

Schwangerschaft: Beim Desinteresse der meisten Frauen an der eigenen
Gesundheit ist das Wohl des Kindes zwar ein wirksames Argument fir

den Appell, mit dem Rauchen aufzuhtren; es sollte aber nicht das
einzige sein, denn sonst fangen die Frauen spiter wieder an zu
rauchen. Workshop-Teilnehmerinnen wandten sich heftig dagegen, daB die
Frauen fur die Gesundheitserziehung womdglich nur als "Gebdrmaschine”
interessant sein konnte,

Phasen und Intensitdt des Rauchens: Noch-Nichtraucherinen;Einstiegs-,
Gewohnungs-,Stabilisierungsphase; Gelegenheits-, Gewohnheits-,Sucht-
Raucherinen.

. 3. Folgerungen fiir die Gesundheitserziehung

Konsequenzen fir Prioritdtensetzungen und MaBnahmen einzelner Handlungs-
trager der Gesundheitsforderung und Gesundheitserziehung herauszuarbeiten
war das dritte Arbeitsziel. Hierzu ergaben sich aus den Diskussionen
dieses Workshops am wenigsten konkrete Aussagen, wie er iUberhaupt eher

Einsichten dariber vermittelte, was man n i ¢ h t tun als was man nun
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stattdessen t un sollte. Was man nicht tun sSollte, ist klar:

Sich nur auf die Belehrung iiber dié Gesundheitsrisiken des Rauchens
beschranken- "Das erzeugt nur ein schlechtes Gewissen - gnd die

Frauven rauchen weiter" (Karin Reis). Dennoch sind Gesundheitsargumente
wichtig. Bei den Betroffenen beeinflussen sie auf die Daver vermut-
lich doch die Einstellung zur Zigarette; sie tragen unterschwellig
dazu bei, dall das gesellschaftliche Ansehen des Rauchens sinkt.

Den Handlungstrdgern der Gesundheitserziehung aber liefern die medi-
zinischen Fakten die einzige Motivation fiir die (wie auch immer geartete)
Bekdmpfung des Rauchens. Sie missen also z.B. dariiber informiert werden,
daB wahrscheinlich wegen der Zunahme des Rauchens der Frauen ihre Lebens-
erwartung in den Industrieldndern sich der niedrigeren der Minner anzu-
gleichen beginnt (denn bekanntlich ist, laut WGD, das Rauchen hier die
bedeutendste einzelne Ursache von Krankheit und vorzeitigem Tod); daB

in den USA wahrscheinlich schon mehr Frauven an Lungenkrebs sterben als
an Brustkrebs, bisher die hdufigste todiiche Krebsform bei Frauen;

daB jlingste Forschungen auch einen Zusammenhang zwischen Gebdrmutter-
halskrebs und Rauchen ergeben haben. Dies sind nur ein paar Informa-
tionen, die sich auf die neueste Entwicklung beziehen. Andere frauen-
spzeifische Risiken des Rauchens, wie etwa das der Kombination Rauchen
und Pille, sind seit langem bekannt. Insgesamt muB festgestellt werden,
daB Fraven durch das Rauchen noch stirker gefdhrdet sind als Minner
(Ramstrom). Erwdhnt wurden auch die Risiken des Passivrauchens, denen
gerade Frauen an ihren ArbeﬁtSplﬁtzen (z.B. in GroBraumbiiros) haufig
ausgesetzt sind. Selbst in Pausenrdumen finden sich hohe Konzentrationen
von Karzinogenen und Allergenen, wenn dort geraucht werden darf

(Bengt Wramner). Es gibt also.geniigend medizinische Argumente, gerade
das Problem "Frauen und Rauchen" mit Prioritdit anzugehen.

Wie und durch wen dies im einzelnen mit den griBten Erfolgsaussichten

zu geschehen hat, dazu konnten auf diesem Workshop noch keine verbind-
lichen Richtlinien erarbeitet werden. Man wollte nicht blindlings "aus

der Hufte schieBen”, wie dies eine der Teilnehmerinnen formulierte, damit
nicht wieder, was -aus der VYergangenheit ja bekannt ist, MaBnahmen in die
Wege geleitet werden, deren Erfolgschancen wissenschaftlich nicht geniigend
abgesichert sind. Gefordert wurde eine tangfristige, auf dem Lebensweisen-
Konzept basierende und durch anwendungsbezogene Forschungen vorbereitete
Strategie mit einheitlicher Zielsetzung, aber vielfiltigen Methoden.
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Fiir bestimmte Zielgruppen sollten - quasi nach HaB - Teilstrategien
entwickelt werden. Dabei dirfte aber night etwa nur von oben herab
geplant werden, vielmehr sollte man Aktivitdten aus den Kreisen der
(potentiell) Betroffenen anregen oder, wo bereits vorhanden, férdern.
Das konnen einzelne Initiativen wie Frauentreffpunkte, rauchfreie
Diskotheken sein ( Regina Feuerhorst), aber a2uch breite Stromungen
wie die Frauen- und die Gesundheitsbewequng. Fiir solche Zielgruppen
waren wahrscheinlich auch Informationen lber die Bedarfsdezkungsmetho—
den der Zigarettenindustrie, die ja bei den Frauen wie auch in der
Dritten Welt noch eine "Marktliicke" sieht, ein wirksames Argument
(Bobbie Jacobsen). Cl/(/{

Die Haupttrdger der Gesundheitserziehung wie auch der {vielleicht

viel wichtigeren) Bildung von Normen gesundheitsbezogenen Yer-

haltens sind nicht Arzte, sondern Familienangehdrige, Altersgenossen,
Lehrer, Kollegen usw. Dennoch sollte man versuchen, die Gesundheits-
erziehung in die allgemeine Erziehung wie auch in die medizinische
Versorgung zu integrieren. Frauen gehen, wie eine Schweizer Reprdsen-
tativerhebung zeigte, eher vorsorglich zum Arzt als Ménner, und zwar
junge mehr als &ltere, gebildete mehr als ungebildete (Elisabeth Zemp).
Da Rauchen kein Thema ist, mit dem Frauen zu einer Beratungsstelle
kommen, kann man dort, wenn sie aus anderen Grinden erscheinen, das
Gesprachsbediirfnis nutzen, das vor allem viele dltere Frauen haben,

und versuchen, das Problem Rauchen zur Sprache zu bringen (Brenda Spencer).
Wahrscheinlich wdre es niitzlich, alle, die Gelegenheit haben, Frauen

in Richtung Nichtrauchen zu beeinflussen, entsprechend zu schulen, wie
dies z.B. in einem erfolgreichen schwedischen Projekt (Lars Ramstrtm)
mit Krankenschwestern in Schwangeren-Beratungsstellen geschieht.

4. Folgerungen fur die Forschung

Das vierte und letzte Arbeitsziel betraf die Forschung: Wo liegen Erkennt-
nis-Defizite ? Wo sind neue Ansdtze notwendig ? Yie 14Bt sich eine starkere
Orientierung am Bedarf, eine bessere Umsetzbarkeit der Ergebnisse erreichen ?
Was die GE SUNDHEITSRISIKERN des Rauchens betrifft, so ist

wohl keine stotffliche Noxe besser erforscht als die Zigarecte (Dieter Borgers).
Wortiber allerdings noch wenig bekannt ist, das ist die Beeinflussung des
Rauchrisikos durch die physische und psychische Verfassuno eines Menschen

sowie durch physikalische und soziale Umveltbedinguncen (Karin Reis). AuRer-
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dem weiB man natiirlich noch nicht, welche Krankheiten sich bei den
rauchenden Frauen erst in den nécﬁéten Jahrzehnten hdufen werden,
weil das Rauchen als weibliches Massenphdnomen neueren Datums und
die Entstehung der dadurch gefdrderten Krankheiten ein langfristiger
ProzeR ist (Kerstin Lindskoug).

Auch iber das RAUCHVYERHALTEDN Jiegen eine ganze Anzahl

von Forschungsergebnissen vor; allerdings sind solche Studien meist
interessenorientiert (Ute Canaris). Was vor allem ndtig ist, sind
Studien, die (wie der biographische Teil der bundesdeutschen Pilot-
Studie) das Rauchen im Zusammenhang mit der Lebensweise und den Lebens-
bedingungen von Frauen erforschen: Es geht darum, mehr liber "Frauen,
die rauchen" zu erfahren, nicht lber "Raucherinnen" (Alexa Franke}.

Nach dem Gesagten leuchtet es ein, daf diese Forschung interdisziptindr
und moglichst bedarfs- und anwendungsbezogen sein muf. Das wurde in

der Diskussion der Arbeitsgruppen-Ergebnisse an einem Beispiel ver-
deutlicht: wdhrend iiber das Rauchverhaliten schon eine ganze Menge
bekannt ist, we i B man tiber das Nichtrauchen
und seine Grunde so gut wie gar nichts.
Warum fangen viele Frauen gar nichterstan zu rauchen oder kommen iber
das Probieren nie hinaus? Haben in derselben sozialen Situation

Frauen, die nicht rauchen, einen psychischen oder physichen Schutz-
faktor gegenuber Frauen, die rauchen ? Wie verarbeiten sie Alltags-
stress oder schwierige Lebenssituationen, warum brauchen sie die
Zigarette als Kriicke nicht ? Zeigen sie vielleicht stattdessen ein
anderes gesundheitsriskantes Verhalten ?

Solche Fragen sind exemplarisch fir Probleme einer Gesundheitsforschung
im Wortsinne, die es eigentlich noch so gut wie gar nicht bei uns

gibt und fur die sich die Arbeitsgruppe 3 besonders einsetzte.

Warum bleibt man (oder "frau") gesund ? Was sind die Faktoren, die
dabei zusammenwirken? Wenn man Gesundneitsfdrderung nicht nur ins

Blaue hinein betreiben will, wdre es wichtig, dies zu wissen.

Das erfordert allerdings eine vdllige Umorientierung: weg von der Frage

*"Was macht krank?" und hin zu der Frage "Was erhilt bestimmte Individuen

gesund?” - eine Frage, die sich nur mit Hilfe des Lebensweisen-Konzeptes
untersuchen l1apt.
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Versucht man,aus den vielen Ideen und Vorschldgen in den ldngeren
Statements einzelner Teilnehmer, aus den Berichten der Arbeitsqruppen
und den Diskussionen ein paar besonders wichtige und konkrete Punkte

herauszugreifen, so lassen sich die folgenden Empfehlungen zu den
vier Arbeitsgruppen des Workshops formulieren:

. Empfehlungen

1. Die Gesundheitserziehung hat gegenuber den rauchenden Frauen
deshald versagt, weil sie an deren Lebensrealitat vorbeiargumen-
tierte. Die Information "Rauchen ist ungesund" trifft auf taube
Ohren, weil Frauen in der Regel weder ihr Rauchen noch die eigene
Gesundheit wichtig nehmen. Rauchen gehort heute mit grofer Selbst-
verstandlichkeit zur lebensweise vieler Frauen. Es hat bestimmte
emotionale Funktionen, die subjektiv das (oft verdrdngte oder
bagatellisierte) Gesundheitsrisiko aufwiesen. AL Elf

. Frauen sind unter dem Aspekt "Rauchen" eo ipso eine Risikogruppe,
denn erstens nimmt das Rauchen bei ihnen weiter zu und zweitens sind
sie dadurch gesundheitiich noch stirker gefihrdet als Hianner. Unter
den rauchenden Frauen lassen sich aber wiederum Risikogruppen
definieren. Zum Beispiel Frauen im kritischen Obergang von der
Einstiegsphase in die Phase der Gewohnheitsbildung. Fiir die
Gesundheitserziehung ist diese Differenzierung sehr wichtig.

3. Die Gesundheitsfdrderung und - erziehung sollte frauenspezifisch

{und differenziert zielgruppenspezifisch} an das Problem "Frauen
und Rauchen" herangehen, wofiir das Lebensweisen-Konzept sich als
Grundlage aller Oberlegungen anbietet. Die einheitliche Zielsetzung
erlaubt (oder erfordert) vielfdltige MaBnahmen und vielfdltige
Trdger {(allgemeine Erziehung ,.Gesundheitssystem usw.). Der Akzent
sollte eher auf der Forderung des Nicht-Rauchens als auf der Be-
kdmpfung des Rauchens liegen.

. Der hier diskutierten Fallstudie sollten weitere Forschungsprojekte
uber die Rolle des Rauchens im Lebenszusammenhang v2n Frauven folgen.
Vor allem sollten auch Lebensbedingungen und Verhalten von Frauen
studiert werden, die nicht rauchen, um neuve und erfolgversprechen-
de Ansdtze fur Programme zur Gesundheitsfirderung zu finden.

Ay
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ZIGARETTENRAUCHER 1960 - 1980: BUMDESREPUBLIK DEUTSCHLAMD

ZIGARETTENRAUCHER 14 JAHRE U.A.
GESAMT MANNER FRAUEN

JAHR ) ) -,

Mic bae foso | MIO Bae o0 | M10 B 1960
1960 16,0 - 11,5 . y,7 -
1965 17,0 +6,3 |12,1 +5,2 | 1,9 + 4,3
1970 17,3 +8,1 |11,6 +0,9 5,6 +19,1
1975 17,5 +8,1 9,8  -14,8 7,5 +50,6
1979780 | 17,3 -~ + 8,1 9,6 16,5 7,7 +63,8

Quelle 5




ECKDATEN ZUM ZIGARETTENVERBRAUCH: BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND

PRO RAUCHER

Z1GARETTENVERBRAUCH | Z1GARETTENRAUCHER VERBRAUCH
JAHR IN MRD STUCK IN MIO p.a. p.t
1960 77,7 16,0 4.111 11,3
1965 lQl;S 17,0 . 5.330 14,6
1870 125,1 17,3 6,448 17,7
1475 136,0 17,3 7.158 19,6
1981 146,7 17,3 8.479 23,2

Anmerkung: Die Abkiirzung p.a. steht fiir per anno, gibt also den durch-
schnittlichen Jahresverbrauch wieder, die Abkiirzung p.t.
gibt den durchschnittlichen Tageskonsum wieder.

Quelle 5
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VERSCIHIEDEME FORMEN DES KONSUMS ALS BEWALTIGUNGSHANDELM
TOTAL MANNL [CH WE IBLICH
ﬂ 144;9 14-19 ‘ 14-19
[
I
!
ALKOHOLKONSUM 17% 27 6
(ETWAS TRINKEN)
(::)_BAUCHEN 21% - 22 20
(EINE ZIGARETTE
RAUCHEN)
@ MEDIKATION 97 6 12
(EIN MEDIKAMENT
NEHMEN }
) )
ESSEN 53% 08 . 59
{ETWAS ESSEN)
EINS 0025 MEMR VON cg7 68 68 )

Quelle 3
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VERSCHIEDENE FORNEH DES KONSUMS ALS BEWALTIGUNGSHANDELN
TOTAL MANNL ICH WEIBLICH
20-29 20-29 20-29
(::) ALKOHOLKONSUM 347 . 50 20
(ETWAS TRINKEN)
(::) RAUCHEN 1% 45 37
(EINE ZIGARETTE
RAUCHEN)
(::) MEDIKATION 7 4 23
(EIN MEDIKAMENT ]
NEHMEN } '
ESSEN 33% 27 38
(ETWAS ESSEN)
EINS ODER MEHR VON
MO G 75% 79 72

M
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VERSCHIEDEME FORMEM DES KONSUMS ALS BEWALTIGUNGSHANDELN
ALLE , .
ELTERN VATER MUTTER
@. ALKOHOLKONSUM 33% - 47 21
(ETWAS TRINKEN)
i
(::) RAUCHEN 33% " 35 24
(EINE ZIGARETTE
RAUCHEN)
(::) MEDIKATIQN 17% 11 . 22
(EIN MEDIKAMENT -
NEHMEN)
(::) ESSEN 32% 26 37
(ETWAS ESSEN) t
EINS ODER MEHR VON (:) - (:) 697 /3 75

Quelle 3



ZI1GARETTENRAUCHER
| T | e i ) T S S,
T R T e S [ e
MERKMAL SBERE I CH [ e e
|
DORF 25 15 46§ 23 23 19129 29-26 |13 35 (13
LANDLICH, ,
KLE INSTADT 30 25 59 1 28 31 28135 51 26| 11 3023
STADT 33 25 B3 | 29 35 2440 48 36 | 25 26 42
VOLKSSCRULE |
OHNE LEHRE 24 20 70 126 33 23|24 37 234{15 19 19
VOLKSSCHULE
MIT LEHRE 37 | (16)Y 66 | 30 33 25|45 55 35 { 20 33 42
MITTLERE REIFE
UND HOHERE _
BILDUNG 31 24 43 122 25 22134 32 34| 25 33 39
MANNER
DORF 40 | 25 6 37 3y 34 43 (47)
LANDLICH, . .
KLE INSTADT 41 33 47 46 43 46 40 yg
STADT 46 30 65 51 52 &1 36 51
VOLKSSCHULE
OHNE LEHRE 48 21 53 _ 50 49 51 50 (52)
VOLKSSCHULE
MIT LEHRE 47 (42) 61 46 48 44 40 55
MITTLERE REIFE
UND HOHERE
BILDUNG 37 24 57 42 36 45 32 40
Quelle 2|
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FALLSTUDIE “FRAUEN UND RAUCHEN": BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND

UNTERSCHIEDE ZWISCHEN MANNERN UND FRAUEN
BEI GLEICH INTENSIVEN ARBEITSBELASTUNGEN

Arbeitsbelastung Arbeitsbelastung
gering sehr hoch
M F M F
% 9 1 % %

RAUCHEN
o regelmiBige Zigarettenraucher 33 30 37 37
o mehr als 15 Zigaretten pro Tag 21 11 24 20
o Rauchen als Bewdltigungshandeln 39. 3] 39 44
ALKOHOL
a regelmaBiger ‘ATkbholkonsum 43 24 56 29
o Alkoholkonsum als Bewdltigungs-

handeln 39 ' 17 49 26
MEDIKATION
o Schmerzmittelverwender 32 - 36 48 63

Medikation als Bewdlti -
o n als Bewdltigungs 14 11 16 25

handeln
ESSEN
o Essen unter Zeitdruck 13 11 27 47
o unregelmiBig Essen 22 18 28 4y
o Essen als Bewdltigungshandeln 23 37 32 45

Quelle 2




RAUCHEN I UNTERSCHIEDLICHEN ALTERSGRUPPEN

1982
' 58%

|
I
]
1 47 6
[ GELEG'NTLICHE
@ RAUCHER [ |
| 6%
REGELMARIGE /// ’7//
RAUCHER | 2 "/
l A AN A AR 7S A
' 12-13 10-17 18-20 21-25

Quelle 1
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bis 12 Jahre

1973 1976 1979 1982

Quelle: "Drogenaffinititsstudie” der Bundeszentrale Elir gesundheitliche Aufklirung

Méthode: Wiederholungsbefragung mit identischer Fragentechnik in Repridsentativstichproben {1973 : N = 1.76];
1976 : N = 1.503; 1979 :-N = 1.766; 1982 : N = 1.806)
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AUSSAGEN VON 14-25JAHRIGEN: 1971-1982
. | G (869
TOTAL
der Probierer 5
' <
I5 Jahre und |
dlter
| %
w77/ (267)
13-14 Jahre ' ‘ 26% Z/////
| / 4
| i i
oo | SRS
bis 12 Jahre | 40%
I 347
|
| 11971 1973 1976 1979 | 1982
| .
Quelle: “Drogenalffinitidtsstudie’ der Buudeszentrale fiir gesundheitliche Aufkliirung
Methode: Wiederholungsbefragung mit identischer Fragentechnik in Reprisentativstichproben (197t : N = 951;

1973 : N = 1.763; 1976 : N 1.503; 1979 : N 1.766; 1982 : N = 1.806)
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FRAUEN UND RAUCHEN - QUANTNLTATIVE ENTWICKCUNCSTRENDS-

{?/-" ':{' EREEI AL
Rauchen ist ein Teil des Alltagshandelns. Rauchen ist nicht nur
verknipft mit individuellen Lebensweisen. Seit der Einfiihrung und
der Verbreitung des Tabakkonsums in Europa war die Art und Weise
des Tabakkonsums auch immer in enger Weise mit der Kultur- und
Sozialgeschichte eines Landes verflochten: Welche Erwartungen und
Wirkungen dem Tabakkonsum zugesprochen wurden. Wer Tabak rauchen
durfte und wer nicht. Welche soziale Bedeutung dem Rauchen zukam.

Welche Funktionen das Rauchen in der sozialen Interaktion erfiil-

len konnte ploa . Atte

Wenn wir heute die quantitativen Entwicklungstrends des Tabakkon-
sums von Frauen untersuchen; tun wir dies nicht primdr, um kul-
turgeschichtliche und individuelle Bedeutungen oder Verursa-
chungsfaktoren zu beschreiben. Der AnlaB ist klar und eindeutig:
Es geht um die Analyse eines gesundheitsgefihrdendes Verhalten

mit dem Ziel,.Ansatzpunkte zur EindZmmung bzw. Aufgabe dieses

Verhaltens zu finden.

Dieser klar gesundheitsbezogene Focus sollte uns jedoch nicht da-
zu verleiten, Rauchen ausschlieBlich als "Gesundheitsproblew” zu
definieren und auf diesen Rontext zu reduzieren. Wir miissen davon
ausgehen, daB in der individuellen Bilanz der "Pros"” und "Con-
tras" die "Pros" bei den Rauchern klar iiberwiegen. Wie wire es
sonst zu erkldren, daB ein - auch seitens der besonders gefihr-
deten habitualisierten Raucherinmen - sehr ambivalent erlebtes

Verhalten eine so weite Verbreitung findet?

Der AnlaR fiir die Studie "Frauen und Rauchen' ist die absolute

und relative Zunahme des Anteils weiblicher Raucher:
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o 1960 rauchten rund 4,7 Mio. deutsche Frauven im Alter
iiber 14 Jahre Zigaretten. 1980 zdhlen wir rund 7.7 Mio.
weibliche Raucher (Verdnderung auf der Basis 1960: +

63,87). - ’

o Zur Zeit (1984) sind rund 44%Z aller Zigarettenraucher

Frauen.

o Der Tageskonsum pro Raucher (Minner und Frauen) hat sich
in der Periode von 1960 bis 1981 verdoppelt.
- 1960: 11,3 Zigaretten pro Tag,
- 1981: 23,2 Zigaretten pro Tag.

Wir konnen aufgrund verschiedener empirischer Indikatoren zwar
davon ausgehen, daB weibliche Raucher einen leicht unterdurch=-
schnittlichen Tageskonsum haben und in der Tendenz eher leichtere
Zigaretten rauchen. Diese Nuancen Zndern jedoch nichts an der

grofien Tendenz:

o Eine traditionell eher "mdnnliche" Verhaltensweise wird

mehr und mehr Frauen zugdnglich.

o Zunahme des intensiven und habitualisierten Zigaretten-

konsums bei Frauen.

o Damit auch Zunghme der wit dem Rauchen verbundenen ge-

sundheitlichen Risiken fiir Frauen.

Diese Tendenz ist umso bemerkenswerter, weil im gleichen Zeitraum
die Anzahl minnlicher Zigarettenraucher abmnahm: 1960 rund 11,5

Mio. iiber 1l4jdhrige minnliche Zigarettenraucher; 1980 "nur noch"

rund 9,6 Mio.

Dieser kurze AufriB des Szenarios begriindet den Untersuchungsan-—



satz. Es geht darum, mehr Verstdndnis zu gewinnen fiir das Phédno-

men “"Frauen und Rauchen".

Dieses Phinomen ist nicht nur als individuelles Handeln adfgrund
individueller psychologischer Pridispositionen und individueller

Entscheidungen aufzufassen. Die historisch—gesellschaftliche Di-

mension sowie die Wechselwirkungen zwischen historischem Wandel
aensLon

der Lebensbedingungen einerseits und individuellen Sch%fksalen
2i1S her
bzw. Handlungszusammenhingen andererseits sind einzubegzedfen.

1. AUFCABE DER QUANTITATIVEN UNTERSUCHUNG
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Offenbar ist die Entwicklung des Rauchens mit|Lebensbedingungen
und Lebensweisen verknipft. Damit sagen wir auch, daB Faktoren
eine Rolle spielen; die durch zeitpunktbezogene und aufs Indivi-
duum zentrierte Studien mnicht bzw. nur unzureichend aufzudecken

sind.

Die quantitative Studie hatte drei Zielrichtungen:

1. Die guantitative Beschreibung von Entwicklungstrends im Be-

reich Frauven und Rauchen.

Dies ist die "klassische'" Funktion quantitativer Forschung.

Sie gibt Antworten auf die Fragen "Wieviel?" und "Wer?".

2. Die Uberpriifung spezifischer Hypothesen.

Wenn wir z.B. Zusammenhinge mit streBgenerierenden Lebens-
bedingungen und Rauchen als Bewdltigungshandeln vermuten,
miften sich diese Zusammenhinge auch in quantitativen Stu-

dien empirisch rekonstruieren lassen.



Die Entwicklung neuer Hypothesen.

Wenn wir z.B. in quantitativen Untersuchungen deutliche
statistische Zusammenhinge zwischen der regionalen Infra-
struktur (Stadt-Land) und dem Raucheranteil betl Fraven fin-
den, fordert dies Erklirungen oder zumindest Nachdenken
heraus. Welcher mit dem Indikator "Ortsgrofe" verbundene

EinfluRfaktor konnte zur Erklarung dieser Unterschiede her-

angezogen werden?

Die Uberpriifung dieser Frage und die Bewertung der Relevanz
der Antwort muR qualitativen Untersuchungen vorbehalten
bleiben. Wichtige Aufgabe quantitativ orientierter Studien
ist jedoch das Aufzeigen von Phinomenen, die mbglicherweise

von Relevanz sind.

Diese Beschreibung der Aufgabenstellung verdeutlicht auvch die me-

thodologische Besonderheit des Untersuchungsansatzes. C& 4 (/

¢ Das methodologische Repertoire sogenannter quantiativer
Methoden im Rahmen verstdndnis— und hypothesengenerie-

render Studien einsetzen.,

o Aufzeigen der Moglichkeiten, vorhandene Statistiken und
quantitative Daten im Rahmen hypothesenorientierter Stu-

dien intensiver zu nutzen.

Die Fallstudie Bundestepublik Deutschland soll inhaltliche und

methodische Anregungen auch fiir die Forschumg in anderen Lindern

geben. Wir haben uns deshalb in dieser Darstellung vorzugsweise

auf solche Daten gestiitzt, die in vergleichbarer oder &hnlicher

Form fast iiberall existieren.

e
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2. HINWEISE 20U QUELLEN UND METHODOLOGIE DER UNTERSUCHUNG

Der folgende Uberblick zeigt die wichtigsten Quellen der Studie.
Zusitzlich markiert ist die Zeitachse, d.h. der -Zeitraum, der
durch diese Quellen abgedeckt ist. In diesem Schema driickt sich

eine unserer wichtigen methodischen Erfahrungen aus:

o Quantitative und statistische Daten werden dann beson-
ders ergiebig und "sprechend", wenn wir den Longitudi-~

nal-Aspekt berilicksichtigen.

UBERBLICK UBER QUELLEN DER UNTERSUCHUNG

Nahe Fernere
Vergangenheit | Vergangenheit

(5-10 Jahre){ 10=70 Jahre)
]

Gegenwart Hiscorie

DEMOGRAPHISCH~-STATISTISCHE
ANALYSEN

|

-t
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- e

OFFIZIELLE STATISTIKEN
ZU. TABAK UND ZIGARETTEN

—_—— s o = e —

FACHPUBLIKATIOREN, GESET2E
VERORDNUNGEN

l

- —t =

REPRASENTATIVE STUDIEN

|

QUALITATIVE STUDIEN

|
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Hierfiir ein Beispiel: Der Vergleich der Entwicklung der absoluten

Zahl minnlicher und weiblicher Zigarettenraucher in der Periode
‘'von 1960-1980 zeigt eine Cegenliufigkeit in den letzten 10 Jah-
ren: Einer Abnahme mdnnlicher Raucher steht die iiberproportionale

Zunahme weiblicher Raucher gegeniiber.
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Index der Entwicklung* 1960 1965 1970 1975 1980
Zahl minnlicher Raucher = 100 105,2 100,9 85,2 83,5
Zahl weiblicher Raucher = 100 104,3 119,1 159,6 163.8
TOTAL = 100 106,3 108,1 108,1 108,1

Wir kdnnen so auch unsere Suchrichtung fiir erklirende Hypothesen

prdzisieren: Welche EinfluBfaktoren haben speziell in den siebzi-

ger Jahren den fiir Frauen spezifischen "Boom" ausgeldst bzw. be-

wirkt?

Eine weitere Erkenntnisquelle ist der Verpleich von verschiedenen

Statistiken.

Zigarettenkonsum 1960 1965 1970 1975 1980
in MRD. Stiick 77,7 101,8 125,1 136,0 146,7
Index = 100 131,0 161,0 175,0 188,8

Einschliefilich selbstéedrehter Zigaretten und "Jedermann-Impor-
ten" nach Schitzungen der Zigarettenindustrie.

Der Vergleich des tatsidchlichen Zigarettenkonsums mit der Ent-

wicklung der Anzahl der Raucher weist auf die deutlich gestiegene

*) Die Entwicklung der absoluten Zahl der Raucher wird auch von
der demografischen Entwicklung beeinfluBt. Diese Z2ahl kann
wachsen, auch wenn der relative Raucheranteil sinkt. Dann ném-
lich, wenn die Erwachsenenpopulation noch absolut zunimmt -
insbesondere die 'rauchintensiven" Altersgenerationen.




Konsumintensitdt pro Raucher hin. Auch liegt die Vermutung sehr
nahe, daB speziell die Zunahme der Zahl weiblicher Raucher wich-

tigster Faktor fiir die weitere Konsumexpansion war.

—

Der Vergleich mit anderen Informationen gibt erginzende Anregun-

gen fiir die Detailanalyse.

Beispiel 1: Die Preis- und Steuererhdhungen haben offenbar allen-
falls kurzfristige Auswirkungen auf den XKonsum von Zigaretten ge-
habt. Der Detailblick auf die zeitlich parallelen Verldufe zeigt,
da in der Steuerstatistik erkennbar{]Rﬁckgﬁnge den Konsum von
Fabrikzigaretten nach krdftigen Preiserhdhungen zu einem erhebli-
chen Teil durch groBe Vorratskiufe, Ausweichen auf preiswertere
selbstgedrehte Zigaretten und "Jedermann-Importe” aus Nachbarlin-—

dern mit niedrigeren Preisniveaus kompensiert wurden.

Beispiel 2: Der Vergleich mit Informationen iiber das Zigaretten—
angebot und die Zigarettentechnologie kanmn gleichfalls Hinweis-—
wert haben. So sehen wir z.B., d4aR in der Bundesrepublik Deutsch-
land erst mit der Durchsetzung der Filterzigarette (Ende der S5Qer
Jehre) breitere Frauvenkreise zu regelmifigen Raucherinnen wurden.
Die sprunghafte Abnahme der durchschnittlichen Nikotin— und Kon-
densat werte (? Leichtzigaretten) 1lag zeitlich parallel zur

sprunghaften Zunahme der Rauchintensitdt speziell auch bei Frau-
SHAN

Dieser kurze Einblick in die Methodik verdeutlicht die Moglich-

€N.

keiten von quantitativ orientierten Untersuchungstechniken.

¢ Der Blick in die Vergangenheit und auf die Entwicklungs-—
dynamik ermdglicht eine bessere Evaluierung der Daten

aus der Gegenwart - und ansatzweise Prognosen fiir die

Zukunft.




Aus

den oben zitierten Indexentwicklungen missen Wwir

z.B. schliefBen,

a)

b)

daR die Entwicklung "Frauen und Rauchen" spezifischen

Tendenzen und EinfluBfaktoren unterliegf. Das heift:
Wir missen auch uUber frauenspezifische Erkldrungs-

und Interventionsansidtze nachdenken.

daB mit der Zunaghme habitualisierten Rauchens beil
Frauen die gesundheitlichen Risiken noch stdrker zu-
nehmen, als die reinen Raucheranteile dies signali-
sieren. Zudem bedeutet Habitualisierung nach allen
vorliegenden Kenntnissen auch: erhohte Barrieren fiir
innengeleitete oder von auflen angeregte Versuche, das
Rauchen einzustellen. Das heifit: Die Faktenlage be-
grindet eine Prioritdt frauenspezifischer Intenven-

tionsansitze.

Wir kommen durch die Vergleiche verschiedener Informa-

tionsbereiche auch zur Setzung neuer qualitativer Prio-

ritdten. Beispiele:

a)

b)

Es wird in diesen Zeitreihen offenbar, daB z.B. gene-
tische oder individualpsychologische Erklirungsansit-
ze wenig geeignet sind. Es ist kaum plausibel, in der
Zeit starken Anstiegs weiblichen Rauchens parallele
Verdnderungen solcher AXt anzunehmen. Wdher liegt
es, verstirktes Interesse den Llebensbedingungen und
Lebensweisen von Frauen zuzuwenden, die sich speziell

seilt Ende der 60er Jahre stdrker verindert haben.

Vorsicht scheint auch geboten bei einem einfachen
Transfer der Erkenntnisse friiherer qualitativer For-
géhung, Der Blick auf die Stichproben solcher Arbei-
ten aus den 60er und 70er Jahren zeigt, daB diese Un-—

tersuchungen fast ausschliefilich in minnlichen Stich-



proben und/oder mit der Auffassung von Rauchen als

typisch midnnlichem PhEnomen angelegt waren.

o "Alre" Daten sind also nicht a priori "veszaltete®™ oder
"wertlose" Daten., Sie pgewinnen neuen und/oder spezifi-
schen Erkenntniswert durch den neuen Fragen— und Er-

kenntniszusammenhang, in den sie gebracht werden.

Die Fallstudie Bundesrepublik Deutschland wurde mit besonderem
Aufwand und mit besonderer Intensitdit durchgefiihrt. Vergleiche
mit der Datenlage in anderen west— und siidevropiischen Lindern*
zeigen uns jedoch, daB in praktisch allen Lindern ein fiir solche
Analysen zufriedenstellender Datenkranz ohne besonderen Erhe-

bungsaufwand disponibel ist.

Die Grenzen solcher Untersuchungen sind auch evident. Die Zahlen
und Informationen sind nur Indikatoren fiir komplexe gesellschaft-
liche und individuelle Phi#nomene. Sie sind also nicht die Aussage
selbst, sondern bediirfen eines Deutunpszusammenhangs, in den sie
gesetzt werden. Nicht fiir alle Deutungszusammenhinge finden sich
geeignete Indikatoren. Und auch scheinbar evidente statistische
Zusammeunhinge bediirfen letztlich immer der kritischen Uberpri-
fung, ob es sich nicht nur um statistische Artefakte handelt,
Theoretische Evidenz und/oder qualitative Studien sind also un-
abdingbare "Kontrollinstanzen" fiir die Evaluierung der Befunde

aus quantiativ - statistischen Analysen.

*) Vgl. z.B. "Daten und Fakten zur Entwicklung des Rauchens in
Mitgliedslindern der Europdischen Gemeinschaften'. Ergebnisse
einer vergleichenden Analyse 1960-1980. Vercr:-atlicht durch

KOMMISSION DER EUROPAISCHEN GEMEINSCHAFTEN, Briissel/Luxemburg
1982.
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3. ERGEBNISSE

Wir kdnneu in diesem Rahmen nur auf einige besondere Ausschnitte
aus dem umfangreichen Katalog von Einzelergebnissen hinweisen.
Die Selektion wurde nach den Kriterien getroffen, 1. was uns als
besonders markant und wichtig erschien, 2. was fiir das Nachver-

folgen im Rahmen qualitativer Studien relevant ist (Hypothesen).

3.1 Verbreitungsgrad des Rauchens und Entwicklungsdvnamik

Einige der Eckdaten wurden bereits weiter oben dargestellt (siehe

auch Anhang).

o Die Zahl rauchender Frauven hat sich seit 1960 um rund
64%Z erhoht. 1980 zZhlen wir rund 7,7 Mio. weibliche Rau-
cher im Alter vom 14 und mehr Jahren. Dies sind 297 al-
ler Frauven gegeniiber 207 im Jahr 1960 und 22% im Jahry
1970.

o Der Anteil weiblicher Raucher am Gesamt der Raucher hat
sich besonders zu Beginn der 70er Jahre sprunghaft er-
hoht. 1984 sind bereits 447 aller Zigarettenraucher
Frauen. Vergleichbare Proportionen finden wir auch in

anderen westeuropdischen Lindern (siehe Anhang).

o Innerhalb der weiblichen Raucherschaft nahm gleichfalls
in den letzten 10 Jahren der Anteil starker, habituali-

sierter Raucherinnen stark zu. Zwei Beispiele hierfiir:

1980 rauchten 50% aller 20-45jdhrigen Hausfrauen und 65%

aller 20-45jdhrigen berufstitigen Miitter, die iiberhaupt

& AG

rauchen, mehr als 10 Zigaretten pro Tag.
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o Entwicklungsdvnamik
Raucheranteile, die sich auf die Gesamtheit der Frauen
beziehen, spiegeln den Trend nur unzureichend wider. Der
Anteil 3ilterer Frauen, die die RauchgewohnFReit nie auf-
genormen haben, dimpft - statistisch gesehen - die in
den jiingeren Gruppen erkennbaren Trends.
Beispiel: Vergleich "stdndiger Raucher" in der Alters-—
gruppe 12-20 Jahre (1982)
12-13 14-17 18-20
Jahre Jahre Jahre
Minnliche Jugendliche 1% 197 527%
Weibliche Jugendliche 12 15% 42%
Wenn diese jlingeren Frauen die Rauchgewohnheit in ver-—
gleichbarer Intensitit wie Minner beibehalten, wird die
Gesamtzahl weiblicher Gewohnheitsraucher weiterhin stei-
gen.
Demgegeniiber ist bei mniEnnlichen Jugendlichen und bei
Mannern schon seit einigen Jahren Stagnation bzw. ten-
denzieller Riickgang des Raucheranteils festzustellen.
¢ Entwicklung "pegen den Trend"”

Diese Entwicklung ist auf dem Hintergrund zu werten, dal
das soziale Klima in der Bundesrepublik Deutschland sich
in den letzten Jahren eher zuungunsten des Rauchens ent-
wickelt hat. Die gesundheitliche Problematik ist quasi
im BeuuBtseinzkller prdsent. Der Trend geht eher zur so-—

zialen Aufwertung und zur Stdrkung der Stellung der

Nichtraucher.
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Das verstidrkte Interesse der Zigarettenindustrie an der "Ziel-
gruppe Frauen" hat also einen handfesten Hintergrund. Die bis in
die letzte Zeit ungebrochene Zunahme des Gesamtverbrauchs an Zi~

garetten wurde wesentlich von Frauen getragen. -

3.2 Hinweise auf frauvenspezifische Trends

In der Vielzahl der untersuchten Zusammenhinge kristallisierten

sich einige markante Trends heraus.

o Rauchen als Bewdltigungshandeln

Es wurde untersucht, ob verschiedene gesundheitsrelevan—
te Verhaltensweisen subjektiv bewuBt als Bewdltigungs-—
handeln in kritischen Situationen (Strefl, negative Be-
findlichkeiten etc.) eingesetzt werden. Die Ergebnisse

{siehe Anhang):

- Rauchen ist fiir viele Frauen eine subjektiv bewufite
Form des Bewdltigungshandelns in kritischen Situatio-
nen: Bei 207 der 14-19jdhrigen, bei 37Z der 20-29j3h-

rigen.

= Die Pattern minnlichen und weiblichen Bewdltigungshan-—
delns sind unterschiedlich. Bei Minnern finden wir die
Rangfolge 1. Alkoholkonsum, 2. Rauchen und 3. Medika-
tion.
Bei Frauen ist die Rangfolge 1. Rauchen, 2. Medikation

und 3. Alkoholkonsum.

o Rauchen im Zusammenhang mit Lebensbedingungen

Zusammenhinge zwischen Llebensbedingungen und dem Rauch-
verhalten sind nachweisbar. Dies wird z.B. in der fol-

genden Aufgliederung 20-45jihriger Frauen nach Lebenssi-

tuationen deutlich.
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Raucherinnen rauchen 11 u. mehr
Gesamt Zigaretten pro Tag
Basis: 20-45j3hrige Z %
Ledige, Berufstdtige 58 36 )
Verheiratet, berufstidtig, 2
keine Kinder 45
Verheiratet, berufstadtig ”
und Mutter 37
Verheiratet, Hausfrau %
und Mutter 34

Eine weitere Aufgliederung fiir eine noch enger umrissene Alters-
gruppe welst noch stdrker auf die ZusammenhZnge mit der Berufs-
titigkeit hin. Sie widerlegt gleichzeitig die Vermutung, es seien
speziell die Frauem in einfacheren oder in "Karrierg%erufeﬁ“, die

mehr rauchen.

Bei einer Untersuchung 20-25jdhriger berufstdtiger Frauen ergab
sich: 51% der Berufstdtigen mit HauptschuladschluB und 48% der
Berufstdtigen mit hdherer Bildung sind habitualisierte Raucherin-
nen., Dieser Unterschied ist weder bedeutsam noch statistisch si-
gnifikant. Es mag sein, daR die besser Gebildeten aus anderen Mo-
tiven und in anderen Situationen rauchen oder daB Rauchen bei ih-
nen andere Funktionen hat als bei Frauen wmit einfacher Bildung.
Gemeinsam ist beiden Gruppen, daf die Lebensbedingung '"Berufsti-

tigkeit" offenbar eng mit dem Verhalten "Rauchen" verkniipft ist.

Auch fiir die Zusammenhinge mit anderen, die Lebensbedingungen be-
schreibenden Kontextmerkmalen findet sich empiricche Evidenz (s.

auch Detailtabelle im Anhang).

NS
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Raucheranteil bei Frauen,
die ...

im Dorf in der Stadt

leben leben

14-25jdhrige Schiilerinnen 15
und Studentinnen A
14-25jahrige Berufstiétige 46%
Berufstdtige Mitter .-
(Kinder bis 9 Jahre}

Hausfrauven und Mitter 23

(Kinder bis 9 Jahre)

25%

637%

487

35%

"Stadt" und "Dorf" stehen hier fiir eine Komplexitdt un-
terschiedlicher sozial-kultureller Lebensbedingungen.
Der Stadt-Kontext ist stirker mit dem Rauchen verkniipft,
sei es im Sinng der Stimulation dieses Verhaltens, sei
es im Sinne niedrigerer Barrieren, die der Aufnahme die-

ses Verhaltens entgegenstehen.

Besonderer Stellenwert von Arbeitsbelastungen

In einer repridsentativen Studie konnte der heryorrégende
EinfluB eines potentiell streBgenerierendean;Sensberei-
ches nachgewiesen werden (siehe Tabelle im Anhang).

Wenn im Arbeitsumfeld hohe Belastungen auftreten, nehmen

alle gesundheitsriskanten Verhaltensformen stark zu.
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Wir missen also nach solchen Verdnderungen der Lebensbedingungen
in der HuBeren Lebenswelt suchen, die sich zeitlieh parallel zu

den o.a. Entwicklungstrend im Verhaltensbereich Rauchen ergaben.

——

Speziell fiir Frauen stellen wir folgendes fest:

¢ Erwerbstdtipgkeit und Beruf

Die Erwerbsquote von Frauen blieb in den letzten Jahren
relativ konstant {(ca. 33%Z). Stark verZndert hat sich je-
doch die Qualitdt der Berufstitigkeit. Die Zahl der

Frauen in qualifizierten Berufen nahm zu,

Beispiel: 1980 gab es 6,0 Mio. weibliche Beamte und An-
gestellte pegeniiber nur 3,4 Mio. im Jahr 1960.

Spezifische Zuwachsgruppen sind trotz der problemati-

schen Arbeitsmarktlage berufstitige Mitter: 4,4 Mio. im

Jahr 1980 gegeniiber 3,6 Mio. im Jahr 1960. Cl ,/:I ’///////,
X 5 (////},

In der jiingeren Frauengeneration haben sich tiefgreifen-

¢ Bildung und Ausbildung

de Verdnderungen ergeben. Traditionell 1lag der Anteil
von Frauven,; die die mittlere Reife oder hdhere Bildung
hatten, bei ca. 25Z. 1983 hatten schon iiber 45Z der 20-
40jZhrigen Frauen die mittlere Reife oder hdhere Bil-

dung. 1990 wird dieser Anteil iiber 50% liegen.

o Familie

Hohere Bildung und die ErschlieBung des Berufslebens als
Entwicklungsraum fiir selbst gesetzte Lebensperspektiven
aufierhaldb des familialen Bereiches haben direkte Auswir-

kungen auf Partnerschaftsbeziehungen und Familie.

1980 waren 41% aller 20-30jZhrigen unverheiratet (gegen-
Uber 27Z im Jahr 1970). Im gleichen Zeitraum hat sich
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die Zahl der Haushalte mit weiblichem Haushaltsvorstand
(20-45jshrige) verdoppelt (1980: 1,7 Mie.; 1970: 0,9
Mio.).

Diese Indikatoren stehen symptomatisch fir eine Vielzahl weiterer
Verdnderungen der konkreten Lebensbedingungen, der Frauenrolle,
der Frauenleitbilder und auch der inneren Befindlichkeit wvon

Frauen.

f'r
‘—.J_p-‘
Spuren der Auswirkungen dieser Verdndeungen auf das Rauchverhal-
ten konnten wir in vielen Studien empirisch aufdecken. Neben die-
sem empirischen Beleg besteht auch eine starke theoretische Evi-

denz.

Auf den Folgeseiten haben wir hZufig beobachtete soziale Funktio-
nen des Rauchens zusammengestellt. Die Zusammenhinge mit Lebens-
bedingungen und Lebensweisen liegen auf der Hand: Seit ein erheb-
licher Teil der jingeren Frauen die traditionell gesetzte Be-
schrinkung auf den Lebensraum "Haushalt und Familie" wverlieB,
verdndert sich das Pattern sozialer Interaktion, der Belastungen

P e
und auch der Entfaltungsméglichkeiten grundlegend.

Damit werdem auch die latenten sozialen und 1nd1v1due11en Funk~
T Tt T e e e R

tionen des Rauchens fir mehr und mehr Frauen attraktlv.

e T
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FALLSTUDIE “FRAUEN UMD RAUCHEN": BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAMD

UBERBLJCK UBER ,HAUFIG BEOBACHTETE
SOZIALE FUNKTIONEN DES RAUCHENS

o In Interaktion und Kommunikation

o Barrieren uUberwinden —
z.B. einen Kontakt herstellen, einen GesprachsanlaB suchen

o Barrieren beibehalten
z.B. Rauchen als "Ablenkungsmandver", um Kontaktaufnahme zu

verhindern

o Sich austauschen
z.B. den Wunsch zur Fortsetzung oder Intensivierung einer

Gesprachsbeziehung ausdricken

o Obergang in andere Interaktionsform

z.B. von einem losen oder formellen Gesprachskontakt in eine
"personlichere" Phase

o Gruppen-Bestimmung
Zz.B. gemeinsame Aktivitdt, um Gemeinsamkeit zu unterstreichen,
bestehende Beziehungen zu bestdtigen, sich vom Umfeld abzuheben

¢ Zeitmesser, "Timer"

o Zeit ausfiillen
2.B. Pausen zwischen Aktivitdten, empfundene Langeweile redu-

zieren

o Zeit abstecken
2.B. "eine Zigarettenldnge" etwas tun oder abwarten, Situationen

abgrenzen

o Rauchen als Gesprichsgegenstand

o Rauchtechniken.

z.B. Selbstdrehen, Pfeife rauchen, Raucherlebnisse

o Umgehung von Rauchverboten

@ Neue Marken und Produkte
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FALLSTUDIE “FRAUEN UND RAUCHEN”: BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND

UBERBLICK UBER HAUFlp BEOBACHTETE
SOZIALE FUNKTIONEN DES RAUCHENS

o Selbstdarstellung

o Anderen ein gewilinschtes Selbstbild vermitteln
z.B. Rauchen 91}\£rwachsensein, Identifikation mit Markenbildern

- ~ Er
,w ‘-4—&. L 44"5"4’

o Zugehtdrigkeit zu einer Gruppe, zu einer sozialen Kategorie

demonstrieren
z.B. sozialer Status, Intellektuelle, Individualisten

fenSETeum et (2)
o "Management" positiver Affekte und Situationen

o Gemeinsames Erleben einleiten oder verstirken
z.B. Freude, GenuB, Belohnung, Entspannung

o Personliche Empfindungen verstdrken

wie oben

D, e
o "Management" negativer Affekte und Situationen

o Nervositdt und Anspannung

o Reaktion auf MiBerfoige

o Reaktion auf Belastung und Uberforderung

o Unsicherheiten uUberspielen

o Ablenkung als (Symbol fiir) Entspannung

o Auf Gefithlslagen wie Angst, Wut, Scham reagieren

o Sich Freirdume flr Entspannung schaffen
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Bedeutung des Problemfeldes "Frauen und "Rauchen'

Die dramatische Zunahme der absoluten Zahl weiblicher
AT PPN oy

Raucher und der Verbreitung Rabitualisierten Rauchens

in der weiblichen Raucherschaft fiinrt zu einer ebenso

dramatischen Zunahme gesundheitlicher Risiken.

Diese Zunahme ist nicht als Konsequenz "individueller
Entscheidungen" zu verstehen. Sie ist begriindet in den

irreversiblen Verinderungen der Lebensbedingungen und

4, SCHLUSSFOLGERUNGEN
l.
[o]
Q
Lebensweisen von Frauen.
2.

Notwendigkeit fravenspezifischer Ansstze

Weibliches Rauchverhalten ist nicht als "Variante minn-
lichen Rauchverhaltens" zu begreifen, sondern als weib-
liches Verhalten, das in weibliche Lebenszusammenhinge

eingebettet ist.

Der Einstieg in das Rauchen, die psychischen und sozia-
len Funktionen des Rauchens und die Aufgabe der Rauchge-
wohnheiten miissen im weiblichen Lebenszusammenhang ana-

lysiert werden.

Fiir die Forschung ergibt sich hieraus die Notwendigkeit
zur Abkehr

a) von einseitig auf individuellen Merkmalen basierenden

Ansitzen,

b) von willkiirlichen bzw. auf Traditionen minnerbezoge-

ner Raucherforschung basierenden Untersuchungen iso-
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lierter Zusammenhinge (z.B. soziale Schicht, Berufs-

gruppe usw.),

¢) von Zusammenhangsanalysen statistischer Art, die
nicht durch die Deutung im Kontext weiblither Lebens-

zusammenhdnge erklirt werden,

Das heifit: Stdrkerer Bezug auf theoretische Zusammenhdn-
ge und auf qualitative Studien, die die Entwicklung und
Deutung von "Rauchen im Lebenszusammenhang' durch Frauen

selbst ermdglichen.

Ob und inwieweit dies in der Konsequenz zu dern spezi-
fisch sich an Fraven richtenden MaRnahmen fiihren muf},
ist nach dem jetzigen Erkenntnisstand nicht im Detail
zu beurteilen. Es liegt jedoch nahe, zumindest die bis-
herigen Strategien daraufhin zu iberpriifen, ob sie den

speziellen Bedingungen im Problemfeld "Frauen und Rau-

chen'" Rechnung tragen. Ci,{%{
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1. PROBLEMSTELLUNG  *

Rauchen gilt neben Ubergewicht und Bluthochdruck als ei-
nes der wesentlichen Risiken, insbesondere fir die Ent-
stehung von Herz-Kreislauferkrankungen und Krebs. Dieser
Sachverhalt und die stidndige Zunahme der Zahl rauchender
Frauen, vor allem juncer Frauen und lidéchen:

lassen vermuten, daf durch Rauchen mitbedingte Erkran-
kungen auch bei Frauven zunehmen werden und deren Lebens-
erwartung sich der niedrigeren der Manner anglei-
chen wird. Neueste Meldungen der amerikanischen Krebsge-
sellschaft bestitigen dies: In den USA werden 1985 vor-
aussichtlich erstmals mehr Frauven an Lungenkrebs als an
Brustkrebs sterben, Lungenkrebs wird damit auch bei

Frauven zur hdufigsten Todesart (Der Spiegel 9/85),

In der offentlichen Diskussion wird das Rauchen (ebenso
wie andere Abhi3ngigkeiten und Sichte) zwar vielfach als
individuelles gesundheitsschadigendes Fehlverhalten ge-
sehen, doch weisen empirische Untersuchungen auf den
Zusammenhang zwischen Belastungen am Arbeitsplatz und
"belastungsausgleichend<+ Verwendung* von Alkohol,
Medikamenten und Rauchen hin: Schichtarbeit und/oder
Arbeitserschwernisse wiez.B. recelmiBice Uberstunden,
Tagesarbeit mit Akkord und kérperlich schwere Arbeit
kénnen bei Frauen den Zigarettenkonsum verstdrken (Volk-
holz 1977, S. 172 £.: Miller 1980).
Aufierdem ist die steigence Zahl rauchender Frauen vor
allem auf die Zunahme rauchender Miadchen und junger
Frauen mit geringeren schulischen und beruflichen Quali-
fikationen zuriickzufihren: Wdhrend Frauen mit mittlerer
und hoherer Schul- und Berufsbildung im Alter von 14-25

Jahren ‘nur' 2zu 43 % rauchen, finden wir bei den Frauen
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derselben Altersgruppe mit VolksschulabschluB und ohne

Berufsausbildung einen Raucherinnenanteil von 70 %!

(IMW 1982, 5. 261}.

//////;m ) qualitativen fTeil der Fallstudie "Frauen und

1)

Rauchen" haben wir mit der Analyse von-Raucherinnen-
Biographien den Versuch unternommen, das Rauchverhalten
von Frauen als "Gesundheits- und Lebensweisen"-bezogenes
Verhalt$n und Handeln zu untersuchen. Wir betrachten das
Rauchenfalso nicht ausschlieflich als persdnliches Fehl-
verhalten, sondern vielmehr als ein Mittel zur Bewdl-
tigung der spezifischen Anforderungen, Belastungen und
Konflikte von Frauen, als eine mdgliche Reaktion auf ih-
re alltdglichen Arbeits- und Lebensbedingungen: Aus ei-
nem anfanglichen Rauchen 'auf Probe' kann ein tagliches
Rauchen 'als Lebensgewohnheit' und/oder sogar eine Ab-

hZngigkeit von der Zigarette werden.

Auch die vorliegende quantitative Studie orientiert sich
an einem theoretischen Konzept, das die spezifischen Le-
bens- und Arbeitsbedingungen von Frauen als "zweiwertige
und in sich widersprichliche Beanspruchungen" ansieht
{(Becker-Schmidt 1981, S. 34). Doch allein auf der Basis
der hierfur zur Verfligung stehenden repridsentativen Da-
ten des Mikrozensus 1978 ist eine solche Analyse nicht
moglich. Untersucht und beschrieben werden kann aller-
dings das Rauchverhalten der weiblichen Erwerbsbevdlke-
rung getrennt nach Berufen und Altersgruppen. Dariber
hinaus soll herausgearbeitet werden, ob und in welcher
Weise sich . . : Faktoren wie unterschied-
liche schulische und berufliche Qualifikation und Ar-
beitsplatzbedingungen auf die Rauchgewohnheiten beruis-

tatiger Frauen auswirken,

1} Siehe Bericht in diesem Band

e
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2. UNTERSUCHUNGSKONZEPT UND DATENBASIS
Bisher vorliegende reprasentative Untersuchungen zum

Rauchverhalten der BevSlkerung (IMW 1981 und 1982; Uber-
blick bei Wetterer/Helfferich 1983) berﬁcksichiigen eine
Reihe : soziale? Merkmale wie z.B. Alter, Geschlecht,
Schul- und Berufsbildung, Einkommen. Als differenzieren-
des Merkmal zur Untersuchung der Erwerbstatigkeit wird
im allgemeinen die "Stellung im Beruf" gewdhlt. Fir die
Beschreibung der Rauchgewohnheiten der weiblichen Er-
werbsbevolkerung reicht ein solches Merkmal nicht aus.
Untersuchungen zur Frauenerwerbsarbeit weisen namlich
nach, daf Frauenarbeitspldtze auf wenige Tatigkeits-

und Wirtschaftsbereiche beschrankt sind: In nur zehn Be-
rufen arbeiten mehr als 55 % der rund 9,7 Millionen weib-
lichen Erwerbstatigen (vgl. Tab. 1, Sp. 3, 5 und &). Im
Handel, insbesondere im Einzelhandel, sind Frauen iiber-
wiegend im Biro und im Verkauf, im industriellen Bereich
sind sie in der Textil- und Bekleidungsindustrie, in der
Nahrungs- und Genufmittelindustrie und in wenigen Berei-
chen des produzierenden Gewerbes, wie z.B. in der Elek-
tro- und optischen Industrie beschaftigt. Im Dienstlei-
stungsbereich arbeiten Frauen vor allem auf solchen Ar-
beitsplatzen, die den traditionellen hduslichen und fa-
milialen Aufgaben von Frauen als 'Hausfrauen' dhneln.

So sind sie z.B. in der Krankenpflege, im Erziehungs-
und im Sozialbereich, im Gaststdtten- und Beherbergungs-

wesen, in der Reinigung und in Wdschereien beschaftigt.

Frauen arbeiten .in der liberwiegenden
Mehrzahl in Berufen mit geringen gqualifikatorischen Vor-
aussetzungen: Als Angestellté {in der gewerblichen Wirt-
schaft und im Dienstleistungsbereich} ‘bhen sie zu 65 %

einfache Tatigkeiten mit und ohne Berufsausbildung aus
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Tab. 1: Uberblick iliber vierzig ausgewdahlte Berufe, die Zahl der be-
schafticten Frauen und die Verteilung auf die Berufe sowie

T

der Frauenanteil je Berufsgruppe

Ver:ej.lu\g .‘-nltexl E‘:-aue:'l . Ausline
?‘:ﬁ; Pcs .-Nr. ::zisgf_i;: Benisgrippe JGQ;":;‘;:' Bﬁ:::zu;g.e de:a;te;l;
% 1} 1)
) kL) 18,57 Bliref achkrif te Nerwaltungsangestellte 58,4 1 BOO 500 ~ 2
2 632 9.63  Verkiiferinnen 81,9 ™ 933 400 3
3 933 5,13 Raun- und Hausratsreinigerirnen 98,0 456 500 n
4 043 5,04 fFemilieneigene Landarbeitskrifice 81,7 488 600
5 531 3,79  Hilfsarbeiterinnen 0.n.T.%) 31,2 367 400 30
6 782 3,55 Sekretdrinnen/Stenotypistinnen 97,1 344 800 3
7 853 2,98 Krankenschwestern 87,8 289 500 7
8 873 2,53 Real-, Volks-, Scnderschullehrerinnen 57,8 235 500 3
g 856 2,69 Sprechsewdenhelferinnen - 98,8 203 000 2
10 72 2,05 Buchhalterinnen 73,6 198 300 1
11 681 2,00 Kauf f raven kP 194 800 3
12 41 1,80 Kochinnen /Kilchenhi1f innen 72,1 174 300 20
13 o 1,62 Lardwirtinnen 26,4 156 BOO 1
14 €91 1,59 Bankf achf rauen 47,1 154 400 1
15 oM 1,%9 Friseusinnen 9,7 154 200 S
16 522 1,50 Warenaufmacherinnen/Versardabfertigerinnen 64,3 145 600 20
V1 356 1,25  Naherinnen o.n.T.2! 98,3 125 500 14
13 864 1,25 Erzieherinnen 97,3 120 BOO 2
19 923 1,22 Hauswirtschaftliche Bestreverinnen 97,9 118 500 10
20 B115 1,19 Serviererinnen/Gaststittengehilfinnen .8 115 600
2) 9 1,04 Gastwirtinnen 50,7 0 000 9
22 352 0,93 Cterbekleidungsniherinnen 56,5 S0 300 13
23 ™ 0,8% ntrernetmerinnen /Gaschaf tsfihrerinnen 16,8 86 600
24 kral 0,88 Elektregeratementiererinnen 63,6 85 700
25 B37 0,83 Schneiderinnen 76,5 81 300
26 991 0,8 Arbeitskrifte o.n.T.°! 53,7 78 400
27 931 0,66 Rischerinnen/Plitterinnen 88,2 64 400
2B m 0,66 Kassiererinnen 80,4 63 700
25 854 0,58 Krankenpf legehelf erinnen 73,9 . 56 100
30 861 0,54 Sozialarbeiterinnen 72,4 52 500
n 9N 0,52 Mithelferde Familieangehtrige 88,7 50 100
2 BS? 0,50 Medizinallaborantinnen 9,3 48 000
13 923 0,46 Hauswirtschaftliche Verwalterinnen 97,8 44 %00
k2 783 0,45 Datentypistinnen 93,0 13 500
35 685 0,35 Apothekenhelf erinnen 97,7 33 800
36 ad1 0,23 Arztinnen 247 31 600
37 734 0,32 Telefonistinnen 801 30 600
38 852 0,25 Krankengymnastinnen /Masseusinnen 80,6 24 300
19 242 0,19 Loterinnen 87,2 18 <00
30 902 0,14 Kostetikerunen / sonst. Korperps legerinnen 96,5 13 800
100,00 Insgesamt 9 551 358
Quelle: Makrozersus 1978

al

[

chre nanere TarigKeltsansibe

erjere Serechnungen

Prezentanteirl aller in dizsem Send beschaftigzen Personen (nach Helnen in Camer [ Auppers 19821}



(Wirtschaft und Statistik 6/1969, zit. nach Volkholz
1977, S. 58). Im produzierenden Gewerbe arbeiten Frauen
zu mehr als 90 % als an- und ungelernte Arbeitskrifte
und nur zu 6 % als Facharbeiterinnen (Wirtschaft und
Statiscik 11/1975, zit. nach Volkholz 1977, S. 553). Au-
ferdem werden Frauen in-einer Reihe von fitigkeitsberei-
chen nur teilzeitbeschaftigt (z.B. als Verkauferinnen
und Raum- und Hausratsreinigerinnen), und sie uben -
wie der hohe Anteil von Auslinderinnen zeigt (vgl. Tab.
1, Sp. 7} - vielfach 3uferst unattraktive Arbeiten aus
{z.B. als Hilfsarbeiterinnen, Kichengehilfinnen und Wa-

renaufmacherinnen /Verpackerinnen),

Die Analyse des frauenspezifischen Rauchverhaltens er-
folgt auf der Grundlage von Daten der Mikrozensusbefra-
gung 1978, in der erstmals 1 % der bundesdeutschen Wohn-
bevolkerung (= ca. 500.000 Personen) zu ihren Rauchge-
wohnheiten befragt wurde (Wi/Sta 12, 1980, S. 663). Der
Mikrozensus als "Reprdsentativstatistik der Bevdlkerung
und des Erwerbslebens" bezieht die gesamte Erwerbsbevdl-
kKerung einschlieBlich der Arbeitslosen und der auslin-
dischen Arbeitnehmer * ein (Herburger, L. und Mayer,
H.L. 1975).1)

-
Fur die hier vorliegende Untersuchung wihlte ich aus den
mehr als 400 Berufen nach der Klassifikation des Ver-
zeichnisses der Berufspos$itionen des Statistischen Bun-
desamtes (Statistisches Bundesamt Wiesbaden 1975) die
vierzig ‘'typischen' Frauenberufe aus, in denen Frauen

absolut und relativ den grofiten Anteil an allen Erwerbs-

1) Die mir zur Verfigung stehenden Daten wurden fir ei-

ne geschlechtsunspezifische Untersuchung aufbereitet

(vgl. Borgers, D. und Menzel, R. 1984)., Herrn Dr.
Borgers (Bundesgesundheitsamt (BGA)) und dem Stati-
stischen Bundesamt Wiesbaden danke ich fiir die {ber-
lassung, Frau Menzel (BGA) fir die Tabellierung der
frauenspezifischen Daten.
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tdtigen bilden. - Rund 80 % aller erwerbstdtigen Frauen S(uyd

1
hier beschiftigt (vgl. Tab. 1).')

Die Indikatoren zum Rauchverhalten beziehen sich

- auf. den prozentualen Anteil der regelmdfigen Zigaret-
tenraucherinnen und schlieflen alle Rautherinaen, auch
solche, die taglich weniger als finf Zigaretten rau-
chen, ein;

~ auf den Prozent-Anteil derjenigen 2Zigarettenraucherin-
nen, die mehr als 20 Zzigaretten t&glich rauchen (bezo-
gen auf die Zigarettenraucherinnen = 100 %);

- auf den Anteil der ehemaligen Raucherinnen. (TIZ/{ b///

Umn einen altersspezifischen Vergleich insbesondere der
e e e et e i,

jingeren und der &dlteren Jahrgdnge zu ermdglichen, wer-
den die nachfolgenden vier Altersgruppen in der Auswer-

tung berlicksichtigt:

Frauen, die unter 20 Jahre

Frauen, die zwischen 20 und 34 Jahre
Frauven, die zwischen 35 und 49 Jahre und

—

Frauen, die zwischen 50 und 64 Jahrijalt sind.

Mit den fiir diese Untersuchung verfiicbaren

Variablen sind Aussagen iiber den Zusammenhanc zwischen Bella-
stungen von Frauven und deren Rauchverhalten also nur in
eﬂ%géhrénktem Mafe moglich. Zum einen, weil Belastungen
von Frauen immer Doppelbelastungen als Folge ihrer fami-

lialen und beruflichen Anforderungen sind. 2Zum anderen{¢u~¢&

1) Daten zum Verhdltnis erwerbstiatiger und nicht-er-
werbstdtiger Frauen liegen fiir diese Auswertung
nicht vor. Reprasentative Erhebungen zeigen, dal er-
werbstatige Frauen hdufiger als Nur-Hausfrauen rau-
chen. So waren z,B. 19B2 in der gesamten weiblichen
Bevolkerung 33 % der Frauen berufstdtig und 40 %
nicht-berufstatig. Der Prozentsatz bei den Rauche-
rinnen dagegen betrug 44 % zu 37 % (Wetterer /Helffe-
rich 1983). Auf diese Unterschiede weist auch die
Fallstudie hin (IMW 1982),

S’



fehten Daten zur familialen Situation von Frauen

1) eben -

so wie epidemioclogische Studiery die die gesundheitliche

Lage von Frauen in Abhangigkeit von beruflichen bzw. titic-
keitsspezifischeri und familialen Anforderungen und Bela-
stungen untersuchen (Uberblick iber frauenspezifische

Belastungsstudien bei Maschewsky/Schneider 1582).

Doch der Vorteil einer Analyse des weiblichen Rauchver-
haltens nach Berufen liegt auf der Hand:

- Erstens wird die Verteilung der Raucherinnengruppen

auf die ‘'typischen' Frauenberufe méglich.

Bty G,

AufRerdem ldfit das Merkmal 'Beruf' eher als die 'Stel-
lung im Beruf' eine differenzierte Beschreibung der

unterschiedlichen Anforderungen am Arbeitsplatz sowle

der beruflichen Belastungssituationen von Frauen zu.

- Darudber hinaus lassen sich alterspezifische Unter-

schiede innerhalb der einzelnen Berufe bzw. Berufs-

gruppen aufzeigen.

Auf der Grundlage der mir zur Verfigung stehenden Daten

werden folgende Untersuchungsschritte vorgenommen:

1.

Es wird ein (Uberblick iber die sozicdemografische
Lage,-die altersmafige Verteilung der weiblichen
Erwerbsbevolkerung und die der Raucherinnen sowie
die Verteilung der erwerbstdtigen Frauen auf die

einzelnen Berufe gegeben.

In einem nichsten Schritt werden die ausgewdhlten
Berufe in Berufsbereichen zusammengefaft, die unter-

schiedlichen Tatigkeits- und Arbeitsbereiche auf der

1)

Teilweise werden diese im Rahmen des Mikrozensus er-
hoben, sie wurden in der bisherigen Auswertung des
Bundesgesundheitsamtes allerdings noch nicht beriick-
sichtigt (vgl. Borgers, D. und Menzel, R. 1984).

v
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Basis ausgewdhlter Untersuchungen zur Frauenerwerbsarbeit beschrie-

ben und die Berufe eines Berufsbereichs vergleichend untersucht.

Dariber hinaus wird das Rauchverhalten erwerbstdtiger Frauen in
Abhingigkeit von der Altersverteilung in den jeweiligen Berufen unter-

sucht.

In einem letzten Schritt werden die gewonnenen Ergebnisse interpretiert,
und zwar auf der Basis der vorgenommenen Literaturanalyse iiber
arbeitsplatzspezifische Belastungen und das unterschiedliche Rauchver-
halten von Frauen unter dem Aspekt ihrer gesundheitlichen Lage
sowie unter Zuhilfenahme einer Reihe weiterer verursachender
Faktoren.



3. ERGEBNISSE

3.1. Epidemiolegische und soziodemcgrafische Daten zur

Altersverteilung und zum Rauchverhalten der weib-

lichen Erwerbsbevdlkerung -

Als Raucherinnen bezeichneten sich zum Zeitpunkt der Mi-
krozensusbefragung rund 2,9 Millionen (= 30,2 %) der rund
9,7 Millionen erwerbstdtigen Frauen. Knapp die Hilfte
{rund 1,4 Millionen) der Raucherinnen f£indet sich in der
Gruppe der 20 bis 34 Jahre alten Frauven
tel aller weiblichen Erwerbstdtigen auferhauslich be-
schaftigt sind. Auch in der Altersgruppe der unter 20-
jahrigen Frauen ist der Anteil der Raucherinnen hodher als

der Anteil der erwerbstdtigen Frauen.

, in der gut ein Drit-

Der Zusammenhang zwischen der Verteilung der weiblichen
Erwerbsbevdlkerung und der der erwerbstatigen Raucherin-
nen wird in der grafischen Verteilung der Altersgruppen
deutlich (Abb. 1). Wdhrend bei den jlingeren Frauen der
Raucherinnenanteil etwa der Verteilung aller erwerbs-
tatigen Raucherinnen entspricht, liegt die Zahl der rau-
chenden Frauen in den 'dlteren’' Jahrgangen erheblich un-
ter der Zahl der weiblichen Erwerbsbevdlkerung. Diese
altersspezifische Differenz ist nicht auf eine besonders
groBe Anzahl ehemaliger Raucherinnen zurilickzufihren,
sondern - wie aus Abbildung 2 ersichtlich - vor allem
darauf, dasiber 35jihrige Frauen ‘ sich das Rau-
chen seltenér angewghnt haben. Es handelt sich also um
einen generationsspezifischen Unterschied, und es ist
anzunehmen, dafl sich in 10 bis 15 Jahren die beiden Kur-
ven angleichen, weil die jetzt 20 bis 35 Jahre alte, dann

‘dlteren' Frauen ebenfalls zu hoherer *ateilen rauchen

RN

werden.
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Abb. 1. Altersverteilung cer erwerbsidtigen Frzuen und der er«erbs-

tdtigen Raucherinnen

absolut in Millionen

MilL
4

unt. 20 ‘20 - 34 135- 49 T50-ga'

lgs ua'! &
Altersgruppen

——— Altersverteilung der weiblichen Erwerbsbevolkerung

= = = davon Raucherinnen

Quelle

Mikrozensus 1978

Abb. 2:

Anteil der Raucherinnen, ehemaligen Raucherinnen und

Nie-Raucherinnen

in den verschiedenen Altersgruppen

(2

Raucherinnen m'm‘ml Nie- Roucherinnen
>
unter 20Johre 36,5 (2,1} 2 21 60,6
SN
20-38 L1 182) 2 50,7
e
I5-49 L 26,2 30) 5.7 §9.3
i
S0 - 66 4 203 0 Yss 3.6
e
551 w diter ;;,é ‘3,1 9,2
. {4 0l 01 301 40! <ol 801 701 801 94 16

Prezemt-~mel] der Raucer:imen mit e als 20 Ligareten / Tag
T Ameicungen von 100 1n der Sume durch Ruden

Cuelle: ™Mikrozensus 1973
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Aus der Abbildung 2 ist ;uch die Verteilung der ehemali-
gen Raucherinnen auf die einzelnen Altersgruppen er-
sichtlich. Der groénte Anteil findet sich in der Gruppe
der 20 bis 34 Jahre alten Trauen . In dieser wie in der
nachsthdheren Altersgruppe ist die Zahl der Frauen, die

mehr als 20 Zigaretten ti3glich rauchen, besonders hoch.

Ein Blick auf das Balkendiagramm in Abbildung 3 veran-
schaulicht die unterschiedlichen Rauchgewohnheiten der
erwerbstdtigen Frauen innerhalb der einzelnen Berufe.
Bei einem durchschnittlichen Anteil der erwerbstiatigen
Raucherinnen insgesamt von 30,2 % variiert der Rauche-
rinnen~Anteil zwischen 50 % bei Serviererinnen am obe-
ren Ende und 21,4 % bei mithelfenden Familienangehori-
gen am unteren Ende der Rangfolge. Die beiden Berufe im
landwirtschaftlichen Bereich weisen bei allen Rauchindi-

katoren extrem niedrige Anteile auf.
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Anterl cer Reucherinnen und cer ehemaligen Raucherirnen in cen
ADD. 3 : einzelnen Berufsgruppen nach cer Rangfolge der Raucherinnenanteile
Quelle: Mhrozoasus 19538
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3.2. Berufsspezifische Beschreibung des Rauchverhaltens

Fur eine berufsspezifische Analyse des Rauchverhaltens
scheint es'sinnvoll, die ausgewahlten Berufe in Gruppen
zusammenzufassen. Als Kriterien dienen Arbeitsinhalte
(z.B. die Beschiftigung im Biiro-, Gesundheits- oder So-
zialbereich), Wirtschaftszweige (Industrie-, Dienstlei-
stungsbereich) sowie die schulische und die berufliche
Bildung . Auflerdem ist zu vermuten, daf nicht nur die
jeweils spezifischen beruflichen Anforderungen, Bela-
stungen und Arbeitsbedingungen das Rauchverhalten ven
Frauen beeinflussen. Unter Umsti3nden wirken sich auch
unterschiedliche Rollenvertellungen und Vorstellungen
égg}'§§; Rolle dar Frau sowie derVElnfluB auf diems=a Be-
rufswahl aus.

Folgende Gruppen werden gebildet:
- Berufe mit industriellen Tatigkeiten (Tab. 2)
_- Bliro~, Schreib- und kaufmiannische Berufe (Tab. 3)
| - Gesundheitsdienstberufe (Tab. 4f]
- Berufe im padagogischen und sozi;len Bereich und mit
Fachschul- und akademischer Ausbildung {(Tab. 5)
- Sonstige Dienstleistungsberufe und Berufe im Dienst-
leistungshandwerk (Tab. 6) mit den Untergruppen
. Verkauf
. Hauswirtschaft und Reinigung
. Gaststatten- und Beherbergungsbereich
. Pflege/Schonheit
- Berufe in der Landwirtschaft und sonstige nicht ein-
zuordnende Berufe (Tab. 7}.

Einige wenige Berufe sind in zwel der sechs Gruppen auf-
gefiihrt, weil Arbeitnehmerinnen dieser Berufe in mehre-
ren Wirtschaftszweigen beschadftigt sein konnen. Inner-
halk der Gruppen werden die Berufe nach der Rangfolge

der Raucherinnenanteile geordnet.
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Tab. 2: Berufe mit industriellen _ T dtigkeiten
Berufe Raucherinnen
davon
»>20 Zig/Tag
% . % 1)
Loterinnen 48,4 14,6
Elektrogeritemontiererinnen ) 35,0 11,7
Hilfsarbeiterinnen o.n.T. 29,1 10,9
Warenaufmacherinnen,
Versandabfertigerinnen 27,8 7,4
Wéscherinnen/Plétterinnenz) 25,0 11,2
Oberbekleidungsniherinnen 24,9 3,1
Ndaherinnen o.n.T: 23,9 7,3
Schneiderinnens) 23,6 4,7
1] bezogen auf Raucherinnen (= 100 %)
2) Anteil) Industriearbeiterinnen ri. 48 %, Anteil Hand-

werk 27 %, ©ffentliche Dienstleistungen 25 % - s.a.
Tab. 6b (nach ABC-Handbuch 1974)

3) Anteil Industriearbeiterinnen rd. 38 % (nach ABC-Handbuch
1974)

Diese Tabelle gibt einen Uberblick iliber alle ausgewdhl-
ten Industrieberufe und solche Berufe, in denen Frauen
zu einem hohen Anteil Industriearbeit leisten. Allein

sechs der acht Berufe gehoren zu zwel Industriezweigen.

Elektromontiererinnen und Loterinnen gehdren zu den In-
dustrieberufen, in dengn Frauen zu einem besconders hohen
Anteil rauchen. Die Raucherinnenanteile der in der Tex-
tilindustrie beschaftigten Frauen dagegen sind auffallend
niedrig. Ahnlich gravierende Unterschiede lassen sich

fir die Gruppe der Raucherinnen mit einem tdglichen Kon-
sum von mehr als 20 2igaretten feststellen. Eine Ausnah-
me bilden Wascherinnen/Plitterinner, \beer denen der Anteil 'star-
ker' Raucherinnen &hnlich hoch ist wielxﬁéxtkm Elektro-

gerdtemontiererinnen.
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Diese grofien Unterschiede sind besonders deshalb bedeut-
sam, weil Frauen in der Textilindustrie unter ahnlichen

Bedingungen wie Frauen in der Elektro- und Metallindu-
strie arbeiten.

Loterinnen und Elektromontiererinnen arbéiten.ﬁberwie-
gend als an- und ungelernte Arbeiterinnen. Sie miissen
einfache bis relativ komplexe Lot- und Montagearbeiten
austiihren. Die physischen Belastungen liegen in der
stdndig sitzenden Tatigkeit und in den eingeschrankten
Bewegungsmoglichkeiten sowie in der einseitig-dynami-
schen Belastung der Hidnde und Finger und einer meist
korperlich verkrampften Arbeitshaltung. Durch dauerndes
Nahsehen werden die Augen iberlastet. Die sich laufend
wiederholenden, gleichfdrmigen Arbeitsschritte sind
taktzeitgebunden, an die Fingerfertigkeit und Schnellig-
keit, an Konzentration, Koordination und Prazision wer-
den hohe Anforderungen gestellt (Eckart 1979, S. 13,

Schodll-Schwinghammer 1879, S. 67-6%9, Demmer /Kippers
1983, 8. 35 £.).

In der Textil- und Bekleidungsindustrie werden Frauen
zwar als Facharbeiterinnen ausgebildet, doch nach der
Lehre fast ausschlieflich unter ihrem Qualifikationsni-
veau beschaftigt. Der Fertigungsgfozeﬂ in der Textil-
und Bekleidungsindustrie ist(ebedfall? stark arbeitstei-
lig. Bei unglinstigen Arbeitszeiten (Schichtarbeit) wird
die Arbeit im Einzel- oder Gruppenakkord deleistet und
entsprechend entlohnt. Physisch belastend wird die Ar-
beit durch standiges Sitzen oder Stehen (Wascherinnen/
Pliatterinnen), durch Zwangshaltungen bei einseitig-dy-
namischer Arm-, Hand- und Fingerbelastung. Beeintrachti-
gend wirken sich auch die hechen Sehanforderungen, der
Larm der Maschinen und Umgebungseinflzse wie Staub,

Hitze urnd Feuchtigkeit aus. Die monotonen, taktzeitge-
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bundenen Arbeitsvorgidnge erfordern Genauigkeit und
Schnelligkeit (Demmer /Kippers 1982, S. 27/28; Scholl-
Schwinghammer 1979, S. 71 ff.: Weltz, Diezinger, Lul-
lies, Marquardt 1979, S. 90/91). (e 23?;

Die grofen Gruppen der Hilfsarbeiterinneh - rﬁhd 3,8 %
aller erwerbstdtigen Frauen fallen unter diesen Tatig-
keitsbereich - und die der Warenaufmacherinnen gehoren
zu den Industriearbeiterinnen mit eher durchschnittli-
chen Raucherinnenanteilen. In verschiedenen Industrie-
zweigen haben sie meist mittelschwere bis schwere kor-
perliche Arbeit zu leisten , Z.B. in der Endmontage am
Fliefband, als Maschinenbedienerinnen sowie in der Ver-

packung und im Lager der Nahrungs- und GenuBmittelindu-
strie.

Tab. 3: Raucherinnen in Biliro-, Schreib- und kaufmdnni-
schen Berufen

Berufe Raucherinnen
. davon
% 220 Zig/Tag
% 1)
Datentypistinnen 47,8 20,0
Telefonistinnen 471 9,0
Sekretiarinnen/Stenotypistinnen 38,7 17,0
Blirofachkrdfte/Verwaltungsangestellte 34,0 12,2
Unternehmerinnen/Geschdftsfilhre-
rinnen 2) : 33,0 16,1
Bankfachfrauen . 30,2 7,5
Buchhalterinnen 30,1 14 1
Kauffrauen 29,5 14,3

1) bezogen auf Raucherinnen (= 100 %)

2) Antelil Selbstindige 27 %, Anteil Angestellte 63 %,
nach: ABC-Handbuch der Berufe
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In Tabelle 3 sind alle Béroarbeitsplétze mit Tatigkeiten
zusammengefabt, die im weitesten Sinn der "Verarbeitung
von Informationen" (Gaugler, Althauser, Kolb, Mallach
1980, S. 15 f;) dienen. Mehr als ein Viertel aller weib-
lichen Erwerbstdtigen arbeitete 1978 auf dem Birosektor,
allein rd. 19 % als Blirofachkrifte, in Banken und Versi-
cherungen, in Sffentlichen Verwaltungen, im GrofR- und
Einzelhandel sowie in der Industrie und als Angestellte
von Rechtsanwdlten, Steuerberatern und Architekten (vgl.
Tab. 1)}.

Mit einem ilberdurchschnittlich hohen Raucherinnenanteil
liegen die Datentypistinnen und die Telefonistinnen an
der Spitze aller Berufe, nicht nur der Biroberufe. Der
durchschnittliche Anteil der Raucherinnen in hoher gua-
lifizierten Blroarbeitspldtzen ist deutlich niedriger.
Auch der Anteil von Frauen, die mehr als 20 Zigaretten
tdglich rauchen, liegt bei Datentypistinne#ﬂ%ﬁékretérin-

nen, allérdings auch bei Unternelrmerinnen,Ceschiftsfitwrerinnen deutlich

ﬁbér dem Durchschnitt aller ‘'starken' Raucherinnen.

Es zeigt sich, dapB die Raucherinnenanteile in solchen Beru-
fen besonders hoch sind, in denen Frauen iiberwiegend mo-
notonefuné-routinisiertézsg&s weniger qualifiziert gel-
tende Biuro- und Schreibarbeiten erledigen . miissen. Die
Arbeit der Datentypistinnen, Stenotypistinnen und Tele-
fonistinnen ist stdrker als andere Bliroarbeit rationali-
siert, Frauen mit diesen Berufsbildern arbeiten unter

stidndigem Zeitdruck. Die Arbeit in GroBraumbiliros, der

" . : z-5- “
Larm der Maschinen und die hohe Augenbelastung - als hﬂaﬁd‘

Folge der Arbeit an Blldschlrmarbeltsplatzen - be ln—
trdchtigen eiﬁe—ﬂfﬁﬂdige Konzentratlon{ﬁDl Ln—denqa;s
hoher qualifiziert eingestuften Arbeitsplétien anfallen-
den Aufgaben erfordern - trotz zunehmender Ratio-

nalisierungs- und Automatisierungstendenzen - weitaus

GE NN W Ilgé - ‘Ill IS BN BN v B D BN N INF E TN I s e



——a

- Yg -

mehr Selbstandigkeit und Vielseitigkeit und sind an spe-
zifischen Arbeitsinhalten orientiert. Die Titigheit ist auf
Zusammenarbeit angelegt, der Dispositionsspielraum und
die Kommunikationsmoglichkeiten untereinander sind in

diesen Arbeitsbereichen grdner.

Tab. 4: Raucherinnen in CGesundheitsdienstberufen
Berufe Raucherinnen
davon

- »>20 Zig/Tag
o

o

Krankenschwestern 36,9 7,5
Sprechstundenhelferinnen 36,6 6,3
Medizinisch-technische Assistentinnen 36,0 9,8
Krankengymnastinnen/Masseurinnen 32,9 11,2
Krankenpflegehelferinnen 32,2 8,3
Apothekenhelferinnen1) 29,6 6,0
Arztinnen?’ 26,9 7.1

1) s.a. Tab. 6a - Verkaufsberufe

2) s.a. Tab. 5§ -+ Berufe mit Fachschul- und akademi-
scher Ausbildung

-

v

Bei Krankenschwestern, Sprechstundenhelferinnen und
MTA's /Medizinallaborantinnen finden wir, einen uberdurch-

e
sghnittlichen Raucherinnenanteil. Arztinnen gehésermr—zu -
2l Frn G

et V- I .
Bauchemndes—Erauen. Mit Ausnahme der Krankengymnastinnen
rauchen in Gesundheitsberufen beschaftigte Frauen aller-
dings zu einem unterdurchschnittlichen Anteil mehr als

20 Zigafetten tdglich.

einen-vergleichswelse niedrigen Anteil uy
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Als Krankenschwestern, Kfankenpflegehelferinnen und
Sprechstundenhelferinnen sind knapp' 6 %, insgesamt /3
sind 7 % aller erwerbstatigen Frauen im Gesundheitsbe-
reich beschdftigt. Mit Ausnahme der Arztinnen, die in

ihrer Berufsgruppe einemFrauenanteil von nur 24,7 %

ofw&dﬁzigii;:% sind alle uUbrigen Berufe typische Frauenberufe.
Ausbildungsverlidufe, Tatigkeiten, Anforderungen
und Belastungen sind alleréings sehr unterschiedlich.

N ow Aégéin Arztinnen absolvieren ein Universitidtsstudium,

alle anderen Berufe eine Lehre oder Fachschulausbildung.

Das Krankenhaus und die Praxis niedergelassener Arzte
sind fir die meisten der hier genannten Berufsbilder
der Hauptarbeitsbereich. Zu den besonderen Belastungen
der im Krankenhaus beschiftigten Schwestern und Arztin-
nen gehdrt die Nacht- und Schichtarbeit sowie vor allem
beili Krankenschwestern die kodrperlich schwere Arbeit
durch Heben, Tragen und Betten der Patienten.Eier

sind Fluktuation und Ausstieg aus dem Beruf

schon nach wenigen Berufsjahren besonders hdulirf.
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Tab. 5: Raucherinnen in Berufen im pidagogischen und
sozialen Bereich mit Fachschul- und akademi-
scher Ausbildung

Berufe Raucherinnen

- davon
% »20 2ig/Tag
o/

r

Sozialarbeiterinnen 34,5 12,2
Erzieherinnen ' 32,0 7,0
Arztinnen'’ 26,9 7.1
Real-, Volks- und Sonderschul-

lehrerinnen 26,4 8,0
1} s.a. Tab.d4 - Gesundheitsdienstberufe

Ein Blick auf Tabelle 5 bestdtigt die bisherigen Er-
kenntnisse, daf Frauen mit hoherer Schulbildung und be-
ruflicher Qualifikation weniger rauchen als solche mit

einfachen Schulabschliissen und ohne Ausbildung.

Wihrend Lehrerinnen und Arztinnen im unteren Drittel

der Rangfolge (vgl. abb. 3) zu finden sind, gehoren
Sozialarbeiterinnen und Erzieherinnen zu den Berufsgrup-
pen mit einem leicht uUberdurchschnittlichen Anteil rau-
chender Frauen. In allen diesen Berufen iliben Frauen im
Rahmen ihrer taglichen Arbeit eine Vorbildfunktion ge-
geniber Patienten, Schilern, Kindern und Klienten aus.
Der Beruf der Sozialarbeiterin, vor allem aber der der

Erzieherin sind als ‘typische' Frauenberufe anzusehen.

Yy
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Tab. 6: Raucherinnen in Dienstleistungsberufen und Be-

rufen im Dienstleistungshandwerk

Berufe Raucherinnen

davon
4 > 20 2ig /Tag
- o

-— m

Verkauf (Tabk. 6a}
Kassiererinnen 40,2
Verkauferinnen 32,8 7,1

Apothekenhelferinnen1) 29,6 6,0

Hauswirtschaft und Reinigung (Tab. 6b)

Raum- und Hausratsreinigerinnen 26,1 11,7
Hauswirtschaftliche Betreuerinnen 25,2 9,8
Wascherinnen, PlétterinnenZ) 25,0 11,2
Hauswirtschaftliche Verwalterinnen 21,8 12,2
Gaststatten- und Beherbergungsbereich

.{Tab. 6c)

Serviererinnen 50,0 25,4
Gastwirtinnen 35,3 35,3
Kochinnen, Kichenhilfen 30,3 11,6
Schonheit /Pflege (Tab. 64)

Kosmetikerinnen 46,4 15,6
Friseusen ' 42,7 7,1

1) s.a. Tab. 4 - Gesundheitsdienstberufe

2) s.a. Tab. 2 - Berufe mit industriellen Arbeitstdtig-
keiten

Unter dieser Rubrik werden alie iibrigen Dienstleistungs-
berufe zusammengefaBt. Ausschlaggebend fiir die Bildung
von Untergruppen sind -wersehiedeme Kriterien, wie =<B.
&+e Arbeitsinhalte (Pflege), €+e Art
der Tatigkeit (Verkaufen) oderléef Wirtschaftszwelig
{(Gaststattenbereich). - Alle hier genannten Berufe geho-

ren zu den Uberwiegend von Frauen ausgeiibten Tatigkeits-

I

(sl
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bereichen_. Bei den meisten zeigt sich deutlich die Nihe
zu den hiduslichen Aufgaben und der taglichen Versorgung

der Familie. Lediglich bei den Gastwirtinnen liegt der

E;ﬁﬁfnanteil bei 'nur' 50,7 %!
St A Dt Crmarmian

Verkaufsberufe (Tab. 6a)

An der Spitze dieser Untergruppe liegen die Kassiererin-
nen mit einem extrem hohen Raucherinnen-Anteil. Auch der
Anteil der Frauen, die tdglich mehr als 20 Zigaretten

rauchen, ist hier am hdchsten. Die Raucherinnen-Anteile
bei Verkauferinnen und Apothekenhelferinnen entsprechen

etwa dem Mittel aller Berufe.

1978 waren gut 10 % aller erwerbstdtigen Frauen als Ver-
kduferinnen, als Kassiererinnen und als Apothekenhelfe-
rinnen - ein Warenverkaufsberuf in einer speziellen
Branche - beschdftigt. In Fachgeschidften und Kaufhausern,
die noch nicht nach dem Prinzip der Selbstbedienung or-
ganisjert sind, bilden die Vorbereitungs-~, Verkaufs- und
Kassierfunktionen ebenso wie die kommunikativen Qualifi-
kationen zwar einen Hauptteil der Verkaufstiatigkeit
(Sch6ll-Schwinghammer 1979, S. 78). Doch auch klassische
Qualifikationsanforderungen wie Warenkenntnisse und Kun-
denberatung verlieren fir aen Lehrberuf Verkduferin im-
mer mehr an Bedeutung (Materialien zur Arbeitssituation
... von Verkduferinnen 1981). Zu den spezifischen Bela-
stungen aller Verkaufsberufe gehort die zeitliche Ab-
hangigkeit von der Kupdendichte, die beil Kassiererinnen
in Selbstbedienungsliaden, Supermarkten und den Lebens-

mittelabteilungen der Kaufhauser besonders grof ist.
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Hauswirtschafts- und Reinigungsberufe (Tab. 6b)

Alle unter der Rubrik Hauswirtschaft und Reinigung zu-
sammengefaflten Berufspositionen gehdren zu den Berufen
mit niedrigen Anteilen rauchender Frauen. Die deutlich
unter dem Durchschnitt liegenden Enteile sind
denen der Arbeitnehmerinnen in der Textil- und Beklei-
dungsindustrie vergleichbar. Der Anteil der Frauen, die
mehr als 20 Zigaretten pro Tag rauchen, ist dageaen na-
hezu doppelt so0 hoch wie bei den Textilarbeiterinnen
(vgl. Tab. 2}.

1978 arbeiteten 5,13 ¥ aller erwerbstatigen Frauen als
Raum- und Hausratsreinigerinnen. Ihre Arbeitsaufgaben
unterscheiden sich von denen der Hauswirtschaftlichen
Betreuerinnen und Verwalterinnen vor allem durch die un-
terschiedliche Arbeitsorganisation. Wahrend letztere zu
etwa 50 % in privaten Haushalten beschi3ftigt sind, ar-
beiten Raum- und Hausratsreinigerinnen in zunehmendem
MaBe in Putzkolonnen und werden von Vermittlerfirmen
stundenweise in offentlichen Verwaltungen, Versicherun-
gen, Banken, Krankenh3ausern usw. eingesetzt. Der Anteil
der Teilzeitbeschaftigten ist mit 41 % auBerordentlich
hoch {Biirkardt/Oppen 1984}, der Anteil ausliandischer Ar-
beitnehmerinnen betridgt 11 % (s. Tab. 1). Die eintdnige,
meist korperlich schwere Arbeit muf unter erheblichem
Zeitdruck ausgefilhrt werden.



Berufe im Gaststdtten- und Beherbergungsbereich (Tab. 6c)

Serviererinnen gehdren zu den Berufen mit dem hodchsten
Anteil rauchender Frauen. Gastwirtinnen und Serviererin-
nen stellen dariber hinaus auch den hdchsten Anteil der

Frauen, die mehr als 20 Zigaretten tiglich rauchen.

In diesen mit der Nahrungsversorgung verbundenen Ar-
beitsbereichen albeiten'rund 4 % zller erwerbstdtigen
Frauen. Hoch sind die Anforderungen an Freundlichkeit,
Zuvorkommenheit und Kommunikationsbereitschaft bei den
Serviererinnen, einem anerkannten Ausbildungsberuf, in
dem zunehmend auch angelernte Krdfte beschidftigt werden.
Die korperlich meist einseitige Belastung kann das Aus-
maff von . Schwerarbeit erreichen (Arbeitsme-
dizinische Berufskunde ... Kellner-Steward-Restaurant-
fachmann 1981, S, 401 £.).

ékb¢;écﬁu;qph,ﬂq”£¢uhfgm4v

fT?auen, die unter der Berufsbezeichnung Koéchinnen /Kii-
chenhilfen eingeordnet werden, arbeiten in-der iiberwie—
gendes~—Mehrzaht—als Kichenhilfen: schon der hohe Anteil
auslindischer Arbeitnehmerinnen in dieser Berufsgruppe
weist auf eine gering gqualifizierte, also liberwiegend
un- und angelernte Tatigkeit hin. Etwa 20 % der Frauen
arbeiten in der Nahrungs- und Genupfmittelindustrie, rund
62 % im Gaststdtten, Sozial- und Gesundheitsbereich (ABC-

Handbuch 1974).
alS
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Arbeitsbereich Pflege und Schonheit (Tab. 6d)

Auffallend hoch ist der Raucherinnenanteil bei Friseusen
und Kosmetikerinnen, alsc in seleher Berufen, in denen
die Haut—!gnﬁ'Haar—,sguée—éée Kérper- und Schonheits-
pflege zu den wesentlichen Arbeitsaufgaben gehdren. Die
Kosmetikerinnen weisen auferdem einen Uberdurchschnitt-

lich hohen Anteil ‘'‘starker' Raucherinnen auf.

Beide Berufe zeichnen sich durch vielfadltige Arbeitsauf-
gaben und eine ganzheitliche und selbstdndige Arbeits-
weise bei vergleichsweise niedriger Entlohnung aus. Ne-
ben handwerklichen Fihigkeiten und fachlichen Kenntnis-
sen erfordert die Arbeit Geschicklichkeit, Kreativitat
und ModebewuRtsein sowie Kontaktfizhigkeit, Kommunika-
tionsfreudigkeit und Einfilhlungsvermdgen (Weltz, Diezin-
ger, Lullies, Marguardt 1979, S. 179 ff.). Physisch be-
lastend wird die Arbeit durch standiges Stehen, durch
eine unbegueme Korperhaltung und durch dynamische Bela-
stungen der Arme und Hande beim Waschen und Féhnen der
Haare (Demmer /Kiippers 1982, S. 100 £.). Nach der Lehre
bzw. der Ausbildung finden nur etwa 80 % der Friseusen

und 50 % der Kosmetikerinnen einen Arbeitsplatz.
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Tab. 7: Raucherinnen in landwirtschaftlichen und sonstigen Berufen

Berufe Raucherinnen

% davon
»20 Zig./Tag

%

Berufe in der Landwirtschaft
Landwirtinnen 4,3 6,0

Familieneigene Landarbeitskréfte 3,3 5,0

Sonstige Berufe, nicht einzuordnen

Mithelfende Familienangehodrige 21,4 13,1

Arbeitskridfte ohne nidhere
Tatigkeitsangabe 27,9 13,2

Extrem niedrig im Vergleich zu den iibrigen fiir diese Untersuchung ausge-
widhlten Berufenisind die Anteile rauchender Frauen in beiden landwirtschaft-
lichen Berufen, in denen rund 6,5 % aller erwerbstatigen Frauen beschiftigt
sind. Die Rauchintensitdt ist nur bei den in der Industrie beschidftigten

Ndherinnen noch niedriger.

Die Raucherinnenanteile in den beiden wegen der vierlfdltigen Beschaftigungs-
méglichkeiten in keine der gebildeten Gruppen einzuordnenden Berufsposi-
tionen 'Mithelfende Familienangehérige' und 'Arbeitskrifte ohne nihere
Tdtigkeitsangabe’ liegen im unteren und mittleren Bereich, die Anteile

der mehr als 20 Zigaretten tdglich rauchenden Frauen leicht iiber dem
Durchschnitt,
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3.3. Altersspezifische Beschreibung des Rauchverhaltens

In diesem Abschnitt wird das Rauchverhalten erwerbstati-

ger Frauen in Abhangigkeit vom Alter sowie
vom Anteil der(in der jeweiligen Altersgruppe)be-
schadaftigten FrauenYdargestellt.

Ein Vergleich der Altersgruppen weist fur die einzelnen

Berufe in den beiden dlteren Jahrgangen - ahnlich wie in
der Gesamtverteilung (vgl. Abb. 1) - erheblich niedrigere
Raucherinnenanteile als in den beiden jingeren Alters-
gruppen auf:

In der Altersgruppe < 20 Jahre - Beschdftigten-Anteil
10,7 % - betragt der Raucherinnen-
Anteil 36,5 %

" 20 - 34 Jahre - Beschidftigten-Anteil
35,1 ¥ - betr3gt der Raucherinnen-
Anteil 41,1 ¥%

" 35 - 49 Jahre - Beschaftigten-Anteil
33,6 % - betragt der Raucherinnen-
Anteil 24,2 %

u 50 - 64 Jahre - Beschiaftigten-Anteil
19,2 % - betrdgt der Raucherinnen-
Anteil 20,3 %.

(vgl. Abb. 2).

Die altersspezifischen Einfliisse - so¢o zeigt die Gegen-
iberstellung von ‘realen' und ‘erwarteten' Durchschnitts-
werten (vgl. Abb. 4) - sind nur in einer Reihe von Beru-
fen bedeutsam.

Die Abweichungen in Berufen mit hohen und hdchsten Rau-
cherinnen-Anteilen - am oberen Ende der Rangfolge - kon-
nen in den meisten Fdllen auf ilberdurchschnittlich hohe

Beschaftigten-Anteile in den beiden jlingeren Altersgrup-

1) Eine differenziertere altersspezifische Analyse ist
im Rahmen dieses Beitrags nicht zu leisten; sie mupn
einer umfassenderen Auswertung der Mikrozensusdaten
vorbehalten bleiben.
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Abb 4 LCer reeie iz Vergleicn tum "erwerteten" Aztell der ReuChETInNoEn ,
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pen zuriuckgefiihrt werdeng der reale Durchschnittswert
liegt hier iber dem 'erwarteten Mittelwert'. Bei Friseu-
sen und Sprechstundenhelfe;innen - beides Berufe mit
groferen Abweichungen - betragen die Beschaftigten-an-
teile jlingerer Frauen jeweils rund 80 %.

Auch da, wo in Berufsgruppen mit vergleichsweise niedri-
gen Raucherinnen-Anteilen grofere Differenzen auftreten,
verlauft die altersspezifische Verteilung der beschif -
tigten Frauen nicht parallel zu dener derweiblichen Ge-
samterwerbsbevolkerung. In der Berufsgruppe der Raum-
und Hausratsreinigerinnen beispielsweise liegen die Be-
schdftigten-Anteile in den beiden dlteren Jahrgidngen bei
81 %, bei den Widscherinnen /Plitterinnen bei 68 % und bei
den Landfrauen bei 75 %.

Andererseits weisen die geringen Differenzen in vielen
Beruf sgruppen darauf hin, dan alters- bzw. generations-
spezifische Effekte allein die berufsspezifischen Unter-
schiede nicht ausreichend erkldren konnen. So treten z.B.
bei allen Biro-, Schreib- und kaufminnischen Berufen
{vgl. Tab. 3) nur sehr geringfiigige Unterschiede zwischen
den realen und den erwarteten Durchschnittswerten auf.
Die hoheren Raucherinnen-Anteile in den Berufen mit ge-
ringeren qualifikatorischen Voraussetzungen werden - wie
bereits im Abschnitt 3.2, beschrieben - aller Wahrschein-

lichkeit nach eher durch berufliche Anforderungen be-
stimmt. 62'2(: _—

Auch die deutlich cifferierenden Faucherinnen-Quoten bei Frauen, die
in der Elektro- und Metall-Industrie und in der Textilin-
dustrie beschaftigt ging, konnen nur sehr bedingt auf
altersspezifische Einfliisse zuriickgefilhrt werden. Die
Verteilung der Beschidftigten auf die vier Altersgrupcen

entspricht im grofen und ganzen der durchschnittlichen
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Gesamtverteilung aller erwerbstdtigen Frauen; der an-
Ctm Sy
teil der Frauen in der Altersgruppe X 20 Jahrerliegt

bei den Textilarbeiterinnen sogar deutlich iber dem

durchschnittlichen Beschidftigten-Anteil.




4. ZUSAMMENFASSUNG UNb DISKUSSION DER ERGEBNISSE

Die Analyse der Rauchgewohnheiten erwerbstatiger Frauen
auf der Grundlagefﬁ;;'Mikrozensusdaten des Jahres 1978
in vierzig ausgewdhlten Berufen zeigt eine deutliche Un-
gleichverteilung der Raucherinnenanteile in den einzel-

nen Berufen und Berufsbereichen.

Nicht Uberraschend ist der—Saehveritalt, daf in Berufen
mit akademischer Ausbildung niedrige Raucherinnenanteile
zu finden sind. Allerdings ist lediglich bei zwel der
vierzig Berufe (Arztinnen und Lehrerinnen) ein Univer-
sitdtsstudium erforderlich. Da der Frauenanteil in den
ibrigen akademischen Berufen -~ im Gegensatz zur Mehrzahl
der fir diese Untersuchung ausgewdhlten Berufe - absolut
bzw. relativ so gering ist, bleiben sie beil dieser Aus-

wertung unberlicksichtigt.

Hohe durchschnittliche Raucherinnenguoten weisen die

Frauen in der Elektro- und Metallindustrie, Frauen in allen
weniger qualifizierten Dienstleistungsberufen im Bliro und in der

Verwaltung sowie im Gaststdttenbereich auf, aber auch in solchen

Berufen, die sich mit der Pflege und dem—'Schomseta” beschdftigen.
Zu den Berufen mit mitt- Sy S A& bt

leren und liber dem Gesamtdurchschnitt liegenden Rauche-
rinnenanteilen gehodren alle hdher qualifizierten Biiro-
und kaufminnischen Berufe, alle Gesundheitsdienstberufe
und die sozialpddagogischen Berufe. Zu den Berufen mit
niedrigsten Raucherinnenanteilen sind neben den land-
wirtschaftlichen Berufen mit einem besonders geringen
Anteil rauchender Frauen vor allem zahlreiche ‘'hauswirt-

schaftliche' sowie Berufe : in der

Textil- und Bekleidungsindustrie zu rechnen (vgl. Abb. 3]).
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Erwartungsgemafl ist der Raucherinnenanteil in den junge-
ren Altersgruppen hoher als in den dlteren Jahrgangen.
Entsprechend der Verteilung der weiblichen Erwerbsbevdl-
kerung auf die verschiedenen Altersgruppen finden wir
den grofiten Anteil rauchender Frauen in der Altersgruppe
der 20 bis 34jahrigen. In den beiden diteren Jahrgangen-

nimmt die Z2ahl der Raucherinnen beinahe schlagartig ab.
Besonders grof ist die Differenz zwischen der weiblichen
Erwerbsbevdlkerung und den erwerbstdtigen Raucherinnen
in der Gruppe der 35-49j8hrigen Frauen, obwoh; die Zahl
der Beschaftigten etwa jener in der Gruppe der 20 bis 34-
jéhrigen entspricht {vgl. Abb. 1). Diese generationsspe-
zifischen Unterschiede griinden sich nicht auf einen be-
sonders groflen Anteil ehemaliger Raucherinnen. Im Gegen-
teil, der Prozentsatz ehemaliger Raucherinnen ist in der

Altersgruppe der 20 bis 34 Jahre alten Frauen hoher als in
den beiden dlteren Jahrgdngen (vgl. Abb. 2).

Ebenso wie fiir den Gesamtdurchschnitt gilt auch fiir die iiber-
wiegende Mehrzahl der Berufe, dal mit zunehmendem Alter
die Zahl der Raucherinnen prozentual abnimmt. Bezieht
man die Zahl der in den einzelnen 'Altersgruppen beschaf-
tigten Frauen in die Analyse mit ein, so zeigt sich, daB
die extrem niedrigen Raucherinnenanteile in einer Reihe

von Berufen durch die iliberdurchschnittlich hohe Zahl be- _

m s . o . = & .
schaftigter Frauen in den dlteren Jahrgdngen éigiiﬁﬁigfrcwf

kemmt : Bel den Raum- und Hausratsreinigerinnen, Wasche-
rinnen /Platterinnen und Mithelfenden Familienangehorigen
- drei Berufe mit durchschnittlich niedrigen Rau-
cherinnenanteilen - sind zwei Drittel und mehr aller be-
schiaftigten Frauen zwischen 35 und 64 Jahre alt. In al-
len vier Jahrgadngen finden wir altersunabhidngig niedrige
Raucherinnenanteile bei Oberbekleidungsniherinnen,
Schneiderinnen und Naherinnen, Uberdurchschnittlich hohe
Anteile u.a. bei Telefonistinnen, Kassiererinnen und Se-

kretarinnen /Stenotypistinnen.




Erste Ergebnisse empiriséher Studien iber gesundheitli-
che 'Foigen von Belastungen &N Arbeitsplatzen, die
Uberwiegend von Frauen besetzt sind, kodnnen unsere Ar-
beitshypothese stiitzen, dal Rauchen -

l

1 auch als eine Art Ausgleich berufliche® An-

forderungen und Belastungen dient. So rauchen nicht nur ggpiche

Frauen wesentlich hdufiger, die in Biiro- und Schreib-
berufen groferen physischen und psychischen Belastungen
am Arbeitsplatz ausgesetzt sind[als Frauen in hoher gua-
lifizierten Berufen dieses Bereichs (vgl. Tab. 3); auch
bei Sprechstundenhelferinnen, Friseusen und Serviere-
rinnen - um einige weitere Dienstleistungsberufe mit ge-
ringeren beruflichen Qualifikationen zu nennen - sind
die Raucherinnenanteile hoher als z.B. bei Sozialarbei-
terinnen, Krankengymnastinnen, Lehrerinnen und Erziehe-
rinnen (vgl. Abb. 3). Vergleichbar sind diese Ergebnisse
jenen iber dije Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen durch Frauen: Danach nehmen Frauen in weniger
gualifizierten Dienstleistungsberufen die ambulanten me-
dizinischen Dienste h3ufiger in Anspruch und sind ofter
arbeitsunfahig krankgeschrieben als Kolleginnen, die in
hoher gqualifizierten Dienstleistungsberufen arbeiten
(Thiele 1981, S, 52 ff.)}. 0 ‘:,(

Dafs arbeitsplatzspezifische Belastungen allein als Er-
klarungsmoment fiir unterschiedlich hohe bzw. niedrige
Raucherinnenquoten nicht ausreichen, wurde schon bei

der Darstellung der Berufe mit industriellen Tji-
tigkeiten deutlich (vgl. Tab. 2). So wie sich die phy-
sischen Belastungen der Textilarbeiterinnen kaum von de-
nen der in der Elektro- und Metallindustrie beschd@ftigten
Frauen unterscheiden {Demmer /Kiippers 1982, S. 173/74},
gleichen sich auch die gesundheitlichen Stdrungen {sben-
da), die Inanspruchnahmequoten mediziz:scher Dienstlei-
stungen sowie die Arbeitsunfahigkeitsquoten ({(Thiele
1981).
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Es stellt sich also die Frage, welche Faktoren neben Ar-
beitsplatzbelastungen und -anforderungen auferdem auf )
die Rauchgewohnheiten wirken. 2um einen #iTd “veveta, <2
-5~ sicher wesentlich von den konkreten Arbeits-
bedingungen, z.B. von der Méglichkeit, am Arbeitsplatz
zu rauchen, mitbestimmt. Die in den Bilirc® und Verwaltun-
gen beschaftigten Frauen kodnnen sich leicht neben der
Arbeit eine Zigarette anzinden; Friseusen und Kosme-
tikerinnen rauchen in der kundenfreien Zeit, und Servie-
rerinnen und Gastwirtinnen - um ein weiteres Beispiel zu
nennen - haben ihre Zigarette meist griffbereit neben
der Kasse oder hinter der Theke liegen. Auch in den mei-
sten Gesundheitsberufen - mit Ausnahme vielleicht der
Sprechstundenhelferinnen - findet sich aufierhalb des
direkten Patientenkontaktes leicht eine Gelegenheit zu
rauchen. Industriearbeiterinnen und vyerkduferinnen

dagegen sind, wenn sie rauchen wollen,
ausschlieflich auf die wenigen, zeitlich festgelegten

Pausen angewiesen.

Richten wir unser Augenmerk noch einmal auf den Sachver-

-halt, dai insbesondere in den Berufen mit hauswirtschaft-

lichen oder “"typisch weiblichen" (z.B. #shen) Titigkeiten der An-

teil rauchender Frauen niedriger ist, so wird vorstellbar,
dafl sich dariliber hinaus auch untefschiedliche Haltungen
zur Rolle der Frau in Beruf und Familie auf die Rauchge-
wohnheiten auswirken konnen. WELTZ, DIEZINGER, LULLIES
und MARQUARDT (1979) haben in ihrer Untersuchung iber

"Junge Frauen zwischen Beruf und Familie"
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ndmlich herausgefunden, daB die Wahl solcher Beruf@}m1t eher
traditionellen Rollenvorstellungen der Frau verbunden ist.

Wie die abschlieBende Diskussion der Mikrozensusdaten zeigt,
wird die unterschiedliche Haufigkeit, mit der efﬁerbstéiige
Frauven rauchen, im wesentlichen durch alters-, berufs- und
arbeitsplatzspezifische Einflisse bestimmt. Dariber hinaus
lassen die geringeren Raucherinnen-Anteile in einer Reihe
von Berufen mit “typisch weiblichen" Tdtigkeiten auch auf
unterschiedliche Haltungen zum Rauchen und eine groBere
Traditionsgebundenheit schliefien. (}‘2‘?;
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LARS M. RA¥STROI

Einige internationzle Erfahfungen zur Erliuterung aktu-
eller Entwicklungs- und Interventionsfragen im Bereich
"Prauen und Rauchen"

1, Die Entwicklung der Rauchgewohnheiten
2, Praktische Malinanmen im Bereich "F&auen und_Rauchen"
ge llvglichkeilten und Schwierighkziten
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1. Die Entwicklung der Rauchg"ewo‘hnheiten

Bei der Planung von Interventorgnafinahmen bzgl. Rauchen ist es erforderlich,
bestimmte Hintergrunddaten zu kennen, die z.B. die unterschiedlichen Rauchge-
wohnheiten der verschiedenen Bevolkerungsgruppen in bezug auf Geschlecht,
Alter, sozio-ckonomischen Statusn,ﬂli?hngebiet etc. betreffen. Es widre jedoch
nicht ausreichend, die S5Situationvzu einem bestimmten Zeitpunkt zu kennen.
Daher ist es wiinschenswert, Daten aus Querschnittuntersuchungen, wie

zum Beispiel aus der Fallstudie Bundesrepublik Deutschland, auf dem Hinter-
grund von Richtung und Stdrke vorherrschender Trends in den verschiedenen
Bevolkerungsgruppen zu interpretieren. In diesem Zusammenhang kénnten
internationale Vergleiche zur Entwicklung von Rauchgewohnheiten Orientierungs-
hilfen geben. Es gibt bestimmte Hinweise dafiir, daB es eine typische Entwick-
lung von Rauchgewohnheiten gibt. Dieses Entwicklungsmuster ist allerdings

fir einzelne Bevdlkerungsgruppen unterschiedlich - sowohl in seiner Qualitit
als auch in der zeitlichen Entwicklung, so daB das differenzierte Gesamtbild

der Entwicklung von Rauchgewohnheiten ziemlich komplex ist.
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[_ﬁ_as typische Muster
ist, daB das Rauchen,zu%rst ansteigt, dann ein Haximum
erreicht und dann abnimmt, Letzteres erfolgt in den meisten Fdllen
als Folge gesundheitspolitischer MaBnahmen,
Das interessante ist nun, daB diese Entwicklung - besonders
das Oberschreiten des Maximums - in den verschiedenen Lindern zu
verschiedenen zeitpunkten geschieht. ~ So

zeigen die ver-
schiedenen Linder Europas gegeniiber den U.S.A. etne Vefﬁbgerung

von einem oder mehreren Jahrzehnten. Auch in den einzelnen Lindern
kommen Zeitverschiebungen zwischen den unterschiedlichen Bevdlke-

rungsgruppen vor. Normalerweise durchlaufen erst die Midnner diese

Kurve, viele Jahre spdter dann die Frauen. Einige Beispiele solcher

Beobachtungen ergeben sich aus Abb. 1.
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Abb. 1. Entwicklung der Rauchgewchnheiten der erwachsenen Gesamtbevolkerung

in den letzten Jahrzehnten (prozentueller Anteil der Taglichraucher unter

llannern bzw. Frauen) in eininen Landern.
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Auflerdem findet man Zeitverschiebungen innerhalb jeden Geschlechts zum Beispiel
zwischen Gruppen mit unterschiedlichem Ausbildungsniveau. So kann es L cartr G

geschehen, daB zu einem bestimmtern Zeitpunkt in einem Land die/qua-
1ifi;iert ausgebildeten Frauen ihr Maximum erreicht habes - das

heift: einen hdheren Anteil an Raucherinnen als der weibliche Durch-
schnitt aufzeig€a-,wihrend gleichzeitig dieJqua]T?iziert ausgebildeten
Manner bereits ihr Maximum liberschritten hab&k und nun erheblich
niedrigere Werte aufweisﬁi« die dann auch niedriger als beim mdnn-

lichen Durchschnitt liegen.

Eg}ne derartige Situation lag anscheinend in Schweden vor, als

1969 erstmals die Rauchgewohnheiten der schwedischen KArzte
untersucht wurden. Damals war der Anteil der Raucher unter den
minnlichen Krzten niedriger als der allgemeine Durchschnitt bei
den Mannern. Unter den weiblichen Krzten befanden sich aber pro-
zentual mehr Raucherinnen als in der gesamten weiblichen Bevilke-
rung. 1982 aber war der Anteil der Raucherinnen unter den quali-
fiziert ausgebildeten Frauen, insbesondere Krztinnen, niedriger
als der weibliche Durchschnitt der Bevélkerung. Der Anteil der
Raucherinnen bei den qualifiziert ausgebildeten Frauen hat dann,
nach dem Oberschreiten des Maximums, erheblich abgenommen, wdhrend
gleichzeitig die anderen Frauengruppen noch auf dem Weg zum Er-
reichen irh“és Maximums waren. Weitere Einzelheiten der Entwicklung

von Rauchgewohnkeiten unter Arztenin Schweden und einigeqandereylandern
erscheinen in Abb., 2.
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Abb. 2. Entwicklung der Rauchgewohnheiten unter Krzténjn einigen Landern
wahrend der letzten Jahrzehnte (prozentueller Antei) der Tdglichraucher!.
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Die genannten schwedischen Daten- aus dem Jahre 1969 veranschaulichen

scheinbar widersprichliche Ergebnisse, was auf die reine Querschnittsbetrach-

tung zuriickzufilhren jst. W&hrend die fiir Midnner vorliegenden Daten darauf
hindeuten, daf3 ein hoher Bildungsgrad (z.B. bei Arzten) mit einer niedri-

gen Rauchquote verbunden ist, lassen die Daten flir Frauen das entgegenge-
setzte Verhidltnis erkennen. Wendet man jedoch die crwidhnte Art der "kombi-
nierten" Interpretation an, die die Zeitverschiebung in"den Entwicklungssta-
dien beriicksichtigt, dann gibt es keinerlei Widerspruch, und die tatsachli-

chen Beobachtungen lassen sich ohne Schwierigkeiten in ein konsistentes
Muster einfiigen. q{(:},

Die Entwicklungskurven fir Minner bzw. Frauen in funf verschiedenen
Landern (Abb. 1) zeigen weiter, dafl der Erfolg der Maflnahmen zur Eindam-
mung des Rauchens unter den Frauen geringer ist als unter den Mé&nnern.
Dies bedeutet moglicherweise, dall die gesundheitlichen Folgen des Rauchens
bei Frauen ldnger akut sein werden als bei Madnnern. Diese Situation ist
fiir die Frauen unjgo schlechter, wenn man bedenkt, dafl Frauen nicht nur
von denselben durch Rauchen verursachten Gesundheitsschidden betroffen
sind wie die Manner, sondern auch noch von einigen frauenspezifischen
schadlichen Einwirkungen des Rauchens. Hierzu geh&rt zum Beispiel die
Wirkung des Rauchens auf die schwangere Frau und das hohe Risiko, das
mit der Kombination von Rauchen und Einnahme der "Pille" verbunden ist.
Die aktuelle gesundheif?p’olitische Situation ist also derart, dafl bei der
zukiinftigen Planung von gesundheitsfésrdernden MafBnahmen eine besonders
hohe Prioritat der Aufmerksamkeit auf die Frauen isr allgemeinerf und ?E—e\:lr
zielle weibliche Zielgruppen jar besonderey gegeben werden muf3, damit

die Hilfestellungen fiir Frauen, nicht zu rauchen, effektiver werden konnen.

Praktische MaBnahmen im Bereich "Frauen und Rauchen" - einige Mgglichkeiten

und Schwierigkeiten

Als Beitrag zur Diskussion iiber praktische MafBnahmen im Bereich "Frauen
und Rauchen' méchte ich versuchen, einige der neuen und interessanten
Aspekte, die in der Diskussion um die Studie "Frauen und Rauchen - Fall-

studie Bundesrepublik Deutschland" hier vorgebrach: warden, mit einigen

alten internationalen Erfahrungen im Bereich der Raucheinschriankung zusammen

zustellen,
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Es ist auffallend stark betont wo'rdeﬁ, dafl besonders {irff Frauen das Rauchen

. : € O
sehr leicht als Bewidltigungsstrategie in vielerlei Prob.lemsnuatlonenguer-f-u-g-bar

W'J.g-t-a Als eine der Ursachen hierfiir wurde aufgezeigt, daBl das Rauchen
iiberall sozial akzeptiert und erlaubt ist. Diese Situation ist mifilich fur
1ﬂter\:rerntitﬁﬁr;b't gegen das Rauchen und darum ein Grund dafiir, besondere
Mafinahmen, z.B. Nichtraucher-Raume an Arbeitspldtzen_und im &ffentlichen
Gebéiuden}. zu schaffen. Solche Mafinahmen sollen ja auch Probleme des Passiv-
Rauchens vermindern, was ebenfalls einen frauenspezifischen Aspekt enthilt,
da verschiedene Studien gezeigt haben, daﬁ@ FrauenYals Minner unter
dem Passiv-Rauchen leicen. Obschon die Schaffung rauchfreier Lokalititenfawm.

keine Frage ist, die allein die Frauen betrifft, koénnen solche Maflnahmen

auf ldngere Sicht aber wirksam dazu beitragen, dafl viele Frauen Einfliissen

entgehen konnen, die sie zum Rauchen motivieren.

Ganz generell kénnte man die Beziehung zwischen allgemeinen und frauen-
spezifischen Maflnahmen zur Einschrinkung des Rauchens diskutieren. Dabei
kdnnte man sich vorstellen, dafl die fir Frauen vorgesehenen MafBnahmen
am besten durch ganz besondere, unabhidngige "Frauenkampagnen' durchge-
fihrt werden. Das wiirde sicher besondere Aufmerksamkeit hervorrufen.
Trotzdem denke ich, dafB dies nicht die richtige Strategie ist. Der gréfere
Teil der frauenspezifischen Aktivitdten sollte lieber als ein verstirkender
Teil des allgemeinen Rauchbegrenzungsprogramms eines Landes durchgefithrt
werden. Dann kénnten die frauenspezifischen und die anderen MaBnahmen

des Programms sich besser ergédnzen und unterstiitzen, und evtl. gemeinsam

Eirie gJanz allgemein wichtigé Frage ist es, dafir zu sorgen, daf gute

Kandle zur Verfiigung stehen, um die Mitglieder der aktuellen Zielgruppen

verwendbare Strukturen kénnten besser ausgenutzt werden.

zu erreichen. Eine besondere Lésungsmoglichkeit, mit der man in anderen
Lindern gute Erfahrungen gemacht hat, besteht darin, durch Sonderausbil-
dung und Ausgabe geeigneter Arbeitshilfsmittel eine Programm-Mitwirkung
solcher Berufsgruppen zu erreichen, die durch ihre tigliche Berufstitigkeit
beinRauchgrziehungs/éufgaben und/oder in der Rauchentwdhnung Unterstiitzung

geben konnen. Hier wie auch anderswo kénnte es besonders wertvoll sein,
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Frauen in solchen Positionen zu engaseteren. Viel kénnte iber dieses
Thema gesagt werden. lch werde mich aber darauf beschranken, ein bemer-
kenswertes Beispiel aus Schweden vorzutragen. Es handelt sich um ein
Projekt fir Krankenschwestern, die in den Stockholmer Miitterberatungsstellen
__Jnit Schwangeren arbeiten. Von 1977/1978 haben diese Krankenschwestern
alle eine spezielle Ausbildung erhalten, in der sie nicht nur medizinische
Daten ilber Rauchen und Schwangerschaft erhalten haben, sondern auch
in der Methodik unterrichtet wurden, wie man die Aufklarung Schwangerer
zum Thema Rauchen und SChwf:_gffi‘:haft angehen -k-a-n-n(und gwettenrs denjeni-
gen Unterstitzung anza:l'bleten!/( die mit dem Rauchen aufhdren wollten. Gleich-
zeitig sind ihnen verschiedene Arbeitsmittel zur Verfigung gestellt worden,
um diese zusadtzliche Aufgabe zu erleichtern bzw. sie iiberhaupt erst mgglich
zu machen.ﬁst es so mdglich, einen groflen Teil einer Berufsgruppe zu
engagieren, und zwar nicht nur wihrend einer kurzen Projektperiode, sondern
auch dariiber hinaus? Heute freue ich mich, diese Frage mit "ja" beantworten
zu kénnen. Ergebnisse einer neuen Studie, die verschiedene Gruppen von
Pflegepersonal behandelt, zeigen, dafB sich in der Gruppe der Krankenschwe-
stern in den Miitterberatungsstellen 83% aktiv bei der Unterstiitzung von
Rauchentwdhnung fiir Schwangere engagieren. Wir wissen auflerdem von
einer anderen Untersuchung, daf die Mehrzahl der Schwangeren wéihrend
der Schwangerschaft mit dem Rauchen aufhért. Es sieht also ganz so aus,
als ob es nicht nur méglich ist, diese ganze Berufsgruope zu engagieren,
sondern dafl sie auch noch bei diesem Einsatz erfolgreich sind. lch hoffe,
daBl es auf langere Sicht moglich gemacht werden kann, weitere solche
erfolgreichen Arbeitsmodelle anzuwenden, und daf} wir mit solchen und

anderen Mafinahmen das Problem "Frauen und Rauchen' ldsen k&nnen.

(7S
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CHRISTINE WOESLZR DE PANAFIEZU

Der biographische Ansatz in“der Frauengesundheitsforschung

4.

Begriundung der Noitwendigkeit interpretativer Verfahren
zur Brkldarung von Gesundheitshandeln

Drei Schichien von Realitdt : Oberfléchenphénomene -
Alltagstheorien ~ Latente Sinnstrukturen

Alltagstheoreen als gingige Legitimationsstrategien fur
Handeln

Latente Sinnstrukiuren als versteckte Erklarungsmodi fiur
Handeln
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Das Lebensweisen-Konzept,wie es in der Weltgesundheitsorgani-
sation konzipiert worden ist, bedarf weiterer Prdzisierungen
durch theoretische Explikationen und empirische Forschungen.
Erst dann kdnnen konkrete Praventionsprogramme entwickelt
werden. Welches sind, so lautet meine Frage, empirische und
theoretische Konzepte der verstehenden Darsteliung von Lebens-

weisen der Bevdlkerung oder bestimmter Gruppen der Bevﬁlkerung?

Hier handelt es sich speziell um Frauen sowie ihr Handeln und
ihre Cinstelluno zum Rauchen.

Biographische Methoden und Ansidtze des symbolischen Interaktio-
nismus sind sozialwissenschaftliche Konzepte, mit deren Hilfe
das Lebensweisen-Konzept prézisiert werden kann.

1. Begriindung der Notwendigkeit interpretativer Verfahren
zur Erkldrung von Gesundheitshandeln

Meine erste These lautet, dap Lehensweisen sichtbhar werden am

/" K-'"
All1tags- und Routinehandeln de g?%nzelnen. Hier wirken kultu- (ﬁj\;

rell vorgegebene Muster von Interaktionsstrukturen handlungs-

— Y
orientierend. Risikoverhalten, Hea]thtgﬁ, MéBigung und ExzeB (;’S

sind mégliche Orientierungsmuster fiir alltigliches Gesundheits-
handeln, die alle in sehr widerspriichlicher Weise sowohl in den
Medien als auch im erwarteten Alltagshandeln angeboten werden,
"Nicht gleich an die Decke gehen", “Greife lieber zur HB", "Ich
reise meilenweit fiur eine CAMEL“,vIn Ruhe qenieBen mit LORD",
dieses alles sind Werbemuster fiir Zigaretten, die auf alltdg-
lichen Erwartungshaltungen im Spektrum von Spannung und Ent-

spannung aufbauen.
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Die zweite These lautet, ‘dad dieses Alltaos- und Routinehan-
deln empirisch aufweisbar ist im Alltagswissen. In den So-
zialwissenschaften haben der symbolische Interaktionismus,

die Ethnoscience und die Ethnomethodologie in der Bearbeitung
des Alltagswissens eine lange Tradition. In der empirischen
Erfassung des Alltagswissens arbeiten die aenannten_Theoriekon-
zepte hdufig mit der biographischen Methode.

Was das Thema "Frauen und Rauchen" betrifft, werden zwei Arten
von Daten bendtigt: gquantitative Daten durch Aagregation von

Haufigkeitsverteilungen im Rauchverhalten von Frauen nach
Alter, Schicht oder anderen Merkmalen gewonnen und qualitative

Daten, die aus Interpretationsverfahren der interaktionistischen
Konzepte gewonnen werden. Beide Arten von Daten, quantitative
wie qualitative, sind objektiv. Die Qualitdt und der Grad der
Objektivitdt allerdings sind unterschiedlich. Und diese Unter-
schiede hdngen mit der Realitdt, die es bei "Frauen und Rauchen"
zu analysieren gilt, selbst zusammen. Realitdt ist nicht ein
kompaktes Ganzes, sondern besteht aus mehreren Schichten. Zur
Analyse einer jeden Schicht werden unterschiedliche Verfahren
benotiat.

2. Drei Schichten von Realitdt: Oberflachenphdanomene -
Alltagstheorien - Latente Sinnstrukturen

Ich mgchte hier drei Schichten von Realitdt unterscheiden. Die
erste Schicht ist die Oberfldchenbeschreibung von Grofstruktu-
ren, Diese kGnnen sehr gut mit quantitativen Methoden bearbei-
tet werden. Zusammenhinge epidemiologischer Art, die Entwick-
lung der Mengen der konsumierten Zigaretten von Frauen, Dar-
stellung der Zusammenhdnge zwischen Rauchen und Trinken und
gdhnliche Beschreibungen konnen mit Hilfe dieser Methode heraus-
gefunden werden. Die so herausgefundenen 7.<ammenhdnge sind
a]]erdings statistischer Art, d.h. iiber die Bedeutung im Leben
von(gﬁnze]nen oder Gruppen sagen statistische Verbindungen
wenig aus.
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Deshalb ist es wichtig, in weitere Schichten der Pealitdt
vorzudringen. Und hierfir eignet sich die biographische
Methode sehr gut. Sie kann ni@mlich zwei Schichten weiter-

gehen.

Die zweite Schicht mdchte ich als Alltagstheorien bezeichnen.

Es handelt sich hier um Alltagswissen, das den Charakter von
kollektiven Legitimationstheorien hat, "Ich rauche, weil ich
nervgs bin". “"Ich rauche, weil es mir schlecht geht". "Ich
rauche, um mir eine Pause zu gonnen". In den Theorien des
symbolischen Interaktionismus werden diese Legitimationen
Rauchmotive genannt. Mit diesen Motiven beurteilen wir perma-
nent Situationen und Handlungen des Alltags vo-/ihheren und
begriinden fir uns selbst;warum wir etwas tun. k%f{agstheorien,
und das ist meine These, sind in ihren Begrindungen austausch-
bar. Genau in dieser Flexibilitdt besteht ihre Funktion. "Ich
rauche, weil ich nervds bin", hat eine dquivalente Funktion

wie "Ich rauche, um mir eine Pause zu gdnnen." Die gesellschaft-
liche Funktion der Alltagstheorien ist, daB sie von allen als
selbstverstdndlich und unhinterfragt akzeptiert werden, daB sie
also einen Grundkonsensus mdoglicher Interaktionen herstellen.

Diese gesellschaftlichen Muster sedimentieren sich in Sprech-
akten bei biographisch orientierten Interviews. So kann beispiels-
weise auf die Frage: "Wie geht es ?" nur geantwortet werden
"Es geht gut" oder "Ich bin zufrieden", da sich Frage und Ant-
wort im Rahmen einer alltagstheoretischen Grundkonvention be-
finden, die nur in Ausnahmefél]eq durchbrochen werden kann.

: oy
Die dritte und eigentlich zentrale Schicht innerhalb qualitativer
Methoden ist die der latenten Sinnstrukturen. Diese liegen tiefer
als die Alltagstheorien. Mit ihrer Hilfe konnen wissenschafliche
Erkldrungen iber Wirklichkeit herausgearbeitet werden, die den

Handelnden selbst nur der Mdoglichkeit nach '.ewuBt werden kdnnen,
ikinen aber in der Regel ) nicht bewuRt sind.

Um die latenten Sinnstrukturen herauszuarbeiten,werden in den
Sozialwissenschaften vor allem sprachanalytische Methoden benutzt.
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Entscheidend ist, daB die Analyse der latenten Sinnstrukturen
nicht auf der Ebene der Selbsterklirung z.B. ilber Rauchverhal-
ten von Frauen stehenbleibt, sondern die tie%eren GrUnde’heraus—
arbeitet. Aus diesem Grunde verweisen nur die latenten Sinn-
strukturen, nicht aber Alltagstheorien oder statistische Zusam-
menhdnge, auf die Moglichkeiten zur Verdnderung des _Handelns.

Deshalb kommt eine sozialwissenschaftlich orientierte Gesund-
heitsforschung ohne die Verwendung interpretativer verstehender
Methoden nicht aus. Daher ist der biograpische Ansatz fir die
Frauengesundheitsforschung von groBer Wichtigkeit. Ich werde

im folgenden nun genauer auf die Mdglichkeiten zur Verwendunag
der Konzepte von Alltagstheorien und latenten Sinnstrukturen
fir die Analyse von gesundheitsbezogenem Handeln eingehen.

3. Alltagstheorien als gingige Legitimationsstrategien

fir Handeln

Wie oben angedeutet, impliziert die Verwendung der biographischen
Methode das Problem, daB Alltagswissen routinehaft ist. Es ist
kollektiv geteiltes Wissen und, obwohl seine Hauotfunktion in der
Legitimation eines jeweiligen Mandelns besteht, werden die Legi-
timationen als solche nicht erkannt, vielmehr werden sie als
selbstverstdndlich (taken for granted) angesehen. In einer bio-
graphischen Erzdhlung hat dieses Selbstverstdndliche folgende
Formen: Das kam ganz von selbst, das gehbrte so dazu, als ich
jung war, das war in meiner Familie schen immer so, das machen
doch alle usw. Stellt man Alltagstheorien in Frage oder versucht
Prdzisierungen zu erhalten, so reagieren die Befragten meistens
sehr unwirsch. Dazu ein Beispiel von Harold GARFINKEL {Das Al1-
tagswissen liber soziale und innerhalb sozialer Strukturen, in:
Arbeitsgruppe Bielefelder Soziologen (Hrsg.), Alltagswissen, In-
teraktion und gesellschaftliche Wirklichkeit, Opladen, 1980,
Seite 206).
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"Freitagabend safen mein Mann und‘ich‘gerade vor dem Fernseher. Mein Mann
bererkte, er sei mide. Ich fragte: In welcher Hinsicht bist du miice ? Kor-
perlich, geistig oder nur gelancweilt ?

(VB) Ich weifl es nicht cenau. Ich nehme an, hauptsdchlich korpertich.

(E) .Meinst du, daf deine Muskeln schmerzen bzw. deine Knochen weh tun ?

(VB) Ich nehme an. Sei nicht so spitzfindig ... Du weiBt genau, was ich
meine. Hor bloB auf.

GARFINKEL hat auch noch an einer Reihe von anderen Beispielen
aufgezeigt, dall es ganz bestimmte Handlungs- und Sprachmuster
gibt, die sehr schwierig und nur mit einer spezifischen HMethode
explizierbar sind. =— > Dieses ist
die Methode der Beschreibung von Konfliktsituationen oder von
Briichen in der Biographie. £s handelt sich dabei um das Auffin-
den von kiderspriichen innerhalb der Darstellung der Alltags-
theorien, um das Auffinden von Inkonsistenzen innerhaldb der in-
tegral verpackten Handlungstheorien., Denn es ist auch bekannt,
daB die E%nzelnen die kompakt angebotenen Handlungsstrategien
zwar benutzen, daf sie sie aber unterschiedlich, widerspriich-
lich und gegenldufig benutze wnd zwar deshalb, weil sie ein
unterschiedliches Wissen von gesellschaftliicher Wirklichkeit
und eine unterschiedliche Problemlage im Bezug auf die gesell-
schaftliche Wirklichkeit haben. Dies trifft besonders fir
Frauen zu, da ihre Problemlagen und ihr Wissen gesellschaftlich
kaum anerkannt sind. Dieses unterschiedliche Teilhaben an ge-
sellschaftlicher Wirklichkeit erlaubt es, die Widerspriiche
innerhalb des Alltagswissens herauszuarbeiten. In diesen Wider-
spriichen stecken oft Briiche in der Biographie und latente Konflik-
te. Deshalb ist es wichtig, den Blick auf diese Konflikte zu
richten, und es ist besonders fiir Frauen wichtig, weil Frauen

generell grofere Schwierigkeiten haben, Konflikte iUberhaupt zu
thematisieren, auch Konflikte, die aus der Beschreibung ihrer eige-
nen Biographie hervortreten. Auch ermdglicht das Herausarbeiten

von Konflikten, Dinge bzw. Handlungsmuster zu thematisieren, die
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bislang als selbstverstindlich angesehen wurden.

Mit Hilfe der Bearbeitung von Konfliktsituationen lassen sich
Anbivalenz und Widersprichlichkeit im Verhalten von Rauchern wie
auch in Raucherleitbildern aufarbeiten. Dabei gehe ich davon
aus, daB in den Raucherleitbildern. als Kompaktmodellen wider-
sprichliche Anweisungen und Anleitungen enthalten sind. Diese
herauszuarbeiten ist ein wichtiger Schritt in Rﬁchtuﬁg auf ein
addquates Prdventionsprogramm.

Dabej erscheint mir beispielsweise addquater , das Rauchen
von Frauen im theoretischen Zusammenhang der Double-bind-These

zu diskutieren und weniger im Zusammenhang mit dem Aspekt der
Doppelbelastung voh Frauen. Mir scheint, daB das Rauchen von
Frauen aus den nicht zu vereinbarenden Verhaltensanforderungen,
die an sie gestellt werden, begrindet werden kann und nicht aus
einer schlichten Doppelbelastung, womit mehr der quantitative
Aspekt betont wird. Im Double-bind sind sowoh]l Rauchen als auch
Nichtrauchen alts normative Anforderungen an Frauen enthalten. In
der Analyse geht es also um das Aufzeichnen dieser widerspriich-
lichen Struktur, und es ist diese "perverse" gesellschaftliche
Struktur, mit der Frauven umgehen missen und aus deren Analyse sie

eventuell Alternativen fiir ein gesundheitsbezogenes Handeln ent-
wickeln konnen.

Neben den Konflikten und Ambivalenzen scheint mir in bezug auf
das Rauchen wichtig zu sein, an den Imaginationen von Frauen an-

zusetzen. Ich meine, daB in der Diskussion um "Frauen und Rauchen"
viel zu viel iiber Arbeitsbelastungen geredet wird, daB aber ein
Teil der Motivation fur das Rauchen von Frauen darin besteht, daB
die Zigarette es den Frauen ermdoglicht, sich in eine andere Welt
transportieren zu konnen und die eigene miserable Wirklichkeit
fiir einen Augenblick zu vergessen. Ein Teil der Zigarettenwer-
bung arbeitet im Bereich des Imagindren, der Schonheit, Attrakti-
vitit, der eleganten Gestik, vondenen Frauen beeindruckt sind. Zur
Verhinderung des Rauchens von Frauen niitzt es wenig, rationali-
stischmit VYernunftarqumenten diese "schonen und verfiUhrerischen”
weiblichen Selbstbilder, die mit der Zigarette verkauft werden,
auszutreiben. Denn rationale finsicht uber die gesundheitsschadi-

genden Wirkungen von Zigaretten und der Wunsch nach Flucht aus
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der Realitdt durch das Kaufen und Rauchen von Zigaretten liegen

auf verschiedenen Ebenen der Handlunc und Verarbeitung, die trotz
ihrer inneren Yidersprichlichkeit durchaus subjektiv integrier-
bar sind.

Drittens ist es wichtig, neben der Analyse des_Alltagswissens den
Bereich des Nonverbalen nicht zu vergessen. GOFFMAN und OEVERMANN
beispielsweise sind Forscher, die sich mit den nicht verbalen und
interaktiven Momenten von Alltagshandeln beschiftigen. Die Weise,
wie Zigaretten gehalten werden, das Aufzeichnen der Rituale des
Ansteckens und Ausmachens von Zigaretten, die Formen des Anbie-
tens oder Versteckens von Zigaretten sind aufschluBreich fiir die
Analyse von alltdglichen Legitimationen und Imaginationen rund

um das Rauchen herum,

Ein damit zusammenhdngender Punkt ist die Herausarbeitung der
Bedeutung des Rauchens fiir die Organisierung und Strukturierung
des Tagesablaufs. Wie geht das Rauchen von Zigaretten in die
Strukturierung des Tagesablaufs ein, und welche Bedeutung hat das
Rauchen von Zigaretten an bestimmten Momenten des Tagesablaufs 7
Dabei wird davon ausgegangen, daB das Rauchen fir jede Person zu
unterschiedliichen Zeiten eine unterschiedliche Bedeutung hat.
Eingenistet in einen Tagesablauf und den energetischen Haushalt
einer Person kdonnen Zigaretten als Pausenzigaretten, Entspannungs-
zigaretten, nerviose Zigaretten, Zigaretten zum Erwachsenwerden,
Zigaretten zur Verhinderung von Regression und alltdgliche Ziga-
retten unterschieden werden. Und diese Analyse ist nur mdglich
mit Hilfe von qualitativen Verfahren, die sich an der Biographie-
forschung orientieren.

4, Latente Sinnstrukturen als versteckte Erkldrungsmodi
fir Handeln

AbschlieBend soll die wichtigste Erkidrungsebene, die der laten-
ten Sinnstrukturen, kurz skizziert werden. Hier mochte ich be-
sonders drei Punkte hervorheben.



£in erster Punkt bezieht sich “auf die Frage nach der Qualitdt
der latenten Sinnstrukturen. Dabei gehe ich davon aus, da3 la-
tente Sinnstrukturen nicht allein sprachlich und kognitiv ver-
mittelt sind, sondern auch iber Bilder. Das bedeutet, dad sie
sowohl auf der Ebene des Rationalen als auch auf der Wahr-

nehmungs-und der Zuotionsebene angesiedelt sind.  _ - /447/
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Leider wird in vielen Theorien zum Handeln und Verhalten wie

auch in Konzeptionen zum Gesundheitshandeln so getan, als ob

wir Vernunftsmenschen seien; tatsdchlich aber ist es so, daB
unsere Aktionen und Reaktionen meistens emotional bestimmt

sind. Die Emotionen sind - mit Ausnahme in der Psychoanalyse

und therapeutischen Verfahren - wenig erforschte Bereiche inner-
halb der Sozialforschung. Was das Thema "Fraven und Rauchen" be-
trifft, so ist es ganz entscheidend, die latenten Sinnstrukturen
beim Rauchen im Bereich der Emotionalitdt und der bildhaften Wahr-
nehmung zu suchen.

Iweitens ist zur Analyse der latenten Sinnstrukturen eher ein ge-
schichtlicher Ansatz produktiv. Maurice HALBWACHS arbeitet in
diesem Zusammenhang mit der Konzeption des kollektiven Geddcht-
nisses. Im kollektiven Geddchtnis ist die Geschichte einer Be-

vilkerung oder von Teilgruppen auf eine lebendige Weise enthal-
ten und erhalten. Meine These ist, dal die Geschichte des Rauchens
in unserem Ged&chtnis bis heute immer noch eingelagert ist. Bil-
der aus der VYergangenieit sind Frauen heute noch gegenwirtig, Bilder,

wo rauchende Frauen mit Emanzipation, Reife und Modernismus ver-
kKniipft waren, mit langen Zigarettenspitzen ynd kurzen Kleidern.

Die Goldenen Zwanziger Jahre spuken sozusagen immer noch
in den Koérpern und Kdpfen von Frauen herum und bilden eine, wenn
auch mittlerweile obsolet cgewordene latente Sinnstruktur fiir das
Rauchen. Fraven wurden in ﬁezug auf das Rauchen - und leider
nicht nur da - historisch sozusagen frustriert, denn sie begannen
erst mit der Verbreitung der schpellen Industriezigarette zu rau-
chen, zu dem Zeitpunkt also, als der Zusammenhang von Rauchen und
GenuB im "Herrenzimmer" und "Smoking" entsinniicht wurde. Erst

in diesem Augenblick, wo der genieBende, tabakrauchende Birger
vom konsumierenden Zigarettenraucher abgeldst wurde, erst zu dem
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Zeitpunkt erschienen Fraueﬁ’aﬁf dem Markt des Rauchens. Deshalb
ist der Generationsaspekt in éezug auf das Rauchen von Frauen
sehr wichtig, denn die Motive der Mitter fir oder gegen das
Rauchen haben sich im Sinne eines kollektiven Geddchtnisses in
den spdteren Frauengenerationen abgelagert. Die latente Sinnstruk-
tur von Rauchen war also die der weiblichen Emanzipation. Zu
dieser hat sich die latente Sinnstruktur des Teilens in der Ge-
meinschaft junger Mdnner nun auch auf Frauven ibertragen. Ober
das Teilen und Verteilen von Zigaretten entsteht ein kollektives
in-group-Gefiihl innerhalb gemischtgeschiechtlicher Jugendgrup-
pen. Weitere latente Sinnstrukturen auf der Ebene des kollekti-
ven Geddchtnisses von Frauen waren herauszuarbeiten.

Eine dritte Ebene ist die der Ethik von Frauen. Wie beispiels-
weise GILLIGAN herausgefunden hat, sind fir die Konstitution
von weiblicher Identitdt Beziehung und Fiursorge von entscheiden-
der Wichtigkeit. Rauchen kann als Konflikt oder Mangel an Be-
ziehung und Firsorge bezeichnet werden. Frauen leben heute den
Konflikt zwischen Wunsch nach Beziehung und Vertrauen und einer
Realitdt von Beziehungslosigkeit und Egoismus auf die Weise, daB
sie den Konflikt in Wunschbilder transportieren. Sie fiihren

sie in eine Welt ohne Beziehungs- und Liebesarmut, in eine
Welt von Flirsorge und Liebe. Indem Frauen sich aber sozusagen
an der "Glimmstange" hochziehen, driickt der Wunsch nach Beziehung
iber die Zigarette zug1éich die reale Beziehungslosigkeit aus.
Frauven spuren diese Widersprichlichkeit im Rauchen.

Das Rauchen von Frauen symbolisiert also heute dieses Dilemma:

Der Wunsch nach Beziehung und gelebte ‘Beziehungslosigkeit gleich-
zeitig. Die biographische Methode ermoglicht es, durch die Ana-
lyse der verschiedenen Tiefenschichten weiblicher Realitdt, diese
Ambivalenzen herauszudrbeiten. Konsequenterweise mifte ein Prd-
ventivprogramm "Frauen und Rauchen” an den latenten Sinnstrukturen
ansetzen, um gemeinsam mit Frauen durch die Arbeit an diesen Sinn-
strukturen Alternativen zu entwickeln. Diezc Alternativen kénnen
sich selbstverstdandlich nicht auf ein kognitives Frauen-Anti-

Rauch-Programm reduzieren.
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Die Problemstellung
Immer mehr frauen rauchen' - Falsech verstandene-Emanzipation

oder eine neue Abhidngigkeit?

"Ich finde es eigentlich doof, von der Zigarette abhéngig zu sein. Da

ich auch alles wei@, was da anhdngt, gesundheitsmaBig, und, und, ...

und ich gerne davon runter mochte - auf der einmen Seite. Auf der anderen

Seite wahrscheinlich - ich will vielleicht doch garnicht, weif ich nicht?
Ich bilde mir immer ein, ein Wille muB von alleine da sein....

(Waldmann, 5.8).

.... jeder hat doch einen Grund, warum er raucht, oder in welchen Situatio-
nen er besonders stark raucht oder wenn er personliche Probleme hat

+... vielleicht muBte man das miteinander verknipfen. Nicht nur auf

das Rauchen fixiert, man weifi ja im Prinzip immer, daB man rauwcht, aber
das ist genau so, dal man das Endresultat abschaffen will, aber die
Ursache nicht beseitigt." (Waldmann, S. 11 ff.)

frau Waldmann bringt in ihrer Selbsteinschatzung das Dilemma,
vor dem die Gesundheitserziehung steht und das deren relative
Erfolglosigkeit ausmacht, zum Ausdruck. 0ie meisten der
Raucherinmen und Raucher wissen, welches gesundheitliche Risiko
sie sich damit eimhandeln. Dieses Wissen zeigt aber nichbtdie

gewunschten Konsequenzen im Verhalten der Betroffenen.

Im Gegenteil - quantitative Analysen {(REUTER 1980) zeigen

folgende Trends auf:

- Die Zahl der rauchenden Frauen ist in den siebziger Jahren

um knapp 40% gestiegen.

- Auch die Rauchintensitdt bei Frauen hat zugenommen, d.h.,

die Zahl der Gelegenheitsraucherinnen hat abgenommen.

- Insbesondere junge M&dchen und Frauen rauchen zunehmend,
wobei fUr die Zukunft noch eine steigende Tendenz zu erwar-

ten ist. ) (ROHRMOSER1984)

- Besonders fFrauen aus unteren Bildungs- und Sozialschichten
(Arbeiterinnen; einfache Angestellte; Serviererinnen)

rauchen zu einem hohen Prozentsatz (ebd.).




- £hemalige Raucher lasscn sich eher bel Hinnern als bei

Frauen finden.

Die frage, wurin diese steigenden Tendenzen begriundet sein

kdnnten, wurde bisher nicht ausreichend geklart, Es werden Argumente angefihr

wie: Frauen rauchen aus "falsch verstandener Emanzipation"

heraus oder sie wollten "den M&dnnern nachziehen" - wobeli hier

mit dem Rauchen gleich alle anderen Bereiche wie: Beruf,

Politik, Emanzipation von der Familie etc. mitgedacht werden,
Nicht zuletzt wird die Frau dann aber

auch auf ihre Verantwortung verwiesen, die sie als Vorbild

und Hiterin der Gesundheit  ihrer Familie zu tragen

habe: als Schwangere, als Mutter und als Lebensgefdhrtin.

Mit dieser Studie hier wollten wir nun einen Beitrag zur Kl&rung
solcher Fragen leisten. Dabel meinten wir, dem nahe zu kommen,
wenn wir die Frauen einmal selbst zu Wort kommen lassen. Wie
sehen sie sich selbst als Raucherin, wie haben sie angefangen

und was bindet sie an die Zigarette? Brauchen sie die Zigarette
zur Bewdltigung alltéglicher Anforderungen und Belastungen?

Und : was gibt den Frauen Kraft, mit dem Rauchen aufzuhtren,

wie entsteht dieser Wunsch und wie kdnnen ihn die Frauven verwirk-

lichen?

So hofften wir, daB die frauen Uber sich selbst erzdhlen wirden.

In unserer Haltung gegenuber den Frauen, mit denen wir sprachen,
haben wir versucht, auch selbst offen zu sein, indem

wir ihnen nicht mit gesundheitserzieherischen Intentionen gegen-

Ubergetreten sind. Wir wollten wissen, wie die frauen leben

und warum die Zigaretten so eng mit ibrem Leben verbunden sind.

Warum ist diese Bindung - diese Abh#ngigkeit - so stark, da8

-ein Ziel, wie die Bewahrung der eigenen Gesundheit, dagegen in

den Hintergrund tritt?

Aber: wenn uns viele Fraven erzdhlten, wie notwendig sie die

Zigarette zur Bewdltigung ihres Alltags brauchen, ist dies



unserer Heinung nach nicht nur Ausdruck ihrer persdnlichen
Problemlagen, sondern auch Ausdruck ihrer sozialen Lage als
Frau. Das Bild der Frau unterlag in den beiden letzten Jahr-
zehnten nicht unerheblichen Wandlungen. Die Orientierung auf
Berufstétiékeit und die Entwicklung von Lebenspergpektiven,

in die Beruf wie Familie eingebunden sirld_y

{ist dabei £in wesentliches Moment.

Hintergrund bildet die wirtschaftliche Entwicklung in den
60_er Jdahren, als der Arbeitsmarkt auch auf weibliche Arbeits-
krdafte verstdrkt zurickgreifen muBte. Dabei wurden auch Frauen
angesprochen, die sonst weniger hdufig im Berufsleben anzutref-
fen waren : HMitter mit kleineren Kindern, Frauven im mittleren
Lebensalter, die in den Arbeitsprozel "wiedereingegliedert”
werden sollten; eine steigende Zahl von Studentinnen war zu

verzeichnen und eine Berufsausbildung fir Madchen wurde ange-

strebt. .
4

In diesem ProzeB muflite ein neues Frauenbild entstehen : Selggﬁ;
. . . s . .=
_standigkeit, Emanzipiertheit, Berufs- und Familienorientiertheit,

ohne dabei ein "Hausmitterchen" zu sein, sind sicherlich Teil

dieses Frauenbildes. NenqiifEF“versuchte, ihr Leben an diesem C%.

Selbstbild auszurichten, muBte sie jedoch die Erfahrung machen,
dafl die Realitat anders war, daB diesem Frauenbild nur sehr
begrenzte Realisierungschancen gegeben waren. Denn : weiter-

hin waren und sind Frauen in die restriktiven Anforderungen

aus Beruf und fFamilie eingebunden, besetzen die untersten

Berufspositionen, haben geringere Qualifizierungschancen und

sind schlechter entlohnt; auch im gesellschaftlichen und privaten

Leben missen sie weiterhin Diskriminierungen hinnehmen.

Moglicherweise spielt die Zigarette in dieser widersprichlich
organisierten Welt fir die Frauen eine besondere Rolle. Sie

hat einerseits Teil am Aufbau des neuen Frauenbildes, ist symbo-
lischer Ausdruck fur Freiheit, Selbstdndigkeit, Unabhé@ngigkeit:

Protest gegen eine traditionelle frauenrolle. Aber dies ist
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eine Illusion von Freiheit, denn die Zigarette
schafft eine neue Abhingigkeit. HMoglicherweise ist sie damit
aber auch Ausdruck sozialer und personlicher Abhdngigkeiten,
denen Fraugn weiterhin unterliegen.
Meint Frau Waldmann vielleicht diesen Widerspruch, wenn sie
davon spricht, daB sie sich von der Zigarette abhdngig fuhlt:
eine Abhingigkeit nicht nur von der Zigarette, sondern
auch von einer Lebenssituation - Frau Waldmann
berichtet von familidren Problemen - , aus der sie sich nicht
befreien kann? Ist die Zigarette vielleicht Ausdruck des stillen
Protestes gegen diese Abhdngigkeit, ein Protest gegen das "ty-
pisch Weibliche", bei gleichzeitiger Anpassung und Einpassung

in die weiblichen Rollenerwartungen?



2. Cesundheit und Lebensweisen - Gibt es fur die-frauen einen

Anspruch auf Gesundheit?

Mit der vorliegenden Studie knipfen wir an zweli Forschungsstran-
gen an;: die Diskussion um ein soziales Modell gesundheitfsbe-
bezogener Lebensweisen einerseits und de& Frauengesundheitsfor-
schung andererseits. In der - u.a. von der WGO vorangetriebenen
- Diskussion um das Lebensweisenkonzept (s.a. Regional Program
in Health Education and Lifestyles 1981; Lebensweisen und ihre
Auswirkungen auf die Gesundheit 1982; ERBEN/FRANZKOWIAK/WENZEL
1983; HORN/BEIER/KRAFT-KRUMM 1984; HORN 1983; KICKBUSCH 1981;
LEVIN 1981; WILKENING 1981) geht es um die Entwicklung eines
theoretischen Rahmens, in dem das Modell einer breit angelegten
Gesundheitsfdrderung als eine neue Praventionspolitik begrindbar
ist. Gesundheitsfdrderung ist - in Abgrenzung zur informato-
rischen Gesundheitserziehung = als ein Praventionsmodell zu
verstehen, in dem individuelle gesundheitsriskante Verhal-
tensweisen in ihrem sozialen und kulturellen Bedingungsgeflecht
verstanden werden und auch nur in diesem Zusammenhang als veréan-
derbar gelten. Hintergrund dieses Konzepts war die Erfahrung

der relativen Konsequenzlosigkeit einer jahrzehntelangen, rein
verhaltensbezogenen, informatorischen Gesundheitserziehung.

Nach Vorstellung der WGO sollte es jetzt darum gehen, Gesund-
heitsforderungsmaBnahmen zu entwickeln, die das gesamte Lebens-
umfeld des_Eénzelnen einbeziehen. Mit dem Lebensweisenkonzept
wurde dazu ansatzweise ein wissenschaftlicher Rahmen hergestellt,
in dem gesundheitsriskantes Verhalten erkldrbar ist und Ver-

dnderungsméglichkeiten aufzeigbar sind.

Fravenforschung und frauengesundheitsforschung bilden in dieser
Studie insoweit einen theoretischen und empirischen Hintergrund,
als wir l(gnntrwisse uber die Lebenssituation von Frauen,

ihre gesundheitliche Lage, frauenspezifische Belastungskon-
zepte und Modelle, die das Erleben und Handeln von fFrauen er-
kldren, zugrunde legen missen, wenn wir den Zusammenhang von

Fraven und Rauchen untersuchen. Einen frauenspezifischen Ansatz

*
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halten wir fOr notwendig, weil die Situation der-Fraven durch
ihre widersprichliche f£ingebundenheit in Beruf und Familie
gekennzeichnet ist. Hier unterliegt sie den fir frauen typischen
Anforderungen und Abhdngigkeiten; hier mu8 sie sich orientieren
zwischen aﬁbivalenten Verhaltensmustern und ldentitdtsbildern;
hier tut oder unterl30t sie etwas fir ihre Gesundheit; und

in diesem Spannungsfeld entwickelt sich dann vielleicht auch

der Wunsch, etwas zu verdndern, neue Anspriche an sich und .

.f'"'? | —

ihre Umwelt zu stellen.

Das Lebensweisenkonzept entsteht aus der Kritik

des Risikofaktormodells einerseits und der daran anknupfenden
informatorischen Gesundheitserziehung andererseits. Die Diskus-
sion um das Lebensweisenkonzept macht jedoch deutlich, daQ

ein stringentes theoretisches Konzept bisher noch nicht ent-
wickelt werden konnte. Es existieren erste Uberlegungen und
kritische Auseinandersetzungen mit bisherigen Modellen. Seitens
der WGO wurden erste Ergebnisse der Diskussion in Form rich-
tungsgebender Statements zusammengefaBt. Wege der empirischen
Operationalisierbarkeit des Lebensweisenkonzepts sind bisher
nur ansatzweise deutlich geworden (s.z.B. HORN/BEIER/KRAFT-KRUMN
1984). Mit der Studie "Frauen und Rauchen"” sollte deshalb u.a.

ein Beitrag dazu geleistet werden.

In der Diskussion um das bLebensweisenkonzept scheinen mir einige
Punkte zentral zu sein, die ich in diesem Kapitel ausfihrlicher

behandeln modchte.

—
Ausgangspunkt unserer Uberlegungen war der Widerspruch, déﬁ ‘
vielen Rauchern - bzw. Raucherinnen sehr wohl
bewulBt ist, welches gesundheitliche Risiko sie sich
.damit einhandeln, dafl diesgs Wissen jedoch wenig Konsequenzen
im Hinblick auf ihr Rauchverhalten zeigt. Warum also wird ge-
sundheitsriskantes Verhalten wider bessergJ wissen' aufrecht-

erhalten?



Hierzu wollen wir zunichst die These von der Funktionalitat
dieses Verhaltens im Leben der Betroffenen diskutieren. Gesund-
heitsriskante Verhaltensweisen haben ejne Funktion im
psychosozialen und sozialen Proze der Bewdltigung von Anforde-
rungen und'Belastungen. In diesem Sinne bilden sie "Lebeéensnot-
wendigkeiten™", die von den Betroffenen nicht ersatzlos aufgegeben
werden konnen und wollen.

Die individuenzentrierte, informative Gesundheitserziehung
spricht von der Pflicht zur Gesundheit. Dem liegt eine Sichtweise
zugrunde, wonach der Einzelne selbst seinen Beitrag zur Erhal-
tung der eigenen Gesagaheit zu leisten habe, indem er gesund-
heitsriskante Verhaltensweisen vermeidet. Dabei impliziert

diese Sichtweise, daB Gesundheit GUberhaupt ein bedeutsames
Lebensziel{fir die Menschen darstellt. Das Lebensweisenkonzept
stellg)diese Implikation infrage, mit dem Hinweis auf die Ar-
beits—lund Lebensbedingungen, unter denen die Gesundheit tagtdg-
lich riskiert werden muB. Wie kdnnte demgegeniber ein Konzept
von GCesundheit aussehen, in welchem diese nicht nur fir das
gesellschaftliche Arbeitsvermégen als Leistungsfihigkeit funk-
tionalisiert ist, sondern fur den Menschen auch Wohlbefinden,

Glick, Lebensfreude, Selbstverwirklichung umfaBt?

Was bedeuten nun diese Uberlegungen fir die Frauen? Hilft die
Zigarette den Frauen, alltdgliche Anforderungen zu bewdltigen?

"Warum hat das Rauchen in dieser Funktion eine
groBere Bedeutung als das Ziel, die eigene Gesundheit zu er-
halten? Was bedeutet Cesundheit fur die Frauen und wie ist
ihr Anspruch auf Gesundheit zu fassen und zu verwirklichen?
Wenn Frauven sich mit ihrem Rauchverhalten kritisch auseinan-

. dersetzen, wenn sie lWege suchen, sich aus der Abhingigkeit

von der Zigarette zu befreien, bedeutet dies, dal Frauen einen
Anspruch auf Gesundheit " erheben? Wollen sie sich unabhingig
machen - nicht nur von der Zigarette, sondern auch von Anfor-
derungen und Erwartungen, die sie nicht l#nger bereit sind,

Ld
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auf sich zu nehmen?

’

2.1. Gesundheitsriskantes Verhalten als Konfliktverhalten

Das Modell der informatorischen Gesundheitserziehung enthdlt die Vorstellung,
dafl die kognitive Betrachtung eigener Verhaltensweisen, vielleicht noch
gestiitzt durch ein angeleitetes Training solcher Prczesse (z.B._ Raucherent-
wohnungskurs), zu einer Verhaltensmodifikation fiuhrte. Babei driickt der
Begriff Verhaltensmodifikation die Richtung aus, in die eine solche Verdnde-
tung fithren soll. Ndmlich eine partielle Verinderung einzelner alltdglicher
Verhaltensweisen. Dieses Modell fragt nicht nach der Funktionalitdt, dem
verborgenen sozialen Sinn gesundheitsschddlicher Verhaltensweisen. Es
zwingt vielmehr, in einem sozialen Kontext funktionale Verhaltensweisen
aufzugeben, ohne Alternativen dagegen zu setzen. Hierin sind sich Kritiker
verschiedener Richtungen einig. So schreibt HORN (1983 a):

"Es ist inzwischen deutlich geworden, dafl die Kombination ‘'medizinisch
definierte Risikofaktoren' und ‘'autoritative Massenpidagogik' nicht funktionie-
ren konnte, weil diese Gesundheitspolitik das 'Verhalten' zu naiv einschitze
- eben behavioristisch als beobachtbare Abliufe, nicht als mit Sinnstruktu-
ren unterlegte Handlungsabladufe." (ebd. 5.52)

"Aus verhaltenswissenschaftlicher Perspektive ist ja ohnehin immer problema-
tisch gewesen, auf Verzicht zu werben. Die in Aussicht gestellte Belohnung
‘Gesundheit' sieht aus der Perspektive des mit Gesundheitsrisiken Lebenden
..... anders aus, weil er ja nicht so etwas finfaches wie einen medizinisch
definierten Risikofaktor, ein Gewicht beispielsweise, aufgeben soll, sondern
eine hochkomplexe GréBe, die fir ihn Bedeutungen verschiedenster Art hat." _

. L
(ebd., S. 52) o /

Und SCHAEFER/BLOHMKE (1978) érgumentieren:

"Es mifite daher den Biirgern des Landes eine Verhaltensalternative nahege-
bracht werden, welche ein Handeln erzeugt, das selber lustbetont ist und
zu den ebenfalls stark lustbetonten Fehlverhaltensweisen konkurrenzfahig
wdre.... Fir viele Menschen sind Fehlverhaltensweisen {Rauchen, Trinken,
lf.‘ssen) Ersatzbefriedigungen, weil ihr Leben zu freudlos und inhalt]ﬁéer

ist. Also missen neue Inhalte geschaffen werden."(ebd., S. 349 ff)
SCHAEFER/BLOHMKE liefern hier ein Erklidrungsmodell, in dem der Widerstand
gegen Gesundheitserziehung aus der psychosozialen Funktion gesundheits-
schddigender Verhaltensweisen als Ersatzbefriedigung fiir ein fx’reudloses

und inhaltsleeres Leben gesehen wird. Neue Inhalte sollen geschaffen werden,
die eine Alternative zu diesen Ersatzbefriedigungen bieten kénnten. Wie
diese jedoch auszusehen, wo sie anzusetzen h&itten, etwa beim persdnlichen

Verhalten, z.B. in der Freizeit oder durch Schaffung von Alternativen
im sozialen Bereich, bleibt offen.
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Aus dem Lebenskontext heraus versucht auch HORN {ebd.) den
Sinn dieser Verhaltensweisen zu erkldren. FUr ihn ist gesundheit-
liches Bisikoverhalten selbst ein Versuch, widerspriuchliche

Anspriche an soziales Handeln zu bewidltigen.

“Gesundheitliches Risikoverhalten stellt in aller Regel also eine unter
anderen moglichen Formen sozial akzeptierter und zugleich mit persbtnlichem
Sinn unterlegter Handlungs- und Konfliktlosungesmuster dar..... Von ganzen
Kollektiven praktizierte Gesundheitsrisiken konnen insofern viel "allg-
gemeiner" abgesichert sein als nur vermittels unbewuBit gewordener psychoso-
zialer Konfliklage und gruppenspezifischer Brauche." (ebd., S. 53)

Damit geht HORN iiber ein psychoscziales oder sozialpsychole-
gisches XKonzept hinaus, in dem Gesundheitsverhalten bzw. Risi-
koverhalten als ein auf die eigene Personibezogenes Bewdlti-
gqungsverhalten begriffen wird. Er entwickelt eine Perspektive,
aus der heraus dieses Handeln eine gesellschaftliche Funktionali-
tat erhdlt, in dem Sinne, daBl es sozial normierte Handlungs-
strukturen fiUr den Umgang mit widersprichlichen und konflikthaf-
ten Problemsituationen vorgibt. Dabei handelt es sich aber

nicht um die Bewdltigung dieser Situationen, indem ein auf

' Veridnderung dieser Situationen gerichtetes Handeln ent-
wickelt wird, sondern um ein Ausweichen, ein "Umschiffen" dieser
Situvationen. In diesem Sinne spricht HORN vom "autoplastischen
Problemldsungsverhalten” (1983 b). HORN erweitert hier sein

in Anknipfung an Mitscherlich (1966, 1967) entwickeltes Krank-
heitskonzept auf die Erkl&rung von Gesundheits- und Risikover-
halten. Krankheit ist ein "regressives Ph#nomen", eine "Entstel-
lung des BewuBtseins und eine Entdifferenzierung sozialer Be-
ziehungen. " (HORN 1983 a)

"Krankheit ist insofern ein Mechanismus der Subjektivierung psychosozialer
und geselischaftlicher Probleme (HORN 1979, 1980 a): Probleme eines gréBeren
wirtschaftlichen Zusammenhangs schlagen sich am Subjekt nieder und werden
von der klassischen Medizin,potentiell aber eben auch im ganz persdnlichen

Interesse der Konfliktabwehr am Korper des Einzelnen lokalisiert und behan-
delt."

(Horn 1983, S. 59)



In dieses Sinne 1st auch Risikoverhalten als eine Reaktion

auf gesellschaftlich konstituierte Konflikte zu verstehen,

die am Subjekt ihren Niederschlag finden und dort als person-
liche, individuelle wahrqgenommen werden. Diese scheinbar privaten
Probleme werden im Gesundheitsverhalten individuell, privat
geldst - im Sinne eines "sich auf den eigenen Kérper zuruckzie-
henden" Verhaltens. Die damit erfolgte Verschiebung gesell-
schaftlicher Probleme auf private wird von SCHAEFER/BLOHMKE
(s.o0.) psychologisch als "Ersatzbefriedigung" bezeichnet, wobei
dann auch dieses MHodell eine Verschiebung von Handiungen impli-

ziert.

Beide Konzepte machen aber auch deutlich, dafl im Gesundheitsver-
halten eine Doppelstruktur verborgen ist. Es ist ein lustbetontes
Verhalten; es ist nicht nur Rickzug, sondern auch eine Form
des Protestes gegen Lebensbedingungen, in denen ein bewuBites
und aktives Auseinandersetzen mit der gesellschaftlichen Realitdt
immer wieder verhindert wird; in denen Hand]unq%’pie]r'eiume zunehmend
eingeengt werden und allemal im Privaten - scheinbare - Hand-
lungsalternativen estehen. Scheinbar, weil mit dem Angebot
einer breiten Palette von Gestaltungsmdglichkeiten fir die
Freizeit oft nur die Illusion einer freien Entscheidung vorge-
spiegelt wird. HORN (l983$ bezeichnet das Aufrechterhalten
von Risikoverhalten als Form des "selbstdestruktiven und gesell-
schaftlich destruktiven Protestes gegen die Zunahme sozialer
Kontrolle" {(S. 6&5). / ‘i

77

2.2. Gesundheit und Lebensplanung

Das Modell informatorischer Gesundheitserziehung impliziert,
dal Gesundheit ein Ziel von Lebensplanuna der Betroffenen ist.
€s impliziert dardberhinaus, dal die Béwamwmg und Herstellung

von Gesundheit Realisierungschancen im Lebensumfeld hat. Auch
Gesundheit unterliegt in ihrer gesellschaftlichen und persén-
lichen Funktion einer Doppelstruktur. GCesundheit bedeutet fur

den Linzelnen Wohlbefinden, Glicklich-Sein, und im Sinne des

——



sozialen Yohlbefindens: soziale Handlungsfahigkeit in der Be wil-
‘tigung der Beziehung Korper - Seele - Umuelt. Gesundheit wird
unter unseren gesellschaftlichen Bedingungen aber gleichzeitig
funktionalisiert im Sinne des Zwangs zur '"generalisierten Lei-
stungsfahigkeit"” {siehe auch HORN 1983 a, 5. 55).-Gesundheit

ist aus dieser Perspektive keine anthropologische Grundkonstante,
als ein Anrecht des Einzelnen gegeniber der Gesellschaff; viel-
mehr ist das Gegentéfl der Fall - Gesundheit muB "auf's Spiel

gesetzt", riskiert , die eigene Gesundheit ausgebeutet

werden, um die gesellschaftlichen Leistungsstandarts zu erfillen.

R
——

Wenn informative Gesundheitserziehung den E inzelnen auffordert,
Verhaltensweisen zu verdndern, um seine Ge;undheit zu erhalten,
impliziert sie damit dieses Modell der Steigerung oder Bewahrung
von Leistungsfdhigkeit fir den gesellschaftlichen Ar-
beits- und LebensprozeB. Widerstinde gegen Gesundheitserziehung
finden so aber auch ihre Erklarung darin, daB sie von den Be-
troffenen als stille Widerstdnde gegen diese Forderung zum
Erhalt ihrer im gesellschaftlichen Produktionsprozel verwert-
baren, generellen Leistungsfdhigkeit gemeint sind. Auf diesem
Hintergrund bleibt aber ein moralisierender Appell zyr Um-
gewichtung der Werte, ndmlich Gesundheit als Teil von Lebensper-
spektiven zu setzen, hohl. Er miBachtet die Realisierungschancen
eines solchen Konzeptes. Die Verweigerung der "verordneten
Gesundheit", das Festhalten an den gesundheitsgefihrdenden

Verhaltensweisen erhdlt so seine gesellschaftliche Funktio-
nalitat.

Es ist autoplastisches Problemldsungsverhalten, also ein auf

die eigene Person bezogenes und nicht ‘auf die Bew&dltigung der
duBeren Situation bezogenes Handeln. Es ist Verweigerung von
Leistungsbereitschaft aus zwei Perspektiven: als autoplastisches
Problemlédsungsverhalten ist es Verweigerung, Aussteigen aus
einer nicht anders zu bew3ltigenden Lebenssituation. Als Wider-

stand gegen "verordnete Gesundheit™ ist es Widerstand gegen

eine Gesundheitsideologie, die Gesundheit nicht an den Interessen

und Bedirfnissen der Betroffenen orientiert, sondern an der

Steigerung der fir den gesellschaftlichen ProduktionsprozeB
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verwertbaren Leistungsfdhigkeit.

Die funktionalisierung der Gesundheit als Erhalt von Leistungs-
fadhigkeit findet im Gesundheitsbegriff selbst ihren Niederschlag,
Risikofaktbrforschung und behavioristische Gesundbeitsefziehung
betrachten den Menschen namlich nicht wirklich aus der Perspek-
tive der Gesundheit, sondern aus der Perspektive von Krankheit sowie
den Bedingungen und Verhaltensweisen, die dahin fihren. Also:
Gesundheit ist Ue}meidung von Krankheit. Ist demgegeniber Ge-
sundheit aber nicht auch ein Recht, ein Anspruch des Einzelnen
an die Gesellschaft, Bedingungen zu schaffen, unter denen der
Erhalt der Gesundheit moglich ist? Damit stellt sich fur die
Forschung und die gesundheitspolitische Praxis die Forderung
nach einem positiven Konzept von Gesundheit, da8 nicht allein
auf die Verhinderung krankheitsfdérdernder, sondg}n auf die

Forderung gesunderhaltender Lebensweisen zielt,
w7t

2.3. Weiblicher Lebenszusammenhang, Abh3ngigkeit und Gesundheit

Was bedeuten diese Thesen nun fir die Situation der frau? Wie
sehen die Lebensbedingungen aus, denen Frauen mit einem gesund-
heitsriskanten Verhalten begegnen und welche soziale Funk-
tion hat ein solches Verhalten? Welchen Stellenwert hat das
Rauchen in diesem ProzeB8? Welche Chancen haben Frauen, etwas
fir sich und ihre Gesundheit zu tun? Wie kdnnten Lebensweisen
von frauen aussehen, in denen ihre eigene Gesundheit und ihr
Wohlbefinden im Mittelpunkt stehen? Frauen leben in einer fur
sie widerspriichlich strukturierten Lebenswelt. Sie ist wider-
sprichlich in objektiver Hinsicht, gepridgt durch die soziale

Stellung der Frau im System der gesellschaftlichen Arbeitstei

lung. Unbezahlte Hausarbeit, eingebunden in eine patriarch a-
lische Familienstruktur auf der einen-Seite und-auGerhéusliche
Lohnarbeit unter schlechten Arbeitsbedingungen und Arbeitsmarkt-
chancen anderseits bilden dabei die Pole. In beiden Bereichen
Teisten Frauen gesellschaftlich notwendige Arbeit : als Hutter,

Hausfrau, Ehefrau auf der einen Seite und als billige Arbeits-



kraft fir meist gering qualifizierte Erwerbsarbeit aufl der
anderen. In beiden Funktionen ist sie nicht ersetzbar

- aber in keiner der funktionen ist sie wirklich anerkannt

und akzeptiert, hat sie eine reale Chance zur Selbstverwirk-
lichung. Iﬁre schlechten Arbeitsmarktchancen werden legitimiert
mit dem Verweis auf die reproduktiven Pflichten der Frau, als
Schwangere, Gebdrende und Mutter. lhre familisre Gebundenheit
lasse angeblich einen vollwertigen Einsatz im Erwerbsleben
nicht zu. Die Abhdngigkeitsbeziehungen in der Familie wiederum
sind solange nicht aufltsbar, wie Frauven - gerade aufgrund
ihrer ungesicherten Position im Erwerbsleben - auf die Familie
als materiellen Rdckhalt zur Sicherung ihrer Existenz veruwiesen

sind.

Diese objektiven Widerspriche schlagen sich nieder in diver-

glierenden Anforderungen, ambivalenten Orientierungen und 1in

der negativen Bewertunqg der Rolle von Frauen in Beruf und Familic.

Dies zieht sich durch alle bedeutsamen Lebenserfahrungen der
Frauen hindurch. Nur ein Aspekt sei hier herausqegriffen, der
mir fir den Erhalt oder den Verlust der Gesundheit der Frau

besonders bedeutsam erscheint : die widersprichlichen Anfor-

derungen an ihr Leistungsvermbgen.

Im Erwerbsleben wird von ihr verlangt, ihre ganze physische

und psychische Kraft dem ArbeitsprozeB zur Verfiigung zu stellen.
Fehlzeiten und Leistungsabfille werden sanktioniert. Im Arbeits-
prozeB soll sie plétzlich vergessen, was nach der gesellschaft-
lichen Ideologie als ihre vorrangige Arbeit gilt, nd@mlich die
Sorge um die Familie. Die Anforderungen, die im Erwerbsleben

an sie hinsichtlich der Bereitstellung ihres Leistungsvermdgens
- gestellt werden, unterscheiden sich nicht von den entsprechenden
Anforderungen an den erwerbstatigen Mann. Aber: die Familie
erwartet ebenfalls, daf die Frau ihr Leistungsvermdgen in den Dienst
cder Familie stellt, bzw. dariberhinausgehend: sje 1ist hier
darauf sogar gesellschaftlich verpflichtet, fir demn Erhalt

und die Wiederherstellung des Leistungsvermégens der Familienmit-
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glieder fur den Erwerbsproze8 zu sorgen (siche awch OSTAER

1980). Wahrend der £hemann sich noch mit dem Argument zuruck-
zlehen kann, daB er sich im ArbeitsprozeB verausgabt habe,

gilt dies fur die frau und Hutter nicht. lhre hduslichen Aufgaben
und Pflichten hat sie zu erfillen, unabhingig von-ihrem per-

sénlichen Befinden.

Und weiterhin : Beruf und Familie stellen an die frau qualitativ
unterschiedliche Anforderungen. Wdhrend Frauen im familidren
Bereich einen gewissen Planungsspielraum besitzen, Zeit einteilen
konnen, selbst bestimmen %dnnen, wann sie welche Aufgaben erle-
digen, ist dies den meisten Frazuen im ErwerbsprozelB versagt.
Hier sind fFrauen weisungsgebunden, ist sowohl die Art der Arbeit
vorgegeben als auch die Zeit, innerhalb derer sie zu erledigen
ist. Wahrend die Frau in der Familie Liebe und Zuneigung, Verstdnd-

nis, Gerechtigkeit und Ruhe geben und vermitteln soll, zwingt
die Erwerbsarbeit in den meisten Berufen, die Lefihle und ihren
sozialen Zusammenhang auBler &cht zu lassen; oder wie es fir
typische Frauenberufe gilt, werden sie funktionalisiert fir

eine h8here Leistungsverausqgabung der fFrauen (z.B. als Sekre-
tdrin, als Krankenschwester, als Erzieherin, etc.) . Der von
BECKER-SCHMIDT uv.a. {(1982) beschriebene Widerspruch zwischen

den ambivalenten Zeitstrukturen in Beruf und familie — Zeit
"sparen" in der Erwerbsarbeit und Zeit "laufen lassen" im Umgang
mit der Familie, den Kindern—ist wohl ebenfalls Ausdruck der
widersprichlichen emotionalen Anforderungen in beiden Lebensbe-
reichen, ist Ausdruck des sich tdglich mehrmals wiederholenden
{wangs zum Perspektivenwechsel zwischen den Anforderungen,

die Beruf und Familie stellen.
P

! ./-/

Die Situation der frau ist damit durch ihre Qoppelorientierung
auf Beruf und Familie und all den damit verbundenen Problemen
gekennzeichnet. Sie unterlieqt dem tdglichen Zwang zum Perspek-
tivenwechsel, wie es am Beispiel der divergierenden Zeitstruk-
turen gezeigt wurde. Sie unterliegt dem Zwang zur vollstdndigen
Ausbeutung ihres Leistungsvermdgens, wobei der Widerspruch

dadurch zugespitzt ist, daB die Frau sich entsprechend gesellschaft-
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lichen Zuweisungsprozecssen uber die Familie definicren soll, die
Erwerbstdtigkeit aber gleichzeitig die Vlerausgabung all ihrer
Krdfte erfordert. Eine freie E£ntscheidung fir Familie oder

Beruf gibt es fir die frau heute eigentlich nicht. Selbst fur
nichtberufstdtige Frauen, die die Arbeit aufgegeben haben, damit
siesich um ihre Kinder kummern kénnen, sind beide Lebensbe-
reiche immer prdsent: in der eigenen Geschichte, als ehemals
berufstdtige Frau; in der Lebensplanung, wieder in den Beruf
zurtckzugehen, wenn die Kinder groBer sind; i1in der Bewertung

der aktuellen Situation in Abgrenzung/ldentifizierung mit anderen
berufstdtigen Frauen und in der gesellschaftlichen Erwartung,
beide Orientierungen aufrechtzuerhalten. In diesem widersprich-
lich strukturierten Handlungsfeld, in dem die Frau sich bewegt,

kann es ihr eigentlich nicht gelingen, eine geschlossene, nicht
ambivalente Identitdt zu gewinnen. Gesellschaftlich wird ihr
dafir ein Bild von Weiblichkeit vorgegeben, an dem sie ihre
Identitdtsbildung zu orientieren habe, ESs verweist sie auf den Bereich
des Privaten (familie), auf Machtlosigkeit, Unterdrickung eigener
Vorstellungen, auf psychosoziale Qualititen wie Einfihlsam-

keit und Sensibilit#t, Zurlckstecken von Agressionen, Krankheit,
Leiden, Depression, PROKOP (1983f:gchreibt:

"Die bewuBte, zwanghafte Anpassung, sei es an Bedirfnisse anderer, sei es
an Machtverhdltnisse, ist die Kehrseite der weiblichen Sensibilitit. Die
Idealbilder des Weiblichen wie die Rollenvorschriften schlie@en bis in die
Gegenwart eine offene, d.h. kdmpferische Formulierung und Verteidigung von
Eigeninteressen und Erkenntnissen aus. Den Frauen - vom selbstdndigen Zugang
zur Welt ausgeschlossen - wurde anerzogen: ihr Interesse auf das "Private"
zu beschrinken; durch Schmeicheln und Geschick ans Ziel zu kommen; weder
Intellekt noch Vorstellungskraft zu zeigen, ja zu besitzen; Phantasien an
die Stelle der konflikthaften Auseinandersetzung zu setzen, kurz die Auto-
ritaten und ihre Regeln nicht in Frage zu stellen, sondern allenfalls zu
sehen, wie mit tList ein Vorteil herauszuholen ist." (ebd., S. 311)

Mit diesem Bild, das der Frau als Orientierungsmuster gesellschaft-
lich vorgegeben ist und dem sie sich anzupassen sucht, stoft
sle aber immer wieder an die - ciesem Bild widersprechenden - per-
sonlichen Alltagserfahrungen. Sie merkt, daB sie in vielen

Lebensbereichen Aktivitdten entwickeln kann, auch enptuwickeln
mull, die diesem Weiblichkeitsbild widersprechen: sie ist in

der Lage,einen Arbeitsplatz zu finden und die Arbeitsanforderun-
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gen zu erfillen: sie ist in der Lage, die Anforderungen, die
Beruf und Familie ihr stelléen, zu vereinen, die Aufgaben zu
organisieren und fiir den reibungslosen Ablauf zu sorgen. Dabei
resultiert dieses Verhalten aus den Zwidngen, die Beruf und
Familie ihr setzen, sie zeigen der Frau aber gleichzeitiyg,

daB sie in der Lage ist, daB sie stark genug ist, bestimmte

Leistungen zu erfidllen, daB sie etwas schaffen kann.

Fir Carol Hagemann-White (1983) ist der Widerspruch zwischen der Weib-
lichkeitsnorm, der die Frau sich anpassen muB und anzupassen

sucht und den konkreten Alltagserfahrungen der Frau fUr ihre
psychosoziale Situation konstitutiv., Fir den Ausdruck eigener
Subjektivitdt und persdnlicher Identitdt findet die Frau

keine kulturelle "Artikulation". Es fehlen Regeln, Vorbilder

und konkrete Vorstellungen dariber, wie die Frau eigene Bedirfnisse

und F&higkeiten zum Ausdruck bringen kann.

"Das, was 'weiblich' wdre, ist vertraut, nach Bedarf abrufbar, doch nicht
identisch mit der Erfahrung des einzelnen Madchens mit sich selbst, mit
ihrem eigenen Bild von sich. Da aber die Verwirklichung einer eigenen, nicht
angepalBten Identit&t in der Praxis riskant ist, und die Angst vor dem Unge-
wissen in jedem Falle sie begleitet, bleibt es eine standige Moglichkeit

der Entlastung, die herkdmmliche Rolleneinteilung wieder anzunehmen.'"(ebd.,
S. 62).

Dieser Widerspruch von gesellschaftlich normierter Weiblichkeit
und der eigenen Erfahrung, etwas tun zu kdnnen, etwas &dndern
zu kdnnen, handlungsfihig zu sein, wenn auch oft nur partiell,
schrittweise, in klelnen Bereichen weiblicher Identitdt, mani~
festiert sich in allen Lebensbereichen.

: f ‘/rf(.
“Frauen und Rauchen” steht im Mittelpunkt unserer Untersuchung.
Begreifen wir Rauchen als eine Reaktion auf die Lebenswelt, von
der[frau umgeben ist, als Bewdltigung und Umgang mit Anforderungen und
Konflikten, dann ist mit diesen theoretischen Uber]egungen ein Konzept
vorgegeben, innerhalb dessen Rauchen und Gesundheitshandeln
zu erkldren ware, oder innerhalb dessen ihm zumindest eine
Bedeutung zuzuschreiben wdre. Verbindungslinien zwischen iUber-

legungen zur weilblichen Lebenssituation und darin eingebundenen



Konflikt- und Bewiltigungsmustern zu dem zuvor dargestellten
Lebensu®isenkonzept sollen hier gezogen werden. Warum also
rauchen fFraven? Was bindet sie an die Zigarette? Wie sehen
frauen sich selbst als rauchende Frauen? Hoffen sie mit

der ligarette etwas zu bekommen, was sie nicht haben? In der
Terminologie des Lebensweisenkonzepts: Welche soziale und psy-
chosoziale Funktionalitat besitzt die Zigarette fudr die frauen
und warum widersetzen sie sich Gesundheitserziehungsstrategien,

indem sie am Rauchen festhalten?

Folgende These modchte ich dazu formulieren: Die Bindung der
Frauen an die Zigarette ist Ausdruck des weiblichen Identitdts-
konflikts zwischen Protest und Anpassung. In diesem Sinne erhalt
das Rauchen eine symbolische Funktion: als Protest und Wider-
stand gegen eine Weiblichkeitsnorm, wie sie zuvor beschrieben
wurde. Aber dies ist ein stiller Protest, denn die Zigarette

im Mund verdammt zum Schweigen. Und damit symbolisiert die
Zigarette auch die andere Seite des weiblichen Identititskon-
fFlikts, nd.mlich die Seite der Abhéngigkeit und Gebundenheit,
der Passivitat und Anpassung.

Eine historische Analyse der Entwicklung von Bildern einer
rauvchenden Frau und eine historische Analyse von gesellschaft-
lich konstituierten Frauenbildern wirde zur Klirung dieser

These sicherlich  beitragen. Hier stellen sich demnach
-neue Aufgaben fir die weitere Analyse. Auch in unserer Unter-
suchung hatten wir auf diesen Aspekt zunidchst weniger Gewicht
gelegt; er ergab sich eigentlich erst mit der Analyse der Ergeb-
nisse. Ein Blick auf die Zigarettenwerbung mag unserer These

jedoch vielleicht etwas mehr Plausibilitat verleihen.

Zwei Szenarien der Werbung schweben mir vor Augen : die Zigarette

mit der Wild-West-Romantik - mdglicherweise Verwirklichung eines. Jung-
madchentraumes.

Auf der anderen Seite das Bild der sportlichen, lockeren, unab-
hangigen frau, entweder mit dem Flair sportlicher £leganz oder
mehr mit dem jugendlicher Lassigkeit behaftet. Trotz dieser

Unterschiede ist allen Bildern etwas gemeinsam, ndmlich der
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"feruch von Fretheit und Abentzuer " oder zumindest der "Duft

,der groflen weiten Yelt".
Die Webung setzt da an, wo Mangel besteht und Bedirfnisse unbe-
friedigt géblieben sind. Sie gibt das Versprechen; da@ der
Konsum des angepriesenen Produktes diesen Mangel beheben koOnne.
Hier soll den Frauven - subtil vermittelt - die Zigarette als
Symbol der Freiheit und Unabhingigkeit verkauft werden, die
Frauen nicht haben. Dies allerdings nur in der Phantasie; hier
darf sie sogar manchmal sein wie ein Mann (Wild-West-Romantik}.
Auf der anderen Seite werden hier fUr die Frauen neue Abhidngig-

keiten geschaffen, bietet die Zigarette keinen Ausweg aus dieser

Situation.

Autoplastisches Problemldsungsverhalten, wie es im Lebensweisen-
konzept heifi, oder "Erlaubnis zur Phantasie anstelle konflike-
hafter Auseinandersetzungen", wie es bei PROKOP heiBt: Diese

mit der Zigarette versprochenen Selbstbilder nehmen den weiblichen
Grundkonflikt zwischen Erfahrung und gesellschaftlich normierter
Weiblichkeit auf und setzen ein Weiblichkeitsbild, das eine
Losung verspricht. Diese L&sung ist aber ein Trugbild, denn

es verweist die Frau auf das Ausleben des Konflikts in der Phantasie

und nicht auf seine aggressive Wendung nach auBen. Es ist ein
Trugbild, weil es diese Frau in der Wirklichkeit nicht gibt;

es zeigt ein neues Weiblichkeitsbild, in dem der Frau ein gewisser
Handlungsspielraum zugestanden wird, um zu verhindern, dal
wirkliche Schranken eingerissen werden. Die Zigarette ist keine
Losung aus der weiblichen Abhidngigkeit, im Gegenteil: [ ndem

sie der frauv ein Bild von Unabh3ngigkeit suggeriert, schafft

sie neue Abhdngigkeit. So kann Rauchen zu einer Ausdrucksform
des weiblichen Identitdtskonfliktes werden;es ist ein gesell-
schaftliches Angebot, eine "kulturell vorgegebene Artikulations-
form" dieses Konflikls, ohne daQ das darin verborgene VYeriande-

rungspotential zum Ausdruck gebracht wird.

Cer Widerstand gegen Gesundheitserziehung, also das Festhalten
an der Zigarette wider bessere$ Wissen , wird so erkldrbar.

Cesundheitserziehung hat diesen sozialen Sinn,



den cdie Abhidngigkeit von der Zigarette fir Frouen hat. bisher
nicht erfalBt. Was kann sie dagegensetzen, wenn die Zigarette

von vielen Frauen als ein Angelpunkt begriffen wird, an den

ihre ambivalent strukturierte Identitdt einen Halt findet.
GeSundheitgerziehung setzt eine andere Funktionalitdt, ein
anderes Ziel dagegen: fir das Aufgeben gesundheitsriskanter
Verhaltensweisen wird Gesundheit versprochen. Auf dem Hintergrund
drohender chronischer Krankheiten, Gebrechlichkeiten und Leiden
sollte dies doch eigentlich ein erstrebenswertes Ziel sein.
Warum hat es dann aber so wenig Handlungsrelevanz fir die frau-
en? Warum kann es das fFesthalten an der Zigarette nicht kompen-
sieren?

o

(NI

Ich meine, drei Punkte sind dafir ausschlaggebend:

- €s ist Widerstand gegen Cesundheitserziehung im Sinne des
Lebensweisenkonzepts, als Widerstand gegen die funktionali-
sierung des Arbeitsvermdgens unter gesellschaftlich normierte

Leistungestandards.

~ Das Gesundheitskonzept der Gesundheitserziehung ist ein vor-
wiegend somatisches; Gesunderhaltung ist Verhinderung von
Krankheit. Dieses Kohzept 1508t keinen Platz fir die soziale
Funktion von gesunden und gesundheitsriskanten Verhaltens-
weisen. FlUr die Frauven: es 1868t keinen Platz fUr das Ausleben
des weiblichen Identitdtskonflikts; es setzt keine Alter-

nativen dagegen,

- Die fesundheitserziehung fragt nicht nach der Bedeutung und
den Realisierungschancen von Gesundheit - unabhdngig van
gesundheitsriskanten Verhaltensweisen - fUr die fFrauen

.+ generell. Sie hat bisher die spezifischen Lebensbedingungen
von Frauen, unter denen Gesundheit verhindert oder gefdrdert

wird, nicht bertcksichtigt.

Die Realisierungschancen von Gesundheit fur die Frauven sind
zum einen abhdngiqg von ihren beruflichen, familidren und kolo-

gischen Belastungen und den widersprichlichen Anforderungsstruk-



turen in Beruf und familic. Auf diesen Aspekt will ich an dieser
Stelle nicht weiter eingehen. Analysen der Belastungssituation
von frauen (s.a. SCHNCIDER 1981; MOHR /RUMHELRUCKERT 1982 ;HASCHEY-
SKY/SCHNEIDER 1982; BARTHOLOMEYCZIK 1983) machen den Zusammenhang
von objektiven und subjektiven Belastungen einerseits, Verhin-
derung von Gesundheit und Entstehung von Krankheit anderer-

seits deutlich. Im Sinne des Lebensweisenkonzepts 138t sich

hier deutlich machen, dal uie Gesundheitserziehung einen schweren
Argumentationsstend hat, wenn Frauen zur Sewiliigung der alliéglichen
Anforderungen inre Gesundhei: riskieren missen.

Belastungskonzepte allein reichen jedoch nicht zur Kl&rung

des Bedeutungsgehalts von GCesundheit fiur die frauen aus. Bietet
nicht mdglicherweise die Krankenrolle der frau gréBere gesell~
schaftliche Gratifikatiomen, als die Rolle der gesunden, lei-
Stungsfahigen Frau? In der Diskussion um eine weibliche soma-
tische Kultur wird ein fFrauenbild charakterisiert, in dem eine
Ubereinstimmung von Weiblichkeitsbild und Krankenrolle besteht.
Passivitdt und Leiden, die Verdammung zur Untdtigkeit,zumindest
soweit Aktivitdt Uber den familidren Bereich hinaus geht, Erdul-
den des Gegebenen, machen dieses Frauenbild aus. Was leidend
macht, macht auch besonders weiblich! RODENSTEIN (1984) spricht
hier von der weiblichen somatischen Kultur und leitet dieses
Fravenbild historisch aus der Medikalisierung des weiblichen
Korpers - ¢g.a. seiner Geb&rfunktionen - im ProzeB patriarchia-
lischer Herrschaftsgewinnung Uber die frau, her. Andere Ansi#tze
(CHESLER 1977; KICKBUSCH 1983) zeigen auf, daB psychische Er-
krankungen der fFrauen, x.a. Depression, heute diese Bedeutung

ubernommen haben.

In der Krankenrolle sind frauen aber nicht nur Leidende und
Abhangige. Sie Uben damit auch eine stille Macht sus, indem
sie ihre Umwelt, a.a. ihre Familie, an sich binden und dieser
die Verpflichtung zur Sorge, zur Ricksichtnahme und zum behut-
samen Umgang, zur ZurlUcknahme eigener Bedrifnisse und Winsche

aufzwingt. Ich meine, auch 1in diesem Weiblichkeitsbild wird
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Frankihelt zum Ausdruck des weiblichen ldentititskenfiliktis
sie 1st stiller Protest und geheime Macht: sie 1st aber auch

Verfestigung der weiblichen Leidensrolle.

Also : die Krankenrolle verspricht der Frau etwas, das Gesund-
heitskonzept der Cesundheitserziehung nicht zu bieten hat -

eine Ausdrucksform ihrer ambivalenten weiblichen Identitdt.

Aber : sie bietet keinen Ausweg aus dieser Ambivalenz. Die
Austragung des Konflikts am eigenen Kérper verhindert gerade

die Einsicht in die Bedingungen, die diesen Konflikt hervorbrin-
gen {(s.a. MITSCHERLICH 1969).

Ich meine, Gesundheit miiBte fir die Frau demgegeniiber heiBen, sich

der eigenen Situation als Frau bewuBt zu werden; zu erkennen,

wo elgenstandiges Handeln von fFrauen unterbunden und Abhangig-
keiten aufrechterhalten oder neu geschaffen werden. FUr unsere
Gesuncheit tun wir dann etwas, wenn wir erkennen, daB die Kran-
kenrolle uns nur behindert, Anspriche an uns und unsere Umuelt
zu stellen. In diesem Sinne will ich hier von Gesundheitshandeln
sprechen. Gesundheitshandeln heiBt fiUr Frauen dann, den Anspruch
auf Selbstverwirklichung, Unversehrtheit des Korpers, korper-~
liches und seelisches Wohlbefinden, soziale Handlungsfiahigkeit
zu stellen und zu realisieren. Mit dem Begriff des Gesund-
heitshandelns wollen wir gerade die dynamische Seite von Gesund-
heit, den Entwicklungs- und Verdnderungsaspekt betonen. Gesund-
heitshandeln setzt dann ein Handeln voraus, daB nicht entspre-
chend dem Konzept behavioristischer Gesundheitserziehung als
vereinzeltes, individuelles Verhalten zu verstehen ist, sondern
als soziales Handeln in einem vielfdltig strukturierten Lebens-
umfeld. In diesem Sinne ist das hier vertretene Konzept von
GCesundheit eine soziale Utopie; kein unmittelbar erreichbarer

Zustand, aber ein Handeln auf diese Utopie hin.

-
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3. Untersuchungsiragestellungon: Biographien von fraven, due

rauchen

3.1. Untersuchungsqruppen: Frauen unterer bis mittlerer sozialer
Schichten - -
Im Hittelpunkt unserer Untersuchung sollten frauven unterer

bis mittlerer sozialer Schichten stehen. Sowohl die Daten

zum Thema Frauen und Rauchen (alle Daten dazu im folgenden
aus: IMW 1982; ROHRMOSER 1984; JACOBSON 19B1) als auch die epidemiologische~
Daten zur MHortalitat und Morbiditat und zum GCesundheits-

verhalten zeigen, daB es sich hierbei um eine bedeutsame Problem-

gruppe handelt.

- Nationale und internationale Studien konnten zeigen, dal
besonders in den unteren sozialen Schichten die Zzhl der rauchen-
den frauen sehr hoch ist, wobei vor allem junge Frauen einen
hohen Zigarettenkonsum haben. So rauchen in der Gruppe der

14 bis 25]jdhrigen berufstdtigen Frauven mit Volksschulbildung

70% (!) aller frauen; bei den fFrauen mit mittlerer und hdherer
Schulbildung sind es dagegen "nur" 43%. Letztere Zahl entspricht

dem gesellschaftlichen Durchschnitt rauchender Frauen.

- Besonders stark geraucht wird auch bei berufstadtigen Mittern
mit einfachen schulischen und beruflichen Qualifikationen.

55% dieser Frauen (VolkschulabschluB mit anschlieBender Lehre)
rauchen. Dabei sind hier wiederum die jingeren Frauen (Indikator:

mindestens ein Kind unter 9 Jahren) vertreten.

- Die Daten lassen auf Zusammenhinge zwischen beruflichen Bela-
stungen von frauen unterer Bildungs- und Sozialschichten und
Rauchen schlieBen. Diese Hypothese konnte in der Analyse von
Mikrozensusdaten (ROHRMOSER 1984) beststigt werden. Vor allem Arbei-
terinnen Qnd Fravuen in Angestelltentdtigkeiten mit geringen formalen
Qualifikationsvoraussetzungen (z.B. Sekretdrinnen; Datentypistin-

nen; Telefonistinmen) rauchen zu einem hohen Prozentsatz.



- Nicht-berufstdtige Mitter rauchen im Schnitt seltener als
berufstitige, was im Prinzy p fir alle Bildungs- und Sozial-
schichten gilt, aber altersabhdngig ist: Jungere HMutter rauchen
zu einem hdheren Prozentsatz als dltere Mutter.

- Frauen unterer Bildungs- und Sozialschichten fallt es schwerer
als Frauen mit einem hidheren Qualifikationsstatus, das Rauchen
aufzugeben. Auch sind Frauven, die ehemals geraucht haben, eher

bei den (jungeren) nicht berufstdtigen Frauen 2u finden.

- Bekannt ist auch, daB bisherige Strategien der Gesundheits-
aufklarung und -erziehung (Hedien; Kurse) Frauen unterer Sozial-

schichten kaum erreichen.

- Die gesundheitliche Situation von Frauen unterer Bildungs-

und Sozialschichten ist schlechter als die anderer Frauen,

was - geschlechtsunspezifisch - als Schichtba.is in der Sozisl-
medizin bekannt ist. So ist z.B. das Erkrankungsrisiko bezidglich
Koronarkrankheiten bei un- und angelernten Arbeiterinnen weitaus
héher als bei Angestellten (Uberblick s.a. MASCHEWSKY/SCHNEIDER
1982.)

Aber nicht nur Argumente, die die gesundheitliche Situation
dieser Frauen betreffen, motivieren die Entscheidung fir diese
Untersuchungsgruppe. Frauen dieser sozialen Schicht unterliegen

auch hohen beruflichen und familidren Belastungen:

" - Aufgrund ihres geringen Qualifikationsniveaus werden sie
auf Arbeitspldtzen eingesetzt, die sich durch

eine spezifische Mischung von Unter- und iberforderungen aus-
zeichnen: Unterforderungen dadurch, daB es sich in der Regel

+um stark routinisierte und h&ufig auch monotone Arbeiten handelt
der Dispositionsspielraum gering ist und die Arheitszeit voll-
standig vorstrukturiert ist; Uberforderung besteht z.B. dadurch,
dal wviele Arbeilten ein hohes Niveau an Konzentration erfordern
und damit starke nervliche Belastungen verbunden sind. Auf

vielen dieser Frauenarbeitspldtze bestehen auflerdem in der Regel

y
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ei1nseitige kdérperliche Belastungen,

Auch die familiZre Situation bietet nicht allzuviele Spielr3ume:

das Familieneinkommen ist gering und die materiellen Ressourcen

fur die Erfillung der —— ’>BedUanisse sind damit be-
schrankt. Die familidre Arbeitsteilung ist in diesen Familien
haufig traditionell, das bedeutet, daB die Arbeit im Haushalt

und mit den Kindern weitgehend an den Frauen hangt.

Diese Uberlegungen fihrten zu einer Konzentration auf Frauen
unterer bis mittlerer Bildungs- und Sozialschichten. Aullerdem
sollten alle Frauen der Untersuchungsgruppe noch betreuvungs-
pflichtige Kinder haben. Wir wollten berufstitige und zur Zeit
nicht berufstdtige Frauen untersuchen, um eventuell Unterschiede

im Rauchverhalten festzustellen.

3.2. Rauchen im biographischen ProzeB -~ Verlaufsformen des

Rauchens.

Auf einer zundchst beschreibenden Ebene soll untersucht werden,
ob in der Entwicklung des Rauchverhaltens spezifische Stadien
und Phasen auszumachen sind und wie diese Stadien zu beschreiben

sind. Relevante Punkte in dieser Entwicklung sind:

l. Einstiegsphase

2. Phase der Verstdrkung und Stabilisierung des Rauchverhaltens

3. Phase, in der Rauchen zur festen Lebensgewohnheit geworden
ist

4. Phase, in der mit dem Rauchen aufgehdrt wird bzw. . der

Zigarettenkonsum stark reduziert wird

Die dritte und vierte Phase verschrinken sich in solchen Fallen, wo mehrere
Versuche gemacht werden, mit dem Rauchen aufzuhdoren und wo dies entweder
nicht gelingt (Scheitern des Versuchs) oder nach einer gewissen Zeit wieder
mit dem Rauchen e .onnen wird.



in Adbuwecichung ron der in der Forschung sonst Ghlichen BEinteilung
der Phasen {Uberblik WETTERER/HELLFFERICAH 1983 betrachten wir
hier die Stabilisierungsphase als eine eigenstdndige Phase.

Dies ergab sich vor allem mit Blick auf die Teilstudie, die sich mit
Frauen befaBﬁe, die niemals rauchten. Wahrend nahezu alle
Jugendlichen in der Einstiegsphase Probierkontakt mit Zigaretten
haben, entscheidet sich erst in der Stabilisierungsphase, ob
eine Raucherkarriere entwickelt wird. Hier geht die Entwicklung
von rauchenden und nicht rauchenden Frauen avseinander. Indem
wir den Blick auf diese Phase richten, wollen wir sehen, wie

und unter welchen Bedingungen sich hier unterschiedliche VerlBufe

entuickeln.

Wir wollen in diesem Untersuchungsbereich zundchst sehen, ob

fir verschiedene Gruppen von rauchenden Frauen typische Biogra-
phien und Verldufe des Rauchens zu beschreiben sind. Dabei
interessiert uns, inwieweilt VerlZufe in der Bliographie des
Rauchens mit lebensentscheidenden Ereignissen oder Prozessen
verbunden sind (z.B. Beruf; Berufseinstieg; Berufsuwechsel;
Arbeitslosigkeit; Heirat; Kinder; Trennung vom Partner; Krank-
heit). Wir wollen wissen, inwieweit die verschiedenen Phasen

des Rauchens Uberhaupt thematisierbar und erinnerungsfahig

sind und ob die fFrauen in diesen Zusammenhdngen auch Belastungen

oder biographische Verdnderungen benennen.

Sofern solche Zusammenhdnge deutlich werden, ist zu prifen,
ob diese im Sinne eines Krisen- bzw. Konfliktmodells oder eines
Kumulationsmodells zu verstehen sind. D.h., verdndert sich
das Rauchverhalten der Frauen aufgrund biographischer
Einbriche bzw. Verdnderungen oder sind es mehr die Belastungen,

die sich im Laufe des Lebens anhiufen und immer schwieriger

-zu bewdltigen sind, die das Rauchverhalten determinieren? (iber-

blick zu verschiedenen Belastungsmodellen s.a. MASCHEWSKY/SCHNEI-
DER 1982).
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3.3. Bouchen als sozliales Handeln

Uber dic Konstatierung von Belastungen im LebensprozeB der
Frauen hinaus fragen wir nach der subjektiven Bedeutung, die
die Frauen dem Rauchen zuschreiben. Dabei fragen wir, ob die
Doppelbedeutung des Rauchens, die wir im theoretischen Konzept
antizipieren, also die Ambivalenz von Riickzug und Widerstand,
aus den Aussagen der Frauen ablesbar sind. Methodisch gehen Wir

sp dabei vor, daB wir uns auf folgende Bereiche konzentrieren:

- Welche Aussagen machen Frauen dariber, wie sie mit belastenden
Situationen umgegangen sind 7 Wird Rauchen in solchen Zusammen-
hangen als Handlungsstrategie thematisiert ? Also: bieten die
fFrauen ein Erklarungsmodell fir ihr Rauchen, in dem Rauchen

als Bewdltigungsstrategie thematisiert wird ? Welche alternativen
Bewdltigungssirategien werden thematisiert und sind dies eher

offensive oder defensive Strategien?

- Was sagen die Frauen beziglich des positiven Nutzens des
Rauchens 7 Ist Rauchen fir die Frauen nicht auch GenuB3, Entspan-
nung, "sich etwas gonnen", etwas fir sich selbst tun, ohne
Verpflichtungen fir andere ? Erméglicht Rauchen damit eventuell

einen partiellen Ausstieg aus der Summe der Belastungen und

Anforderungen 7

- Welches Selbghild haben die Frauen von sich als Raucherinnen ?

Das Selbstbild der fFrauen interessiert uns vor allem unter

der Fragestellung, ob sie sich dabei als aktive, handelnde Frauen
erleben, oder ob sie eher im Sinne eines negativen Selbst-

bildes z.B. Schuldgefihle beziiglich ihres Rauchens entwickeln.

o7

3.4, Rauchen und Alltagskonzepte von Gesundheit

o

-~

Hier fragen wir, inwleweit von den Frauen Zusammenhdnge zwi-

schen ihrem eigenen konkreten Rauchverhalten und Gesundheit/




vrankheit bzw. gesunden tebersueisen formuliert werden. YWahrend
17 Untersuchungsbereich 3 die soziale Bedeutung des Rauchens

intcressierte, wollem wir hier nach den gesundheitlichen Bewer-

tungen fragen,

Im einzelnen interessieren uns folgende Punkte:
- Hat Krankheit (eigene; in der Familie; Angst vor Krankheiten)

einen Stellenwert in der Bewertung des Rauchens und im konkreten

BRauchverhalten?

- Prigt die Vorstellung von Gesundheit das Rauchverhalten der
frauen?

- Gibt es fur die Frauen einen Zusammenhang zwischen Rauchen

und gesunden lLebensweisen generell ? Welche Handlungskonsequenzen

hat das fir die Frauen?

- Stehen hinter diesen Aussagen Alltagskonzepte van Gesundheit
und gesunder Lebensweise ? Welche Bedeutung haben sie fur das
Gesundheitshandeln der Frauven ?

- Wie gewichten die Frauen gesundheitsbezogene und soziale
Bewertungen des Rauchens?

Wir meinen, daB die Beantwortung der letzten Frage Konsequenzen
fir die Gesundheitserziehung haben kdnnte. Sollte sich heraus-
stellen, daB gesundheitsbezogene Bewertungen eine untergeordnete
Bedeutung im Vergleich zur sozialen Bedeutung haben, missen

im Rahmen der Gesundheitserziehung neue Argumentationslinien

und konkrete Vorschlége flr Handlungsalternativen entuickelt
werden.

3.5. Der Wunsch, mit dem Rauchen aufzuhéren - Suche nach selbst-

bestimmten Handlungsstrategien

Auf dem Hintergrund der vorhergehenden Untersuchungsdimensionen

fragen wir jetzt danach, ob be: den rauchenden Frauen der Wunsch
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L, o1t dom Rauchen aufzuhdoon oder nicht. Dabel 1nte-

-

siercn zunichsi die HMotive dioses YWunsches: sind €5 pPrimér
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gesundheitliche oder sind es soziale, also fNotive, dige sich

. 2
auvf den Umgang mit Problemen der eigenen Lebenswelt beziehen.

Wir antizipieren hier zwei CGruppen von rauchenden frauen:

- Frauen, die keine Notwendigkeit sehen bzw. nicht den Wunsch
haben, mit dem Rauchen aufzuhdren. Hier werden wir danach fragen,
worin dies begriundet ist. Fehlt bei i1hnen das Wissen Uber gesund-
heitliche Gfefahren des Rauchens 7 Schitzen sie das Risiko

einer elilgenen E£rkrankung als gering ein oder setzen sie sich

mit gesundheitlichen Argumenten gagnicht auseinander ? Ist

bei diesen Frauen ein generellefWiderstand’ ﬁ gegen Argumente
der Gesundheitserziehung zu beobachten und, falls ja, warin

ist dieserbegrindet ?

- Als zweite Gruppe werden wir sicher Frauen finden, die den
Wunsch haben, mit dem Rauchen aufzuhdren, es aber nicht schaffen.
Argumente der Cesundheitserziehung werden von diesen Frauen
eventuell als Grinde fiUr den Wunsch asufzuhBren genannt werden.
Gibt es aber auch soziale und persénliche Grinde, die diesen
Wunsch motivieren und wie sehen diese Grinde aus ? Welche Stra-
tegien schlagen die Frauen ein, ihren Wunsch zum}éufhﬁren durch-
zusetzem,Mnd das Wichtigste: woran scheitert die Du}chsetzung
des Wunsches ? Lassen die Aussagen der frauen erkennen, da

sie mit dem Wunsch, flety+ Rauchen aufzuqebeu, den Wunsch
verbinden, zu einem aktiveren Problemldsungsverhalten zu kommen

und ihr Schicksal bewuBt in die eigenen Hinde zu nehmen?

3.6. Frauen, die aufgehdrt haben zu rauchen - Befreiung aus

einerf Abhingigkkeit

Bezogen auf die Gruppe der Frauen, die mit dem Rauchen aufgehdrt

hat, fragen wir ebenfalls nach Anlaf}, "Motiven und kankreten
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Handlungsstrategien fUr die Durchsetzung dieses Wunsches. UYir
fragen wieder nach der Gewichtung von sozialen und gesundheit-
lichen Argumenten in diesem ProzeB. Dahinter steht auch hier die
Frage, ) ob Frauen neue Handlungsalternativen
hatten bzw. entwickeln konnten, also ob mit dem Rufhﬁrén ein

Zumachs an ProblemlGsungskapazitdt einhergeht,

Wir stellen zundchst Anla0 und Motivaticn fur das Aufhdren
einander gegeniber. Der AnlaB ist die konkrete Situation, in
der Frauen den Versuch des Aufhdrens machen. Er ist der kon-
krete "Ausldser" dafir. Die Hotive des Aufhirens sind aber
vermutlich nicht erst in dieser Situation entstanden. These
ist, daB sich in der Rauchbiographie der Frauen schon Strange
aufzeigen lassen, die zu dieser Entwicklung "weg vom Rauchen™
gefihrt haben, Wir wollen also sehen, ob sich die HMotive fir
das Aufhdren nicht in der Biographie der Frauen zurickverfolgen
lassen. Bezogen auf das Verhdltnis von Anlal und Hotivation

stellen wir uns folgende fragen:

- Sind AnlaB und/oder Motivation fuUr das Aufhdren primdr gesund-
heitlich (Krankheit) begrindet oder mehr sozial/psychosozial ?
FlieBen in Gesundheitsargumente Argumente der Gesundheitserzie-

hung ein oder beruhen sie mehr auf eigenenErfahrungen?

- Besteht eine argumentative Ubereinstimmung zwischen Anlal
und Motivation (z.B. bezliglich sozialer bzw. gesundheitlicher

Begrindungen) oder divergieren beide Begrindungsstringe ?

Welche konkreten Handlungsstrategien zur Durchsetzung des Auf-
horwunsches haben die frauen eingeschlagen ?
Auf welche soziale Unterstitzung konnten sie rechnen ?

Welche positiven und negativen Folgen hatte das Aufhdren ?

Wie bewerten die Frauen im NYachhinein das Gelingen des Aufho-
rens? Befurchten sie Rickfalle oder fihlen sie sich sicher? tel-

ches Bild haben sie jetzt von sich, welches hatten sie frijher 2
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z. Ergebnisse: Geneinsames und ‘erschiedenes - Da2n Tyvpus
il

4

Raucherin” gibt es nicht

4.1. Methodische Vorbemerkungen

Die Durchrihfung der Studie erfolgte in drei Phasen (s. Schema).

1. Phase. Vorbereitung der Erhebung

Hier fUhrten wir ca. 15 Cesprdche mit Experten aus verschiedenen
institutionellen Bereichen: Werksdrzte, Cesundheitsberatungs-
stellen, Institut fir Atmungstherapie, ambulante Gesundheitszen-
tren, Vorgesetzte und leitende Angestellte aus einigen Betrieben,
Volkshochschule, Frauencafé. Ziel dieser Phase war der Aufbau

des Feldzugangs einerseits und die Gewinnung einer besseren
Problemsicht bzgl. "Frauen und Rauchen" aus der Perspektive

der Praxis andererseits. Ergebnisse der Gesprdche flossen in

die Entwicklung des Interviewleitfadens ein.

2. Phase. Feldphase

Insgesamt wurden in der Befragung 29 Intervieuws gefuhrt,
von denen 22 transkribiert wurden. Die Interviews wurden teil-
weise bei den Frauen zuhause gemacht. Es handelt sich
dabei um offene Interviews, in denen lediglich Erzdhlznreicze
gesetzt wurden. Ziel war es zu sehen, welche Aspekte von den
Frauen zundchst von selbst thematisiert wurden. Dabei machten
wir die Erfahrung, daB die fFraven in der Regel zu allen Themen-
bereichen des Gesprichsleitfadens spontan AuBerungen machten.

Hb Fragen offen blieben, fragten wir direkt nach.

3. Phase. Auswertungsphase

Nachdem die Tonbandaufnahmen der Interviews in teilweise wort-
licher, teilweise zusammengefalter Form transkribiert worden
vvaren, entwickelten wir auf dem Hintergrund der Forschungshy-
pothesen und des Gesprédchsleirtfadens einen umfangreichen Themen-
katalog zur Analyse der Tesxte. Fur jede fFrau wurde i1hre Raucher-

biographie als Zeitleiste, angereichert mit Gesprdchzitaten,
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dargestellt. €s wurden aulBerdem Hyurzbiographien ciniger Frauen

erstellt,
Un einen Uberblick Uber die Struktur der Untersuchungsgruppe

zu bekommen, hielten wir demographische Daten und Grobdaten
zum Rauchverhalten tabellarisch fest.

——

Die Ergebnisse aller dieser Auswertungsschritte flossen dann

in den theoretisch/qualitativen Vergleich der F&lle ein. Hierbel
ging es um die Interpretation von Aussagen der Interviewten

auf dem Hintergrund des (esamtkontextes des Gespridchs. Bei

dieser Interpretation lieflen wir uns durch den Argumen-

tationsgang der Interviewten selbst leiten.
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2.2. Pauchen in biographischen Proze8 - terschicéene Raucherin-

ncnbiographien

An die Situation des Einstiegs in das Rauchen erinnern sich die Frauen

noch smn*guf. Es ist dies zwar kein analytisches,

aber ein sehr gut baschreibendes Wissen. Uber den Einstieg
berichten die Frauen das, was wohl dem "common sense™ uber

den Rauchbeginn entspricht und was dementsprechend auch Ergebnis
anderer Untersuchungen war. In dieser Phase ist das Rauchen

eng in einen sozialen Kontext eingebunden: Freunde und Freundinnen,
Mitschiler (-innen) animieren zum Rauchen und ermbglichen den
Zugang zu Zigaretten. Rauchen hat in dieser Phase des Erwachsen-
werdens die Funktion, sich von dem eigenen Kindsein abzugrenzen
und entsprechende Anerkennung in der Bezugsgruppe von Jugend-
lichen zu bekommen., Die Zigarette ist in diesem Alter symboli-
scher Ausdruck fUr das Erwachsensein. Die verschiedenen Gruppen
von rauchenden Frauen unterscheiden sich auch nicht in ihren

Aussagen idber diese Situation.

Unsere Ausgangsthese war, daf3 weniger die Einstiegsphase, als
die Stabilisierungsphase fir die Entwicklung des Rauchens aus-
schlaggebend sei, denn einen Probierkontakt mit der Zigarette
haben wohl alle Jugendlichen, ohne dafl sich ein manifestes
Rauchverhalten herausbildet. Erst in der Stabilisierungsphase
kommt es zur Herausbildung eines regelmdBigen Zigarettenkonsums.
o A% d
Allerdings ist die Stabilisierungsphase in der Erinnerung der
frauen kaum prisent. Sie kdnnen eigentlich gar nicht beschreiben,
wie es zur Verfestigung des Rauchverhaltens gekommen ist. "Das
kam so nach und nach!" oder "Das ging dann stetig so weiter!"
sind die ungenauen Aussagen Uber diese Phase. Erinnert werden
berufliche Veridnderungen, die das Rauchen offiziell und offent-
licherlauben: Also vor allem AbschluB der Lehre und Aufnahme
einer Berufstatigkeit; aber auch Heirat, Kinder. Erst mit dem
Blick auf die Frauven, die sich mit ihrem Rauchverhalten offen-
sichtlich noch in der Stabilisierungsphase befinden, wird deut-

lich, wie offen das Rauchverhalten jetzt noch ist, wie es in
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Krisen verstidrkt wird und in Phasen relativer dusgeglichenheont
und geringer Belastungen weniger wird. In dieser Phase scheint
der Prozel, in dem sich das Rauchen zu einer stabilen Lebensge-
wohnheit entwickelt, noch offen, noch beeinfluBbar zu sein.
Dies ist ailerdings eine Hypothese. Der in dieser—Studie ver-
folgte, retrospektiv biographische Ansatz ist offensichtlich
nicht in der Lage, diese fir die Rauchbiographie entscheidende
Phase angemessen zu erfassen. Heitere Forschungen hdtten hier
anzusetzen, um die Bedingungen fiUr die BeeinfluBbarkeit des

Rauchverhaltens in dieser Phase zu untersuchen.

Der Blick auf die Rauchbiographie der Frauen zeigte uns, daQ
die urspringliche Einteilung in Frauen, die aktuell rauchen
und solche, die aufgehdrt haben, unzureichend war. Vielmehr
ergab sich eine Teilung in drei Gruppen von Frauen, die sich
hinsichtlich ihrer Haltung zum Rauchen und hinsichtlich der

Ceschlossenheit ihrerRauchbiographie unterschieden.

- 1. Gruppe. frauen mit einem manifesten Rauchverhalten und
einer ausschlieGlich positiven Haltung zum Rauchen. Diese
Frauen haben alle eine ungebrochene Rauchbiographie, d.h.
es gibt keine Unterbrechungen ihres Rauchverhaltens, auch

nicht wdhrend der Schwangerschaften.

- 2. Gruppe. Fraven, die den Wunsch haben, mit dem Rauchen
aquuhﬁrenOdefﬁﬁu reduzieren, die es aber nicht schaffen.
Hierzu gehdren sowohl Frauen mit kontinuierlichen Rauchbio-
graphien 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 Rauchbiographie hinter
sich. Phasen des Aufhdrens/Reduzierens wechseln sich mit

Phasen ‘des starken Rauchens ab.

Rauchverhalten und Rauchbiographie lassen sich n3her beschreiben.

Daten zum Rauchverhalten zeigen eine besonders starke Bindung
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dor Frauen der Gruppe 2 an die Zigarette. Diese Frauen haben
einen sehr hohen durchschnittlichen Zigarettenkonsum {0 33
2ig./Tag gegeniiber 20 - 25 Zig. in den anderen Gruppen}. Sie haben
die langste Rauchdauver (20,4 Jahre‘;ﬁruppe 1 : 15,5 Jahre; Gruppe
2 : 17,5 Jahre), obwohl sie durchschnittlich nicht dltef sind
als Frauen der Gruppe 3 (Gruppe 2 und 3: 35 Jahre; Gruppe 1

30 Jahre). Allerdings haben sie friuher mit dem Rauchen ange-
fangen ( mit 15 Jahren) _als die Frauen der Gruppe 3 (mit 17
Jahren). Etwas friher haben die noch jingeren Frauen der Gruppe

1 zu rauchen begonnen (Mitl3 Jahren).

Versuche, mit dem Rauchen aufzuhdren, gibt es in allen drei
Gruppen. Aber in den ersten beiden Gruppen sind diese Versuche
meist nur fir einige Tage oder Hochen erfolgreich, wdhrend
in der Gruppe 3 doch einige fFrauen fir mehrere Jahre das Rauchen

unterbrochen haben.

Entsprechend unserer Untersuchungsfragestellung 1 sind wir

zuyndchst der Frage nach Rauchen und Belastungen nachgegangen.

tindeutige Zusammenhidnge zwischen lebensentscheidenden Ereig-
nissen (etwa im Sinne von life-events) und Rauchverhalten lie@en
sich nicht erkennen. Erwartungsgemd8 rauchten die Frauen extrem
in Ehekrisen wund Trennungsphasen, reduzierten den Zigarettenkon-
sum aber spdter wieder. Fir einige Frauen war die berufliche
Situvation manchmal auch ausschlaggebend fir die Verdnderung

der Rauchgewohnheiten geworden (Reduzierung oder Verstdrkung):
Entweder dadurch bedingt, daB am Arbeitsplatz nicht geraucht
werden konnte bzw. durfte oder daB dort von den Xollegen sehr viel
geraucht wurde. Solche Veranderungen kommen in allen drei Gruppen
vor. Unterschiedlich ist das Rauchverhalten in der Schwanger-
schaft: Wahrend in der Gruppe 1 die meisten Frauen voll oder
reduziert weitergeraucht haben, haben in der Gruppe 3 die Frauen
eher ganz aufgehdrt zu rauchen; Gruppe 2 hat ein nohen Anteil

von Frauen, die das Rauchen reduziert haben.

Keine Zusammenhidnge lassen sich erkennen im Hinblick auf eine



35 -

\erinderung des Rauchverhaltens in Abhiingigkert von Belastungs-
kumulationen. Unterschiede zwischen den Gruppen sind allerdings
im Hinblick auf berufs- und familicenbiographische Belastungs-
kumulationen unabhingig vom Rauchen erkennbar:

- Gruppe 1 ist eine Gruppe von frauen, die sowohl familiar

als auch beruflich fast std@ndig hohen Belastungen ausgesetzt
waren; einige waren langere Zeit als Kind im Heim; fast alle
hatten (haben) Phasen, wo sie mit den Kindern allein lebten

und allein fir sie sorgen muBten. Beruflich sind sie vorwiegend
in wenig qualifizierten und hdufig schlechtbezahlten Arbeiten

tdtig; zwel Fraven leben z.Zt. von Sozialhilfg  u.a.m..

o
- In Gruppe 2 blicken die meisten Frauen ebenfalls auf eine
Berufsbiographie mit nur kurzen Unterbrechungen zuriick; die
meisten frauen sind geschieden und haben auch hier ihre Kinder
ldngere Zeit allein durchgebracht; viele der frauen haben einen
beruflichen Werdegang hinter sich, in dem sie sich meist mit
viel Energie "durchgeboxt" haben. Im 3Sozialstatus entspricht
diese Gruppe ungefZhr der Gruppe 1 (Arbeiterinnen; einfache
Angestellte), wobei in Gruppe 2 allerdings einige frauen sich

in etwas qualifiziertere Angestelltenberufe hochgearbeitet

habén.

- " Ay objektiven Kriterien gemessen unterscheidet sich die
Gruppe 3 von den anderen. Hier hat ein gréGerer Teil der Frauen
die Berufsarbeit l3nger unterbrochen. AuBerdem iiben {iibten)
einige wenige Frauven qualifiziertere Tatigkeiten aus bzw.
haben (hatten) durch ihren Mann einen hdheren Sozialstatus.

Ein etwas geringerer Anteil von Frauen hat zeitweilig allein
fFir ihre Kinder gesorgt. Nach diesen #uBeren Kriterien scheint
diese Gruppe weniger belastet, wir werden jedoch im folgenden
sehen, daB die subjektive Belastung, z.B. durch die Phase des

Nicht-Erwerbstdtig-Seins, recht hoch ist.

Fir alle Gruppen 1380t sich aber sagen, daB trotz dieser Unter-

schiede 1n der Belastungsbiographie von den frauen kaum Zusammen-
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hinge zautschen dicser Art von Belastungen und der ‘eranderung
ihres Rauchverhaltens formuliert wurden. Zu einfach wire wchl
auch der RickschluB von der Belastungsbiographie auf die Rauch-
biographie, ohne die subjektiven Bewertungen der Belastungen

mit zu beriucksichtigen. Auf diese Aspekte werde ich in folgenden

Abschnitten eingehen.

4.3, "Das ist genauso, wie wenn.gie gerne Kaffegtrinken, ich
rauche nun eben gerne." - Rauchen als alltagliches Handeln
Gruppe 1

FUr alle Frauen dieser Gruppe ist Rauchen kein relevantes Thema.
Nur schwer lassen sie sich im Cesprédch auf dieses Thema ein,
kénnen relativ weniq Aussagen iber ihr eigenes alltZgliches

und bicgrzphisches Rauchverhalten machen und lenken immer wieder
auf andere Themen ab. Oberflachlich gesehen kdnnte man diess
Interviews als miGBlungen ansehen, weil sie kaum im Hinbklick

auf Rauchverhalten auswertbar sind. Die geringe Bereitschaft

der frauen, sich auf dieses Thema im Interview einzulassen,

ist aber sicher auch Ausdruck der Bedeutung, die das Rauchen

fGr diese Frauen in ihrem Lebenszusammenhang hat. Die Zigaretten
gehdren dazu wie der t38gliche Kaffee. Frau M. drickt das so

aus: "Das ist genauso, wie wenn:gie gerne Kaffee trinken, ich
rauche nun eben gerne." (M., 5. &) Auch im familiBren oder
Bekanntenkreis wird das Thema Rauchen offensichtlich kaum ange-
sprochen. Nicht selten konnen die Frauen unsere Fragen gagnicht
. beantworten; z.B. in welehen Situationen sie mehr oder weniger
rauchen, ob sie mehr zuhause oder mehr bei der Arbeit rauchen,
ob sie mal mehr oder weniger geraucht haben. Auch widersprich-
liche Aussagen zu diesen fragen sind moglich, weil die Erinnerun-

gen an bestimmte Phasen garnicht mehr so deutlich sind.

Wenn auch das Thema Rauchen fir diese Frauen nicht so bedeutsam
war, so suchte sich doch fast jede der Frauen ein Thema, das
1hr am Herzen lag und auf das sie immer wieder zurilckkam {(z.8.
Probleme mit den Kindern oder 1in der Partnerbeziehung; eigene

Krankheiten bzw. Befindlichkeiten . Dafl wir unsere Gesprichs-
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strategic offen gehalten hatten, also Paum dafur. hieBen, don
Fraven die YWahl der fir sie wichtigen Themen zu Uberlassen,

erwies sich hier als sehr nutzlich.

Die positiven Seiten des Rauchens werden von den Erauen ganz
einfach”™ als CenuB und guter Ceschmack, als Entspannung und
angenehme Situation bewertet. Dazu werden auch keine groBen

Worte gemacht, es ist eine Selbstverstdndlichkeit. In diesem
Sinne werden Zigaretten vor allem nach dem Essen geraucht,

als Pause wanrend  der Hausarbeit, zum Kaffee und zur Herstellung

einer gemitlichen Entspannungssituation.

H: Ich entspanne mich am besten, wenn ich Musik hdre. Gestern, als meine
Tochter bei meiner Mutter geschlafen hat, habe ich meinen Kassettenrecorder
genommen, Kopfhorer aufgesetzt und mich langgelegt. Das war richtig schdn.
Zigaretten und Kaffee dazu, das war richtig schon. (H.,515)

Negative Seiten des Rauchens werden kaum benannt, wobei dann eher

solche Dinge wie unangenehmer Geruch im Haus, in der Kleidung

und in den Haaren erwdhnt werden. Konsequenz ist allerdings

nicht der Wunsch, mit dem Rauchen aufzuhBren; vielmehr BulBern

die Frauen, daB sie sich als Raucherinnen besonders pflegen

missen. . e
AN o

Rauchen als Ersatz fir Essen wird zwar nur von einer Frau dieser

Gruppe genannt, ist aber sicher fir viele Frauen ein Grund,

nicht mit dem Rauchen aufzuhfren. Frau S. bezeichnet sich selbst

als "leidenschaftliche Nascherin". SiBigkeiten sind ihre Sucht

- mit Konsequenzen fUr ihr Gewicht. Mit den Zigaretten sucht

sie ihre "Naschsucht" zu beherrschen. Mit dem Rauchen kdnnte

sie sofort aufhéren, aber nicht mit dem Naschen. Die Befirch-

tung, mehr zu essen und dann zuzunehmen, d.h. fir Frauen dann

auch, an éuﬁere; Attraktivitat zu verlieren, ist fur viele

Frauen sicher ein gravierender Hinderungsgrund, das Rauchen

aufzugeben.




Der Zusammenhang von Rauchen und weiblicher Attraktivitat,

dom Aufrechterhalten eines bestimmten Bildes der frau von sich

selbst und ihrem AuBeren ist hier ein ganz unmittelbarer. Vermit-

telter sind solche Zusammenhdnge da, wo frauen Rauchen mit
ginem Selbstbild verbinden, in dem die Zigarette so etwas wie

ein Cefihl von Freiheit und Unabhdngigkeit symbolisiert.

St: Ich habe ja auch so eine Beziehung, daB ich rauchen ganz schick finde
und daB ich das irgendwo mit Freiheit oder mit Selbstverwirklichung
verbinde.

I: Und das Gefihl der Freiheit, war das immer schon so ?

St: Ich glaube, dal ist erst so in den letzten Jahren entstanden, obwohl
ich diese Freiheit da eigentlich garnicht mehr so habe. Vielleicht auch
auf die Medien bezogen, dal das auf mich so gewirkt hat, die Reklame
und dann nicht mehr die Freiheit haben und mich dann mit der Zigarette
in die Situation zu versetzen, etwas mehr Eigenstandigkeit, Selbstan-
digkeit und Freiheit zu spiiren. Solange ich diesen Druck in der Familie
nicht hatte, wo ich selbst noch im Berufsleben stand, da fuhlte ich
das eigentlich nicht so, daB ich mit dem Rauchen so ein biBchen freiheit
oder Selbstandigkeit verbunden hab. Die hatte ich ja, die freiheit fir
mich, den Raum, fur mich etwas machen zu kdnnen. Das horte ja auf, als
ich aufhbrte zu arbeiten, und mit den Kindern damn. (St., S. 20 f.)

Fir Frau 5t., die sich in ihrer - allerdings selbstgew8hlten -
Hausfrauen- und Mutterrolle eingesperrt fiihlt, die sich hier
in ihrem Haus am Stadtrand vereinsamt und isoliert flihlt, die
sich von ihren drei Kindern zugleich unter- und iUberfordert
fihlt : unterfordert, weil sie den sozialen Austausch mit Er-
wachsenen nicht ersetzen kGnnen; tberfordert, weil sie sich
oft unfihig fihlt, die alltaglichen hduslichen Anforderungen
zu erfullen; soll die Zigarette das Gefihl ersetzen, da g diese
Lebenssitué??on fur sie sonst nicht zuldBt : freiheit, Unab-

hdngigkeit, Selbstdndigkeit, soziale Anerkennung.

Also, wie es im thecoretischen Teil zitiert wurdept ﬂbr in der
Phantasie darf sie sich dies leisten, unfdhiqg, ihre Anspriche
in die Wirklichkeit umzusetzen. Dabei sind die~~ Bilder histo-
risch gewachsene und kulturell vorgegebene Bilder. Sie missen
nicht explizit im BewuBtsein der jeweils rauchenden Frau re-

prasentiert sein. Darum thematisieren die Frauen diese Selbst-
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bilder auch nichi spontan in den Intervicws. £s sind aber Bilder,
die sicher am AnTang der Rauchbiographie einen nicht unerheb-
lichen und den rauchenden Jugendlichen auch bewufliten Stellenwert
haben. Spiter, wenn sich das Rauchverhalten verfestigt bhat,
mogen diese Selbstbilder verschittet sein oder wesden von anderen
iberlagert. Fur Erwachsene sind sie vielleicht auch nicht mehr
legitim, weil eher infantil und unrealistisch. Aufgrund unserer
Untersuchungsergebnisse kénnen wir diese frage allerdings nicht
abschlieBend beantworten. Hierzu wdren gezieltere Untersuchungen
notwendig. Die Ergebnisse deuvten jedoch darauf hin, daB auch
in der Motivstruktur manifester Raucherinnen die Zigarette
eine tiefergehende Symbolfunktion hat, indem mit dem Rauchen
Aspekte eines bestimmten frauenbildes verbunden werden. Der
Widerspruch von Phantasie und Wirklichkeit in dieser Symbolbe-
deutung ist aber wohl verborgener, als dall er durch einfaches
Abfragen der frauven sichtbar gemacht werden kann.

227 —~
Wir haben weiterhin die These Uberpriift, ob die Frauen ihr
Rauchverhalten in einem Zusammenhang mit der Bewdltigung von Be-
lastungen und Konflikten sehen und haben dies auf dem Hindergrund
der Belastungskonzepte betrachtet, die die fFrauven fir sich
selbst haben. Wahrend einige frauen einen[Zusammenhang zwischen
StreB8 und Rauchen generell ablehnen, mit dem Argument, daf8
das Rauchen "schon alles Gewohnheitssache" sei, sehen andere
Frauen hier sehr wohl Zusammenhdnge. Sie meinen, die Zigarette
zu brauchen, um ihre innere Nervositat zu beherrschen. Dabei
werden Konfliktsituation mit den Kindern beschrieben, in denen

die Frauven dann die Zigarette zur Beruhigung brauchen.

H: ... wissen sie, da briill ich sie dann einfach an, da nervt sie mir dann
so und dann greifst du wieder zur Zigarette, dann wirst du wieder ruhiger
und dann ist alles wieder normal. (P., 5.6)

Die meisten der Frauen meinen,
dafl sie mehr rauchen, wenn sie wenig zu tun haben, wenig be-
schaftigt sind. Dabei steht wohl zunichst der Gedanke dahinter,
dafll Besch3ftigung hauptsdchlich eine Beschaftigung mit den
Handen ist, so dall objektiv weniger geraucht werden kann. Die

Fuhe, der Z;-:ang Zum Untétigsein - z.B. wenn Wartepausen am
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Arbeitsplatz Uberbrickt werden missen ~ scheint beoi vieclen
Fraven jedoch die innere Unruhe und \Nervositdt, von der

sie generell berichten, zu steigern, Diese Situationen werden mit
einer Zigarette Uberbriickt. Héglicheruweise steht absr auch dahin-
ter, dal in solchen Phasen der Ruhe und Untitigkeit Spannung
aufrechterhalten werden muB, weil nach einer solchen Phase

- z.B. am Arbeitsplatz aber auch in der Familie - die Frau

in ihrer ganzen Leistungsfahigkeit wieder gefordert wird. Es
sind dies keine wirklichen Ruhepausen, in denen der Kdrper

sich entspannen kann, sondern "Leerlsufzeiten", die Uberbrickt
werden missen,

Generell, vor allem aber im Vergleich mit den anderen Gruppen
rauchender frauen, wurden in dieser Gruppe allerdings wenig
Aussagen Uber das Rauchen im Zusammenhang mit der Bew3ltigung
von Stre@ und Belastungen gemacht. Wirft man nun den Blick

auf die Belastungskonzepte der frauen, zeigt sich: Trotz hohef
objektiver Belastungen der Frauen werden wenige Aussagen zu
subjektiv erlebter und empfundener Belastung gemacht. Die Frauen
haben eine positive Identifikation mit ihrer Arbeit, obwohl

sie natirlich einrdumen, dal die Arbeit manchmal anstrengend
ist und da sie selbst abends nicht selten erschopft und zer-
schlagen sind. Trotzdem gehen die Frauen gerne arbeitenund fiihlen
sich teilweise im Kollegenkreis gut eingebunden.

"Ich freue mich immer, wenn ich hinkomme zur Arbeit. £in ganz prima Arbeits-
verhgltnis.” (H., 5.8)

Frau H. hat keine Ausbildung; sie montiert als angelernte Ar-
beiterin elektrische Kleingerdte. Die Anfahrtswege zur Arbeit
sind sehr lang und sie hat einen vollen Arbeitstag. Sie lebt
allein mit ihrer dreijdhrigenTochter. Natiirlich muB sie auch
gestehen, dall die Arbeit besonders in der letzten Zeit sehr
anstrengend 1st, da die Firma die Produktion av: r.eue Maschinen
umstellt. So ist sie abends oft nervds und abgespannt und hat
keine Ruhe und Geduld mehr fiGr i1hre Tochter. "Aber das legt

sich wiecer, wenn es auf der Arbeit erst mal wieder ruhiger
ist." (H., $.13)
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Die Zeit. in cer die Frauen voribergehend nicht erwerbstdtig waren,
wird von 1hnen eher negativ bewertet. "Also, Sie werden lachen,

mir war das langweilig zubause." (H., S. 16}

Auch Frauen, die durchgehend berufstitig waren, bewerten dies

im Nachhinein als eine richtige Entscheidung.

N: ... schon, klar! Da war manchmal auch zumenig Zeit, aber andererseits,
man beh3dlt ja auch ein Stick Unabhingigkeit. Wenn ich nun damals den Beruf
aufgehort hdtte, dann hatte ich vielleicht nicht den Einstieg zuruck ge-
funden. ... und ich kenne mich auch, dann hidtte ich hinterher nicht mehr
den Mut gehabt, eime Arbeit anzufangen. (N., 5. 12)

Die auBerhdusliche Arbeit verschafft also eine gewisse finanziel-
le und persédnliche Unabhangigkeit, zwingt zu einer gewissen
Flexibilitdt und Offenheit und bewahrt die Frauen vor Einsamkeit
und Kontaktlosigkeit, Langeweile und Unausgefilltheit beil einem

Leben, dafl sie nur der Familie und den Kindern widmen.

Auch meinen die fFrauen, dal die Aufgaben, die die Verbindung
von Beruf und Familie ihnen stellen keine Belastungen sind
und von ihnen gut bewdltigt.werden kinnen. Sie werden als normal,
als zum Leben dazugehdrend begriffen.

Dabei 1&0t sich
aus der Perspektive einer Aulenstehenden sagen, daBl die Bela-
stungsstandards, also das, was als tragbar und bewdltigbar
gilt, von den Frauen sehr hoch angesetzt werden. Auf diesem
Hintergrund ist dann auch verstdndlich, warum ZusammenhZnge
zwischen Belastungen und Rauchen nicht oder kaum thematisiert
werden. Da kaum Belastungen als solche Thema sind, gibt es
auch keinen Grund, entsprechende Zusammenhdnge zum Rauchen

herzustellen. A9
KA

Eine Motivation, mit dem Rauchen aufzuhtren, 180t sich beil

keiner Frau finden. Auch Zusammenhinge zwischen Rauchen und

Gesundheit haben fir diese frauen keinerlei Bedeutung. Zwar

wissen die meisten - nicht alle - Frauen recht gut Uber die

gesundheitlichen Gefahren des Rauchens Bescheid, aber das ist

kein OCrund aufzuhdren.
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N Ja, das ist ja wean Ceheaanis, dal we:fl ja jeder, <¢af} 2as schadlich ast
I: Aber das Wissen motiviert sie nicht ?

N: lm Moment jedenfalls nicht, irgendetwas Ernsthaftes zu unternmehmen (N., 5.5}

Im Gegenteil - einige Frauen meinen sogar,da3 mit den Cesund-
heitskampagnen nur Panikmache betrieben werde. Mit der Angst-
machereli vor Krebs und anderen Krankheiten wurden die Leute

nur "aufgeputscht und aufgepeitscht", wirden sich hidufig die
Krankheiten dann selbst einreden. Aber auch andere Argumente
werden gegen das Aufhéren ins Feld gefihrt : Schadstoffe in

der Nahrung und der gesamten Umwelt, die fir sich schon eine
hohe fesundheitsgefdahrdung darstellen; Beispiele aus dem Bekann-
tenkreis, wo Raucher lange gelebt, teute, die nie geraucht

haben dagegen frih gestorben sind; berufliche und/oder familiare
Belastungen werden angefihrt, die die zusitzliche Belastung,

mit dem Rauchen aufzuhtren, nicht zulassen.

Ob diese Argumentationslinien als reine "discounting-Strategien”
(Uberblick s.a. WETTERER/HELFFERICH 1983), also als Selbst-
legitimationsstrategien fir das Festhalten an der Zigarette,
abqualifiziert werden kdnnen, sei bezweifelt. Der Blick auf

die Belastungen der Frauen zeigte, dal sie unter hohen beruf-
lichen und familidren Belastungen gezwungen sind, ihr Leben

zu meistern - ohne Ricksicht auf ihr kdrperliches und psychisches

Befinden nehmen zu kdénnen. So z.B. frau M.: "BloB, ich weiB nun
auch nicht, wie das widre, wenn keiner nun rauchen tut. Und vielleicht auch
so Arbeiten machen muB. - Ich weiB nicht, ob sie da nun mehr aktiver sind,
wenn sie von der Arbeit kommen."! (M., S.5).

Relativieren sich auf diesem Hintergrund nicht auch die Argumente

zur Gesundheitsschiddliehkeit des Rauchens?

Der Blick auf die Gesundheitskonzepte der Frauven zeigt auch,
daB sie ganz andere Bewertungen zugrunde legen, als aus der

Perspektive der GCesundheitserziehung von ihnen erwartet werden.
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Der grioBte Teil der Frauen betrachtet sich selbst als sehr
gesund und fuhlt sich wohl. Sie fUhlen sich so, obaohl sie
wenig fur ihre Gesundheit tun. Nur wenige gesundheitsfordernde
Aktivitdten werden beschrieben: Spazierengehen, Sport, Rad-
fahren, §éhwimmen. Auch die Bewegung bei der Hausarbeit wird
von den frauen betont. Weniger gesundheitliche Grinde, sondern
eher der 5pal an diesen Dingen  abgesehen von der Hausarbeit,
stellt wohl -~ Gott sei dank, - die Hauptmotivation fir diese
Aktivitsten. Allzu gro0 ist das Bediirfnis nach aktivem Gesund-
heitsverhalten 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 Energle
fehle, sich noch zu gesundheitsbewuBten Aktivitdten aufzuschwin-
gen. Situationen der Entspannung, einmal garnichts zu tun,
lange zu schlafen und zu frihsticken nehmen einen groleren
Stellenwert ein. Das ist sehr verstdndlich auf dem Hintergrund
der Arbeitssituation vielev'dieser Frauen , die hiufig
mit starker korperlicher Beanspruchung verbunden ist. frau
M. sucht, wenn sie kdrperlich "k.o." von der Arbeit kommt}Ent-
lastungesstrategien, indem sie sich erstmal etwas susruht;
manchmal macht sie auch "ein Schldfchen". Die anderen Kolleginnen

scheinen das &hnlich zu machen. "... dann setzen die sich hin und
dann entspannen sie. Nicht, dal die dann gleich loslegen, und saubermachen
und so ... erst mal abschalten. Das kann keine Frau, arbeiten und dann
gleich... "(M., S5.14)

Auch die enge zeitliche Eingebundenheit durch Beruf und Familie,
die Anforderung, Beruf und Familie in einem engen zeitlichen
Raum zu organisieren, erfordert, daB arbeitsfreie Zeit (frei
von Berufs- und Familienarbeit) auch einmal zur Entspannung

sowohl des Korpers als auch der Nerven genutzt wird.

Zu diesen Entlastungsstrategien der Frauen, sich einmal etwas
Ruhe und Entspannung von beruflichen und familidren Anforderun-
gen, besonders auch von den Kindern, zu génnen, gehort die
ligarette nicht selten dazu. Sie soll helfen, das innere Gleich-

gewicht wieder zu finden - wenn dies vielleicht auch nur eine
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Illusion 1st. 1st es denn den frauen zu verdoanken. diz 33 teal-
weise eine recht hche korperliche Belastung 1m Berufsleben
hsben, die durch die Organisierung von Berufs- und familienarbeit
ebenfalls stark belastet sind, die von 1hren Kindern beansprucht
werden, dal sie dann wenigstens punktuell einmal etwas mehr
Ruhe und Entspannung haben mdchten ? Ist es eigentlich sinnuvoll
fir diese Frauen, sich durch einen Zwang zur Gesundheit, wobei
mit Gesundheit : Fitness, kérperliche Aktivitdt etc. asso-
ziiert wird, noch mehr unter Druck zu setzen 7 0Obwohl die Ffrauen
sich nicht beklagen, denke ich mir, sind sie doch oft froh,
wenn sie einmal eine halbe Stunde fir sich selbst und die Mdg-

lichkeit zur Entspannung haben.

24 )

4.4. "Und wenn mir das nun noch fehlt, dann bricht alles zu-
sammen." - Warum die Versuche, das Rauchen aufzugeben, scheitern
Cruppe 2.

Fur alle Frauen hat das Thema Rauchen einen hohen Stellenwert,
sq@aﬁ sie viel dariber erz&hlen kdnnen. Die Frauen haben einen
séhr hohen durchschnittlichen Zigarettenkonsum und ihre Haltung
zum Rauchen 1ist sehr stark von dem Wunsch und Versuchen, mit
dem Rauchen aufzuhdren, gepridgt. Da dieser Wunsch - an den
Ansprichen der Frauen gemessen - nicht ausreichend realisiert
wird, sind die Frauen mit dieser Kluft zwischen Anspruch und
Wirklichkeit konfrontiert. Daraus ergibt sich fir sie die Not-
wendigkeit, Uber sich selbst und ihr Verhalten nachzudenken,
nach Grinden dafir zu suchen und ihre Motiwve zum Aufhdren auf
ihre Tragf@higkeit hin zu Uberprifen. Dadurch haben die Frauen
einen recht hohen Reflexionsgrad hinsichtlich ihres eigenen
Rauchverhaltens. Das wird daran deutlich, da das Thema Rauchen
einen groBen Raum in den Gesprachen einnimmt. Die Frauen kommen
entweder selbst immer wieder darauf zurick oder lassen sich
zumindest im Gesprdch leicht wieder auf das Thema bringen.
Bemerkenswert ist auch, dafl viele der uns interessierenden
Themen wie Belastung, S5trel, Bewdltigung; Gesundheit und Gesund-
heltsverhalten wvon den Frauen sehr stark aus der Perspktive

des Rauchens betrachtet werden.,
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Dementsproechend lag das Gewicht in den Gesprdchen aufl der Rauch-
biographie und Bewertungen des Rauchens. So wurden die Themen
Gesundheit und GCesundheitsverhalten nur ansatzweise berihrt

und es gibt entsprechend wenig Material fir eine aussagekraitige
Analvse. Da, wo dieses Thema in den Gesprachen aquegri?Fen
wurde, zeigen sich jedoch keine wesentlichen Unterschiede 2u

der Gruppe 1.
Doch nun zur Rauchbiographie,

Konkrete Anlédsse, die den Versuch, mit dem Rauchen aufzuhOren,
ausldsen, werden von den Frauen nur teilweise berichtet. Sofern
aber Anli0e berichtet werden, sind diese krankheitsbezogen.
Allerdings bestehen kaum Zusammenhdnge zwischen den entsprechen-
den Erkrankungen und Rauchen. So werden z. B. mehrfach Kranken-
hausaufenthalte angegeben, wo aufgrund von Bettldgerigkeit

der Zugang 2u Zigaretten und die Mdglichkeit zu rauchen nicht
gegeben waren. Gesundheitliche Einbriche, wie

Asthmaerkrankung oder Schwangerschaft waren ebenfalls AnliQGe,
wobel hier von den Frauen ein Zusammenhang zwisch -en gesundheit-

licher Lage und Rauchen gesehen wurde.

Im Ruckblick auf die Rauchbiographie der Frauen 138t sich noch-
mals sagen, daB bis auf zwei Frauen, von denen eine allerdings
auch noch sehr jung ist und deshalb noch nicht auf eine langere
Rauchbiographie zurickblicken kann, alle Frauen mehrere Ans3tze
gemacht haben, mit dem Rauchen aufzuhidren oder es 2u reduzieren.

Von insgesamt ca. 18 Versuchen (einschlieBlich der durch Kranken-
hausaufenthalte erzwungenen) waren ca. die Hdlfte zumindest

fir einige Wochen erfolgreich, in denen die Frauen aufhdrten

oder weniger rauchten.

Betrachtet man die Methoden, mit denen die Frauen versuchen,

das Rauchen zu reduzieren, ergibt sich eine eindeutige Praferenz
fir "konrolliertes Rauchen" (mehr als 80% aller Versuche}.

Dabeir nmehmen Kontrollverfahren durch eine Gruppe {(z.B. Raucher-

entubéhnungskurs) weniger Raum ein; viel_mehr beginnen die Frauen



1in Individualierfahren dic Zigarettenmenge zu kontrollieren,
z.B. durch Strichlisten, Einteilung cer Zigarcttenmenqge dber
¢en Tagesverlauf. Kontrolle der festsetzung der Cesamtmenge
{(z.B. gut sichtbar: Limit eine Schachtel), aber auch Stricken,
Handarbeiten w.d. Beschdftigungen als Alternativgn zum-Rauchen.
Haufig-in einem sehr energieaufreibenden Prozess-disziplinieren
und kontrollieren sich die Frauen selbst. «our drei Frauen horten
spontan auf zu rauchen.

In vier F&llen wurden &ullerliche
Hethoden angewandt, d.h. Hethoden, die keine eigene Aktivitat
der Frauen notwendig machen, wie z.B. Einnahme von Anti-Niko-
tin-Tabletten oder eine Art hypnotisch-suggestiver Verfahren

durch sogenannte Experten auf diesem Gebiete.

Dabei wird deutlich, daB gerade die letzten "Hethoden"” die
erfolglosesten sind, was wohl der mangelnden Motivation und

der mangelnden tberzeugung zuzuschreiben ist, es wirklich zu schaf-
fen. AuBere Hilfsmittel werden offensichtlich gerade dann ange-

wandt, wenn auf die eigene Kraft sehr wenig gebaut wird.

Erfolgreich war das kontrollierte Rauchen zumindest solange,
wie die Selbstkontrolle auch aufrecht_erhalten wird. Auch
die spontanen Versuche waren nicht erfolgles, fiUhrten sogar
voribergehend zur gédnzlichen Aufgabe des Rauchens, wobei
diese Frauen ein starkes motivierendes Gegengewicht gegen das
Rauchen hatten (z.B. Kind, Partner).

Also: erfolgreich sind Versuche, das Rauchen zu reduzieren besonders dann,
wenn Frauen versuchen, den Zigarettenkonsum mit kontrolliertem Rauchen zu redu-

zieren. Phasen des - zumindest voruberge-

henden - Aufhidrens entstehen spontan, ohne besondere Methoden. jéé%¢ﬁ/

- 2

Auch wenn gesundheitliche Beschwerden Grinde fir das Reduzieren opder

Aufhdren waren, konnen die Frauen eigentlich nicht lber eine

gravierende Verbesserung des gesundheitlichen Befindens be-

richten. Lediglich eine Frau, der vom Arzt bereit: eine Koronarge-

fahrdung bestatigt wurde, fublte sich "freler", also wohl fre:



. PP
'

von Beklemmungsgefuhlen. ildglicherweise ist der georinge gesund-
heitliche Effekt_der oft kurzen Dauer des Aufhdrens oder Redu-
zierens zuzuschreiben so dafl einegesundheitliche Stabilisierung
noch gar nicht eintreten konnte. £inige frauen berichten, daQ
sie, sobald sie aufhdrten, noch nerviéser und aggressiver wurden.
Dies war ihnen - und wohl auch der Umwelt - so unertréglich,

daB sie sofort wieder zu rauchen begannen. Drei Frauen berichten,

daB sie plétzlich anfingen ibermdfig zu essen. line Frau emofindet ihre

Yoghurtsucht als unangemessen; eine Frau bekommt derartige
Gewichtsprobleme, da dies ihre HMotivation zum Zigaretten-Null-

konsum stark schmalert.

Als Motive fitr das Aufhdren bzw.Reduzieren werden von den frauen
explizit gesundheitliche genannt:zghtweder sind es direkt Erkran-
kungen (Asthma, Herzkrankheit) bzw. Schwangerschaft oder es

sind eigene erste Beschwerden bzw. Angst vor Erkrankung

Wieso aber diese gesundheitsbezogenenﬁopiv*e '.

offensichtlich nur vorgeschoben sind - & ‘als gédngig und sozial
akzeptiertf " ", wird deutlich, wenn man sich die Begriundungen
fir das Scheitern oder auch Gelingen und die Motive, warum

Frauen rauchen, ansieht. -
Crinde fir das Gelingen des neuen Rauchver-
haltens werden in vom Rauchen ganz unabhingigen Bereichen gese-
hen; z.B. in einer neuen Partnerbeziehung, die viel von den

Problemen kompensiere (Alleinsein), die als Grund fir das Rauchen
genannt werden.

Das Gewicht legen die Frauen in den Gesprdchen auf die Darstel-
lung fir die Grinde des Scheiterns der Versuche. Dabei werden

folgende Punkte genannt?

In drei F&dllen waren plotzliche Beziehungskrisen Grund fir

das Scheitern; bzw. eine dieser frauen sah sich pldtzlich in
einer beruflichen und familidren Belastungssituation. In
diesen Krisen kgnnten die Frauen nicht die zusdtzliche Kraft

aufbringen, -“as dichtrauchen auch noch zu hewdlligen.Rauchen wurde




in diecser Situation selbst wieder zu einem - scheinbaren -
Bewdltigungshandeln. Das Aufhdren erschien in solchen Situa-
tionen darUbejhinaus als sekunddr. So berichtet Frau W. von

einer Krise irt der Partnerbeziehung, die zum Scheitern des

Aufhdrens fithrte, das sie wit einen EZntwdhnungs«urs wers ucht aatte.

W: lch steckteso tief drin, daB mir des im Prinzip scheiBeqal war, ob ich
nun rauche oder nicht. Das brauchte ich eben, bildete ich mir ein. In
dem HMoment war fUr mich das Rauchen zweitrangig. (S. 12).... Man mu
da also schon sehr ausgeglichen sein, man muB Gelegenheit und Zeit haven,
nur auf sich selbst fixiert zu seim und sich nur um sich und sein Rauch-
problem kimmern zu kidnnen. Es darf da nichts nebenher oder nebenbei laufen.
Dann ist es vielleicht auch leichter. (5. 20 f.)

Negative Folgen, besonders Essen und Gewicht betreffend, werden
von zwel Frauen genannt, wobei fir eine das Gewicht und ihr

damit zusammenhdngendes AuBeres.ausSdﬂaggebend war fiir die anderen

Frauen das Gefdhl, mit ihrer Efsucht eine neue Anndngigkeit
zu entwickeln.

Eine nicht ausreichende tiotivation, mangelnden Willen, falsche
Erwartungen (z.B. auch an den Raucherentwdhnungskurs), Labilitidt

und Charakterschwdche werden weiterhin von den Frauen als Grunde

—

angefuhrt.

G: Ich habe noch keine, sagen wir mal spurbaren Schiden, dal ich jetzt in
Behandlung sein miiBte. Auf der anderen Seite habe ich seit meiner Kindheit
Kreislaufstdrungen, die wahrscheinlich durchs Rauchen jetzt noch negativer
beeinfluBt werden. Ich neige zu Gastritis, die ja durchs Rauchen auch
noch negativ beeinfluBt wird. Im Grunde genommern hidtte ich genigend
Argumente zu sagen, jetzt ist SchluB8. Aber ich habe nicht den hundert-
prozentigen Willen! .... €s ist irgendwo eine gewisse Labilitdt, daB
ich wahrscheinlich zu den Menschen gehére, denen erst vom Arzt gesagt
werden muB: Also liebe Frau Wagner, wenn Sie jetzt nicht aufhéren, dann
passiert es. Das sehe ich als Labilitdt an, als Charakterschwache.

(5. 3 f.)

Frau C. sagt:

“"lch habe mich nie disziplinieren mussen. ... Ja, Disziplin habe ich wahr-
scheinlich mieht." {S. 14}
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trschreckend 1st be:r diesen Aussagen die ausgesprochen negative
und selbstverachtende Sichtweise der Frauen. Dabei sind dies
alles Fraven, die sich durch sehr harte und schuere Bedingungen
haben durchkampfen missen. Betrachtet man die 'biographi—
schen Belastungen der Frauen und ihre Aussagen dazu,
wird deutlich, daB sich viele der frauen wirklich lange Zeit
ohne einen dulBeren Halt, z.B. durch eine stabile familie, durch-
kdmpfen muBten. Schon in der Kindheit natte .nur ein kleiner

Teil eine vollstdndige, rickhaltgebende Familie,

Uber die Hdlfte der Frauen ist auch hier langere Zeit
mit den Kindern alleinstehend gewesen und selbst bei den lang-
jéhrigen, stabilen Ehen liegen gravierende Praobleme vor (z.8.
behindertes Kind; alkoholabhingiger Mann). Aber: Belastungs-
aussagen dazu werden von den Frauen explizit nicht gemacht;
auch die Verbindung von Beruf und Familie, fir alle Frauen
fast ahne Unterbrechung Re&asifay , wird nicht als Belastung
thematisiert: es war normal; etwas, was/frau immer gemacht
hat. Die Berufsarbeit wird sogar durchgéngig positiv bewertet;
keine der Frauen midchte sie aufgeben. Dies ist auch auf dem
Hintergrund zu sehen, daB diese Frauen einen harten Kampf in
der Sicherung ihrer beruflichen Existenz gefihrt haben: Arbeits-
losigkeit, fehlender BerufsabschluB; UmschulungsmaBnahmen und
der Kampf um einen - wenn auch bescheidenen - beruflichen Auf-
stieg, bestimmen die Entwicklung. Trotz dieser generell posi-
tiven Einstellung zum Beruf sehen die frauen doch bestimmte
Aspekte ihrer Arbeitssituation aus einer kritischen Perspektive

und benennen StreB und Belastunger durta die Arbeit.

Jabei zeigte sich, daB dies eigentlich alles
frauen sind, die sich nie haben "hdngen lassen kénnen", d.h.,
die es sich nie leisten konnten, einmal alle Verantwortung
abzugeben und nur fiUr sich etwas zu tun. Sprich : diese Frauen
waren gerade besonders dazu gezwungen, sich und ihre eigenen
Bedlirfnisse und Interessen zuricknehmen und sich selbst zu
“disziplinieren". Erschreckend ist allerdings, daB die Frauen
das Scheitern bei der Durchsetzung bestimmter Vorstellungen

und Ziele nicht etwa den BuBeren Verhiltnissen, sondern sich




selbst, ihrer persdnlichen Handlungsschuiche zuschreiben.

Die Zigarette hat ihre Funktion also einmal in der Bewdltigung
des alltdqlichen Stre0. Aber nicht dies allein, sondern v.a.

die tiefe Verwurzelung des Rauchens im Leben dee Frauen und
ibrem inneren psychischen Ceschehen macht die starke Abhdngig-
keit der Frauen von der Zigarette deutlich. Formulierungen

wie: die Zigarette als Kricke, als Halt und nicht mehr verdnder-
bare Gewohnheit, als Teil der eigenen Person, als Sucht und

Abhdngigkeit in jeder Beziehung machen das deutlich,

G: Ich begreife diese Sucht irgendwie als eine Kricke, als ein gewisses
Standbein. Oenn wenn ich ruhig bin, z.B. am Wochenende zuhause, wenn
keine Streiterein sind, dann brduchte ich sie eigentlich gar nicht. Ich
mochte sagen, nur hier auf die Situation, auf den Beruf zugeschnitten,
da ich ndmlich unter ziemlichen Druck stehe hier, von oben und unten,
von beiden Seiten, das belastet schon mal. (5. &)

Bz, Frauv E.:

E: Das hat so einen Effekt, daB man sich immer an einer Sache festhilt.
.... Es gibt einem im Moment zumindest die Illusion von - ja - weil ich
nicht. Das ist so eine Sache, die schleppe ich seitdem ich 16, 18 Jahre
alt bin mit mir rum, das gehort dazu. Und wenn mir das nun noch fehlt,
dann bricht alles zusammen, so.

I: Haben Sie das Gefiihl, nicht Sie halten die Zigarette, sondern die Zigarette
halt sie?

E: Ja, eindeutig! Das Gefihl habe ich jetzt auch noch, dal das Zeug mich
beherrscht und nicht ich die Zigarette beherrsche. Ich weil nicht, es
ist wirklich so, daB ich das Rauchen eindeutig als Sucht betrachte. Das
ist keine Sache, die ich steuern kann. Wenn, dann nur mit der allergrdGten
Willensanstrengung. So eine Abhingigkeit. (S. &)

Also: Grunde fiur das Scheitern von Versuchen, das Rauchen aufzugeben bzw
zu reduzie;en,liegen nicht allein in duBeren Anl3ssen begrindet,

die diese Versuche zunichte machen, sondern var allem in dieser
inneren Verwurzeluny .es Rauchens 1N der Person und in der
Notwendigkeit, in krisenhaften und konfliktreichen Situationen

etuas haben zu missen, das “er Frau eimen Halt aibi.Chne diesen

Halt bricht alles zusammen.
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Auch die Argumente der frauen zun Aufhbren 'Peduzicren ieigen
nochmals diese innere Bindung an die Zigarette und die feh-
lende Kraft, sich aus dieser Abhdngigkeit zu befreien,

Dabei scheint die Haltung zum Aufhdren bel den meisten
Frauen ehef widersprichlich :/ﬂuf der einen Seite-mdéchten sie
gerne von der Zigarette loskommen, auf der anderen Seite hangen
sie jedoch sehr daran, méchten diese Gewohnheit gar nicht aufge-

ben.

C: Aber es wirde mir etwas unwahrscheinlich fehlen, wenn ich nicht rauchen
kann. Das ist ein Teil ven mir selbst geworden, und ich kann es gar nicht
anders erkldren. Das ist vielleicht alles £inbildung und man miuGte mit
viel Willenskraft oder auch mit etwas mehr Willenskraft und Berezitschaft
als ich sie habe, mUBte man aufhdren kdnmnen. (S. 25) ... Ich bin froh,
wenn ich von diesem Leiden auch befreit wire. (5. 21)

Und :

W: Auf der anderen Seite wahrscheinlich - ich will vielleicht doch gar nicht.
Weil ich nicht. Ich bilde mir immer ein, ein Wille muB von alleine da
sein, man kann da also wenig zu tun, wenn man nicht wirklich will. Dieser
eigentliche Wille, der ist vielleicht vom Kopf her da, aber vom Ganzen
ja nicht. (S. 8)

Von diesen beiden frauen wird also nochmals die notwendige

innere Willenskraft, die rational nicht herstellbar ist, sondern

sich motivational auf die Person als GCanzes beziehen muBl, betont.
Diese Abhangigkelt, in der die Frauen sich sehen, wird in den

Aussagen von fFrau C. in ibrer Ambivalenz deutlicher: die Zicaret-

te gilt als Teil ihrer selbst und _Jas Rauchen als Leiden, als Krankheit .
DaBl diese Abhangigkeit auch angenehm ist und positive Seiten

hat, gesteht Frau E. ein.

E: Also, es sind eigentlich verschiedene Varianten, je nach Situation, mal
so und mal so. Mal empfinde ich es als schtn und mal empfinde ich es
als furchterlich, manchmal auch schon richtig als Zwang... Das ist das,
was ich fUr mich so sehr winsche. Ach, - wir das schin, schon mal sehr
genuBvoll eine Zigarette nach dem £ssen zu rauchen v... dann zu sagen,
nee, das war's, das reicht mir jetzt - so ganz aufhfren wirde ich gar
nicht wollen, weil ich es immer noch gemitlich finde. Aber diese Sucht
dabe1, die miBf&allt mir. (5. 21}
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D:e Haltung dieser frauen zum Aufhdren/Reduzicren ist widersprich-

lich, denn die empfundene Abhidngigkeit von dor Zigorette hat
paositive und negative Aspekte. Als negativ empfunden wird dile
Abhangigkeit als solche, die Sucht und auch die Notwendigkeit,
eine "Kricke" bzw. einen “Halt"” zu haben, um durch den Alltag

zu kommen. Positiv ist es, Uberhaupt eine Kricke zu haben,

damit "picht alles zusammenbricht"; positiv ist aber auch alles,

was die Zigarette mit GenuB und Gemitlichkeit verbindet.

Gesundheitliche Erw3gungen spielen bei den Versuchen aufzuhdren
e1ne  pojle sowohl beziglich des konkreten Anlasses als

auch bezuglich der spezifischen Motivation. Aber sie haben
keinerlei Bedeutung beziglich der Motive, wegen derer die Versu-
che scheitern bzw. warum die Frauen am Rauchen festhalten.

Diese Motive sind sozialer bzw. psychosozialer Arts 2zuchen wicd

Zusammenhang mit SlveB .4 Konflikten genannt. Es hat auch

a fi Selbsibild 4 ; .
Bedeutuns fir das helaitn]d der Frauen ,nd ihren Vorstellungen

‘von Abhéngigkeit und Willensstdrke bzw. Willensschwidche,

4.5. "Und wahrscheinlich bin ich da doch unabhingiger geworden,
erwachsener, selbstdndiger - daB ich das dann nicht mehr
so notig hatte, so an einem Schnuller ... " - Weg von
der Zigarette_: Befreiung asus einer Abhingigkeit

Gruppe 3

Frauen dieser Gruppe k&nnen auf eine bewegte Rauchbiographie
zurickblicken. Durch die oft jahrelange Beschdftigung mit ihrem
eigenen Rauchverhalten, geprédgt dureh Versuche aufzuhéren,
Ruckfdlle und ambivalente Einstellungen zum Rauchen, kénnen
diese Frauen sehr viel zus Thema berichten. Gerade ;hre

widersprichlichen Haltungen und inkonsistenten Verhaltensweisen

im

bezuglich des Rauchens zwingen sie, (ber sich selbst nachzudenken,

nach Erklarungsmodellen und HMotivstrukturen zu suchen. Dabei
ist zu beobachten, daf sie immer wieder auf dsas Rauchen

zuruckkommen und dhnlich wie 1n Gruppe 2 die meisten der uns
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interessierenden Fragen wie Belastung und Bewdltigung, )Gesundheit
und Gesundheitsierhalten aus der Perspektive des Rauchens
heraus thematisieren. Auch bei disser Gruppe bleibt die Frage
offen, ob dies die wirkliche Motivstruktur der frauen wider -
spiegelt oder ob es sich hier um ein durch die Gesprdchssitua-

tion entstandenes Artefakt handelt.
- s 1
L 'f/

Abweichend von der bisherigen Darstellung mdchte ich hier zu-
ndchst das Auf und Ab der Rauchbiographie einer der frauen
darstellen. Dieses methodische Vorgehen ist inhaltlich begrundet.
Cer Weg der Frauen von der Zigarette weg ist kein geradliniger:
ein Teil der Frauen kann auf Lebensphasen verweisen, in denen
sie sehr viel geraucht haben und .5 golche, die von Unterbrechungen
und Phasen des Reduzierens geprdgt sind. Betrachten wir nur die
jeweiligen aktuellen Anldsse und Beweggrinde fir das Aufhbren
ader Reduzieren, ergibt sich kein konsistentes Bild : Schwanger-
schaft, Geburt eines Kindes oder persdnliche Erkrankungen sind
die am haufigsten genannten Anldsse. Aber wieso haben diese

bei diesen Frauenhjer einen so gewichtigen EinfluB, daB sie den
Weg von der Zigarette weyg schaffen, wdhrend sie bei den Frauen
der zuvor beschriebenen Gruppe keine entsprechende Wirkung
hervorbrachten ? Diese Zusammenhinge werden erst verstandlich,
wenn wir den Blick auf die Motivstruktur der Frauen werfen.

Hier werden persfnliche Entwicklungsprozesse - “transpa-
rent, die auf eine selbstandigere Gestaltung ihres Lebens allge-
mein, aber auch auf einen souverdneren Umgang mit dem Rauchen

hindeuten.

Ich mochte dies an dem Beispiel von Frau He. darstellen. Sie

beginnt mit 7 Jahren zu rauchen ; mit 14 Jahren kauft sie sich
die Zigaretten selbst und ist jetzt schon eine gewohnheitsmidBige
Raucherin. In ihrer Berufsausbildung zur Arzthelferin raucht

‘ sie dann sehr viel, teilweise bis zu-60 Zigaretten nro Tag. Sie]ebt'
zu der Zeit bereits mit ihrem jetzigen Mann zusammen. Frau
He. hat vier Versuche gemacht, mit dem Rauchen aufzuhdren.
Besondere Methoden hat sie dabei nicht angewandt. Sie berichtet
jedoch von dem ungeheueren 1nneren Kampf, den sie das gekostet

hat : AnlalB des Aufhdrens war ein Krankenhausaufenthalt.
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He: Also, kdrperliche Entzugserscheinungen hatte ich nicht, aber scelizeh
eben. Ich bin durch den Krankenhsuspark gelaufen, habe diec Hinde geballt
und habe auch geweint vor Zerrissenheit, ich war eben richtig verzuerfelt.
Ich habe geweint, das war ein wahnsinniger Kampf. teil ich rauchen wollte.
Dieses - mir dies 2u versagen, das war eben so schwer ... Ja, und Worte
wie Besessenbeit fallen mir auch ein. Von morgens bis abends keinen
anderen Gedanken zu haben als rauchen z2u wollen. Morgens aufwachen und
das erste ist, sich eine Zigarette nehmen und abends der letzte Cedanke
eigentlich auch. (5. 2)

Als Grund fir ihren Wunsch aufzuhdren nennt sie die Angst vor
Lungenkrebs. Diese Angst habe sie schon seit ihrer Kindheit.
Begrindet ist die Angst in einem chronischen Husten, unter dem

sie schon seit langer Zeit leidet.

Sie beginnt wieder zu rauchen, als sie an einem Lehrgang teil-

nimmt.

He: Das war auf einem Lehrgang - mal eine. - Da wurde also sebr viel geraucht
und ich habe mich dann gefreut, wie eklig das schmeckt und daf ich das
nicht mehr mache. Ja, und dann habe ich mich daran sooft erfreut, bis
ich dann doch auf einmal wieder geraucht hatte. (5. 3)

w
Obwohl sie mit "scﬁﬁrren” und "sbkaufen" versucht, die Ernsthaf-
tigkeit des "Ruckfalls" herauszuzédgern, ist die alte Abh3ngigkeit
jedoch bald wieder hergestellt.

Frau He. sieht ihre Zigarettenabhingigkeit und ihre mangelnde

Kraft, davon wegzukommen, in enger Beziehung zu ihrem Mann, bzw.

zu ihrer Mutter.

He: Also ganz wichtig ist auch noch, was mich auch immer wieder zum Rauchen
gebracht hat, die Beziehung zu meinem Mann. Das habe ich noch so gut
in Erinnerung, wenn ich da mit dem Streit hatte, daB ich gedacht habe
'So, jetzt rauche ich wieder', gerade in Opposition zu meinmem Mann.
Das fand ich immer so schlimm, weil ich gedacht habe 'So eine Abh#ngig-
keit', denn du willst ja eigentlich nicht. Wir hatten da sehr viel Streit,
weil er .immer versucht hat, ich habe es als zwingend empfunden, mich
zu Uberzeugen aufzuhdren. Der rauchte auch. Der hat aber immer gesagt,
wenn du aufhirst, dann hére ich auch sofort auf. ... Er wollte immer
von mir horen, dal ich sage, jetzt hdre ich auf. Aber das konnte ich
nicht. Und dann hat er mich immer dafir verantwortlich gemacht, daB
er noch raucht, weil ich nicht aufgehdrt habe. Und als ich dann ins
Krankenhaus ging : Er hat es als unschdn empfunden, daB ich von ihm
unabhangig wat, er sah mich nicht, ich konnte es probieren und ich konnte
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auch wieder gufhdren. YWeil, wenn ich ihm jetzt arkindige, ich hore auf
zu rtauchen und hdre nicht auf, dann steht er ¢a 'Ja. vl du ...". So
war es mit dem fssen, wenn ich gesagt habe 'Ach, wie bin ich dick,
ich muB weniger essen' und ich a8 wieder, dann sagte er, 'Du ifit ja
schon wieder'. Und so war das mit dem Rauchen auch. Und darum vielleicht
teide Male, dall ich ohne ihn war. Im Krankenhaus, wo ich ausprobieren
konnte, ob ich es schaffe. Und wenn nicht, dann brauchte ich g§ar nicht
daruber zu sprechen. Er sieht es also heute noch so, da er mir helfen
wollte, aber ich habe es so empfunden, daB er mir dadurch nur geschadet
hat. Also, ich glaube, ich hdtte besser ohne ihn aufhdren k6nnen. Zwin-
gen - das ist wirklich meine Erfahrung - kann man da keinen zu. (5. 5 f)

"'\f."’
Y “)
Ergebnis dieses duBeren Drucks war, daB sie begann, heimlich zu

rauchen - so wie Kinder, die in Abwesenheit der Eltern das Rau-

chen proben.: mit schlechtem Gewissen, aber in deutlicher Abwehr.

He: Wenn man heimlich auf dem Balkon steht und guckt und raucht und dann
kommt das Auto und dann ist das nicht so, daB - normalervueise freut man
sich ja, wenn der Mann nach Hause kommt, man eilt ibm vielleicht entge-
gen und umarmt und kBt ibhn. Wenn man aber steht und heimlich raucht,
dann zuckt man zusammen: ''Jetzt kommt er!" Ganz schnell alle Utensilien
weqg ... und dann f3llt der KuB auch vielleicht viel flichtiger aus.

(5. 12)

In der ersten Schwangerschaftswoche reduziert sie das Rauchen zunidchst star

duBere Belastungen,vor allem dann nach der Geburt des Kindes,bringen
sie wieder zum Riickfall. Der Sdugling sei sehr unruhig gewesen,
da habe sie nicht die Kraft zum Aufhdren gehabt. Auf der anderen
Seite hatte sie ein sehr schlechtes Gewissen und befiirchtete

gesundheitliche 5chaden fur das Kind.

Wahrend der zweiten Schwangerschaft, zwei Jahre spiter, hoért

sie dann jedoch auf zu rauchen. In dieser Zeit ist sie sehr ak-
tiv. Auf eigene Initiative hin baut sie eine Eltern-Kind-Gruppe
auf. Aber sie ist dadurch sehr belastet, i8t unregelmiBig und
wird dariberhinaus zuckerkrank. Sie 1dBt ihre Mutter zur Unter-
stutzung kommen - ein FehlentschluB, wie sich bald herausstellt.

He: Da habe ich gesagt, sie soll kommen ung dafir sorgen, dsB ich Essen
kriege und sich ein bifichen um den Altesten kUmmern. Sie verhalt sich
aber immer so, daB es fur mich ziemlich schlimm und schrecklich ist.
Das hat mich auch so geschafft, da habe ich dann wieder angefangen zu
rauchen. ... Da habe ich heimlich cben gestanden ... sle hat das auch




gemerkt, aber ich wollte auf jeden Fall, daB sie nicht merkt. wieviel.
(5. 17 )

Sie begrundet auch, wieso sie die Zigaretten jetzt wieder braucht.

He: Rauchen ist fur meine Mutter schon - 'eine deutsche Frau raucht nicht' -
nicht so ganz, aber so &hnlich. Das war fir mich damals wahrscheinlich
auch schon so ein Grund, ja - siehst du, ich rauche doch. Also nicht
mal so sehr verninftige Grinde, sondern "das tut man nicht" und viele
Sachen, die man nicht tat, die habe ich aber trotzdem getan. ... Manches
war gut, daB ich's getan habe, und manches eben nicht. (5. 18)

Und trotzdem schafft sie es dann bald doch, von der Zigarette
loszukommen. Als ihr Hann sie zur Entbindung ins Krankenhaus
bringt, hilft er ihr beim Ausrdumen des Koffers und entdeckt
dabei die Zigaretten, die sie sich eingepackt hatte. Er ist

enttduscht : "Och, Zigaretten hast du auch eingepackt 7"

He: 'Die kannst du mitnehmen, ich will nicht mehr rauchen' ... Aber es war
jetzt nicht so ein groBer Plan, oder irgendwie, da ich mir das groQ
vorgenommen hatte. Ich muB mir schon irgendwie vorher Gedanken dariber
gemacht haben - wahrscheinlich. ... Und dann, es ist mir nicht schwer
gefallen, nicht so doll schwer. Und ich wilBte wirklich gerne, wie das
zustande kam. Ich weiB es nicht. (S. 18 f)

Auf Nachfrage der Interviewerin, ob es ihr vielleicht auch
deshalb leichter gefallen sei, weil sie durch den Aufbau der
Kindergruppe mehr Selbstdndigkeit gewonnen habe, liefert sie

dann doch ein Erklarungsmodell.

He: Schon midglich. Aber dann vielleicht, daB das damals auch sehr wichtig
war, daB ich nochmal ein Kind geboren hatte. Weil ich das auch als Lei-
stung und als etwas sebr Positives erlebt habe. ... Und wahrscheinlich
bin ich da doch unabh&ngig - unabhingiger geworden, erwachsener, selb-
standiger. ... Weil ich auch so die Geburten eben also ganz chne Betiu-
bung ... so ganz bewuBt erlebt habe und erleben wollte. Ich weifl nicht,
das hat mich irgendwie gestdrkt, daB ich vielleicht, da8 ich es doch
nicht mehr nétig hatte, dann so an einem Schnuller. ... Und mit dem
Kindergarten -~ das war so das erste, was ich eigentlich aus meinem Wol-
len und aus meinen Krdften, ohne daB mich einer dazu gebracht hat, was
ich gemacht habe. (5. 20 f)

Aber ganz sicher, ob sie den Sprung von der Zigarette wirklich

endgultig geschafft hat, 1st sich Frau He. nmicht.
/
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He: Disser Gedanke: "\ie mehr darfst du rouchen!™ das war schlimm. Solche
endgiltigen Sachen, die machen mir immer Angst. Es 1st auch, was mich
so frustriert, wenn ich denke: "Ou meine Cite, jetzt,soll ich a)r mein
ganzes Leben da was versagen.' Weil ich schon das Cefthl habe, das geht
so weiter. Ich kann mir nicht vorstellen, dal das irgendwann mal zuende
ist, das-ich nicht mehr rauche und aus. (5. 14)

. 4 (.
Die Rauchbiographie von frau He., macht ihre starke Abhdngigkeit

von der Zigarette deutlich ; Begriffe wie Besessenheit und
Zerrissenheit machen das deutlich. Sie bringen aber auch gleich-
zeitig ihre ambivalente Haltung zur Zigarette zum Ausdruck.

Frau He. mochte gern aufhoren zu rauchen, hat grofle Angst vor
gesundheitlichen Folgen des Rauchens und hat auch ein schlechtes
fewissen gegeniber ihren Kindern ; aber sie braucht die Zigaret-
te als kleines Stick stiller Opposition gegeniber ihrem HMann

und ihrer Mutter, um hier etwas Eigenstiandigkeit zu demonstirie-
ren, die sie sich offensiv in diesen Beziehungen wohl nicht
zutraut. DaB dies ein stiller, heimlicher Protest ist, wird
daran deutlich, wie Frau He. sich gegeniber Mann und Hutter

unter dem Druck fihlt, heimlich rauchen zu missen.

Der Infantilitat ihres Verhaltens ist sich Frau He. aber wohl
bewuBt. [as wird deutlich, wenn sie die Zigarette mit einem
"Schnuller" gleichsetzt. An diesem Schnuller braucht sie dann
nicht mehr zu h3ngen, als sie selbst Mutter wird, diese Rolle
dann schlieBlich bewuBt Ubernimmt und hier erstmals selbstadndig
und eigenstandig handelt und erlebt. Fir Frau He. sind beruf-
liche Dinge wohl nie besonders bedeutsam gewesen. lhre Berufs-
biographie ist wechselhaft ; die UmschulungsmaBnahme macht

sie nicht aus eigenem Antrieb, sondern auf Drdngen ihres Man-
nes. "Ich hatite also immer gewuBt, ich kann mehr und ich kdnnte
auch mehr, aber ich wdre niemals losgegangen und hitte irgendet-
was gemacht." (S. 20) Aber sie beginnt an diesem Punkt nicht
eine mdgliche berufliche Karriere, sondern entscheidet sich
gerade jetzt, Kinder zu bekommen. Der Aufbau d . Xinderladens
sel wirklich in ihrem lLeben das gewesen, was sie selbstindig
und aus elgenem Antrieb gemacht habe. "Das war die erfolgreich-

ste Phase meines Lebers." (5. 22)
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Fir frau He. hat die Zigarettie eine sehr hohe Bedecutung o s1v
ist "Stein des AnstoBes™, Grund zum stdndigen Konflikt in der

Beziehung zu den &hr nahestehenden Personen. Hier erhalt sie
eine symbolische Funktion, in der sich ihre Ambivalenz gegen-
Uber diesen Henschen an der ligarette festmacht. Erst in der
Situation, wo sie selbst beginnt, Wege in die Selbstdndigkeit,
in das Erwachsen-Sein zu finden, gelingt es ihr auch, sich

aus der Abhdngigkeit von der Zigarette zu lgsen.

Betrachten wir nun die Biographien der anderen Frauen, so wird
deutlich, daf nahezu fir alle Frauen ein solcher Zusammenhang
besteht, dall die Wege in die Selbstandigkeit fUr die Frauen
jedoch sehr stark unterschiedlich sind. Die Ergebnisse fir

die gesamte Gruppe seien hier nochmals zusammenfassend darge-

stellt, wobei die Parallelen zu Frau He. deutlich werden.

Bis auf eine Frau kidnnen alle Frauen dieser Gruppe auf eine
wechselhafte Rauchbiographie verweisen. Schwangerschaft, Geburt
eines Kindes, Erkrankungen oder Angst vor Erkrankungen sind

fur die Frauen Anldsse, mit dem Rauchen aufzuhdren odegfes zu

reduzieren.

Uber Methoden werden nur wenige Aussagen gemacht. In den meisten

Fédllen hiren die Frauen spontan, ohne spezifischen Plan oder

Methode auf zu rauchen. Einige Frauen haben Anti-Rauch-Tabletten;

ir ©w < i . . .
einige rrauen reGuUzleren jhren Konsum stiickweise bzw. rauchen nur noch spora-

disch Zigaretten. Fast durchgingig berichten die Frauen, daB sie
als Folge des Aufhtrens mehr naschen oder generell mehr essen.
0ft haben sie auch friher schon gern genascht. Teilweise
fuhrte das verdnderte EBverhalten zu Gewichtszunahmen, was aber
nur fdGr eine Frau in einer besonderen Situation zum Problem

wird und sie wieder zum Rauchen motiviert.

Motive sind bei diesen Frauen nur teilweise gesundheitlicher

Art, wobei nur in einem Fall eine gesundheitliche Einschrinkung

genannt wird. Auch finanzielle Grinde werden teilweise angefihrt.

Im Vordergrund stehen aber eindeutig soziale Hotive, die sich



aus der Darstellunqg der ciqgenen Biagraphie der Frauen ergeben.
Das heilt, wir missen zundchst nach den Grinden fragen, warum

die Frauen rauchen bzw. warum Versuche aufzuhdren scheitern.

Bis auf Frau A. geben alle Frauen Zusammenhange zgyischen ihrer
Lebenssituation und ihrem Rauchverhalten an. frau He. raucht in
stiller Opposition zu ihrem Mann und ihrer Hutter., Frau F. raucht
aus Unzufriedenheit mit ihrer h8uslichen Situation, in der sie
auf Haushalt und Kind reduziert ist. Als sie zundchst alleinste-
hend ist, braucht sie die Zigarette als Halt, als Symbol fur
Hannlichkeit und Selbstandigkeit. Frau B. raucht unter gro@en
beruflichen und familidren Belastungen, als sie in der ersten
Ehe unter ihrem Mann zu leiden hat und dann unter der Anforde-
rung steht, die Kinder allein durchzubringen. Frau D. hat in
einer vergleichbaren familidren Situation nicht nur geraucht,
sondern war auch noch von Alkohol und Medikamenten abhingig.
Alle Frauen sehen sich hier in einer ganpz starken Abhéﬁibkeit
Von der Zigarette bzw. anderen Suchtmitteln einerseits und in der
Partnerbeziehung andererseits. So geben die Frauen als Anlisse
fir Ruckfdlle in der Regel &uBere, soziale Umgebungsfaktoren

an, wie : Kur, Lehrgdnge, Wiederaufnahme der Berufstatigkeit.
Die Motive liegen aber in ungeldsten Konflikten und Belastungen

begrindet, die aus der gesamten Lebenssituation der Frauen re-

sultieren. Cm T

oo
Der Sprung vaon der Zigarette weg - bei einigen Frauen auch vom
Alkohol - gelingt erst dann, wenn sich fir diese Konflikte neue

Losungen abzeichnen ; wenn die Frauen es schaffen, "sich selbst
beim Schopf zu nehmen, sich herauszureiBen". Dies wird wdrtlich
so von frauv F. formuliert, die sich mit groBem Kraftaufwand in
einem gewaltigen Sprung aus der von ihr so abgelehnten Familien-
situvation herausreiflit ; das wird ganz deutlich bei Frau B. und
Frau D., die - auch mit Unterstitzung durch einen neuen Partner -
sich ein neues,srirker selbstbestimmtes und besserorganisiertes

Leben aufbauen. Und auch Frau He. findet durch den Aufbau des

Kinderladens und durch das SelbstbewuBtsein, das die Geburten
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1hr geben, einen neucn Ansatz fir cin erwachscneres und eigen-
stdndigeres Leben. H3uiig werden den Frauven diese Zusammenhange

erst im Cespridch mit der Interviewerin so richtig deutlich,

Dabei lassen sich die Kriterien Selbstindigkeit+ Eigenstidndig-
keit, Unabhidngigkeit hier nicht an dem Kriterium Beruf und
Familie festmachen., Fir die eine Frau ist die berufliche
Festigqung ganz zentralf fir die andere ist es die positive

Méglichkeit, sich ganz auf die Familie 2y orientieren.

Also : Die Ergebnisse in dieser Gruppe verweisen auf eine deut-
liche Divergenz zwischen Anldssen und Maotiven, das Rauchen
aufzugeben. Wahrend Anldsse hdufig im Bereich Gesundheit -
Krankheit liegen, sind die HMotive eindeutig sozial bedingt.
Rauchen scheint hier fUr viele Frauen eine symbolische Bedeutung
zu gewinnen, indem am eigenen Rauchverhalten andere soziale
ronflikte, Lebenseinstellungen und Selbstbilder festgemacht
werden. Ein groBer Teil der frauen sehen ihre Abhdngigkeiten

und "Sidchte" im Zusammenhang mit Abhdngigkeiten und abgeschnit-

tenen Handlungsmfglichkeiten vor allem in der Partnerbeziehung.

Der Schritt vom Rauchen weg gelingt dann, wenn sich auch die
Losungen fir die Probleme und Konflikte aus diesen Beziehungen
abzeichnen. Dieser Schritt wird zum symbolischen Ausdruck
der Gewinnung einer neuen Unabhingigkeit und Selbstdndigkeit ;
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 endgiiltiger.’

Schritt zu betrachten, sondern als ein "Zwischenschritt" in
der persdnlichen Entwicklung der Frauen. So ist sich z.B. Frau He.
gaé;icht sicher, ob sie es nun endgultig geschafft hat, ‘mit dem
Rauchen aquuhﬁrenJund die anderen Frauen schaffen es wohl auch
nicht ganz ohne neue, vielleicht weniger gesundheitsbeeintriach-
tigende Bewaltigungsstrategien, z.B. Naschen, Stricken oder

andere Dinge, die im Cesprdch gaﬁficht thematisiert wurden.
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Und trotzden erfullt es die Frauen mit schr viel Stelz, wenn
sie sich bewiesen haben, daB sie auch ohne den Halt durch die

Zigarette ihr Leben meistern kdnnen.

5. Resumee : Warum immer mehr frauen rauchen

Gegenstand unserer Untersuchung waren folgende fragestellungen

- Warum rauchen immer mehr Frauen, vor allem zunehmend junge Frauen?
- Warum brauchen die Frauen die Zigarette und das Rauchen?
Welche Bedeutung hat es im alltiglichen Lebenszusammenhang
der Frauen?
- Warum ist die Bindung der Frauen an die Zigarette stdrker
als die Furcht vor schweren chronischen Krankheiten oder
dem frihzeitigen Tod?
- Welche lJege mussen Frauen gehen, wenn sie sich aus der Abhdn-
gigkeit von der Zigarette befreien wollen?
- Wo gibt es fir Frauven Ansatzpunkte und Mdglichkeiten, ihren

Anspruch auf Gesundheit und gesunde Lebensweise verwirklichen

zZy kOnnen?

Im Zusammenhang mit dem Lebensweisenkonzpt hatten wir die These
aufgestellt, dal die Bindung der Frauven an die Zigarette zum
einen in deren Funktion bei der Bewiltigung alltdglicher Anforde-
rungen und Belastungen zu sehen ist. Mit dem Griff zur Zigarette
werden Probleme Uberspielt, verdrdngt oder "auf £is gelegt".

Zum anderen jg; das Aufrechterhalten gesundheitsriskanter Ver-
haltensweisen éuch Widerstand gegen eine Gesundheitsideologie,

in der Gesundheit im Hinblick auf Leistungsfdhigkeit und Ausbeut-

barkeit der Krafte fir den Arbeitsprozel funktionalisiert jst. “.

Fur die Frauen gilt. darUbeﬂ;inaus, daBl die Zigarette im Bewdl-

tigungsprozelB eine doppelte Funktion inne hat. Sie drickt

die Ambivalenz von Anpassung und Widerstand aus. Die Zigarette nat
eine historisch entstandene und kulturell vorgegebene,

symbolische Funktion fir die fraven : sie druck®& zum einen

Opposition und Widerstand gegen eine bestimmie Frauen- und
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Weibliehkeittsrolle aus. Mit der ibhingigkeit von der Zigarettie
bleibt dieser Widerstand jedoch stumm und passiv , wird nicht

an der Stelle offensiv, wo Frauen Eigenstindigkeit und Selb-
standigkeit nur durch aktives Handeln erreichen kdnnten.

| g _
Gesundheitsverhalten oder Gesundheitshandeln von Frauen kann
sich auf diesem Hintergrund nicht darauf beschrianken, einzelne
Verhaltensweisen zu dndern. Vielmehr 'mull es auf ein Handeln
hinzielen, in dem Frauen beginnen, an sich und ihre Umwelt
Bedingungen zu stellen ; in dem sie lernen, Anspriche zu formu-
lieren und durchzusetzev indem sie lernen, sich und ihre

Umwelt zu veridndern.

Die Ergebnisse unserer Studie zeigen, dal wir mit den theoreti-
schen Voruberlegungen eine richtige Richtung aufgezeigt haben -
wenn wir mit dieser ja eher kleinen Untersuchung auch sicher

nicht alle Thesen abschlieBend belegen kdnnen.

Zundchst wollen wir auf die Frage eingehen, warum denn die
Frauen die Zigarette brauchen, welche Funktion das Rauchen fir
sie hat. Die Aussagen der frauen aus allen drei von uns unter-
suchten Gruppen zeigen, daB die Haltung der Frauen zur Zigarette
verschiedene Seiten hat. Zum einen wird die Zigarette sehr posi-
tiv bewertet : Rauchen ist GenuB,vor allem nach dem Essen.,erpjt-
telt das Gefihl von Entspannung und Wohlbefinden , ist verbunden
mit der Méglichkeit, Pausen einzulegen, sowohl am Arbeitsplatz
als auch bei der Hausarbeit“..Rauchen hat auch einen wichtigen

Stellenwert bei Geselligkeit und zur Herstellung von Kommunika-

tion.

Aber es bleibt nicht bei diesen eher positiven Seiten des Rau-
chens, denn die Zigarette wird nicht nur in diesen abgegrenzten,
angedéhmen Situationen geraucht, was ja wohl auch eine Begrenzung
der tdglichen Zigarettenzahl bedeuten wiirde. Vielmehr gehdrt

die Zigarette auch 2zu allen Situationen von Strefl, Anspannung

und Nervositdt und ist dabei1 auf alle Lebensbereiche,
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wie Beruf, Familie, Freizeit etc. bezogen.

Beide Haltungen driicken die veranderte soziale und kulturelle Bedeutung
des Rauchens aus. War es friher zundchst ein Privileg, sich in besonderen
Situationen zum gemeinsamen Rauchen zuriickziehen zu kénnen - z.B. in
den Rauchsalon -, so erhdlt das Rauchen mit der massenhaften Verbreitung
der Zigarette auch fir solche sozialen Schichten, die zuvor von diesem
"Privileg" ausgeschlossen waren, eine Bedeutung. Rauchen zur Bewdltigung
von Strefl und Belastung scheint sich dabei heute zur bedeutsamsten Funk-

tion des Rauchens herausgebildet zu haben.

Fir die von uns befragten Frauen konnten wir jedoch noch auf zwei weitere
Zusammenhdnge aufmerksam machen. Zum einen wird - ausgehend von einem
Weiblichkeitsbild, in dem Schlank-Sein als Schoénheitsideal gilt - die Zigarette
zum Ersatz fiir Essen und Naschen. Frauen berichten auch, daf} sie mit

dem Rauchen ein weibliches Selbstbild verbinden, indem Rauchen den Zusammen-
hang von Unabhidngigkeit und Freiheit symbolisiert - so wie es die Werbung
nahelegt. Wir konnten jedoch keine ausreichenden Aussagen dariiber bekommen,

ob dieser unmittelbare Zusammenhang von Rauchen und Werbung fiir viele
Frauen wichtig ist.

Wir fragen als ndchstes, warum die Bindung der Frauen an die Zigarette
stdrker ist als die Angst vor der méglichen Krankheit. Zundchst wird in
vielen Aussagen deutlich, daB diese Angst oder Moglichkeit von den Frauen
"heruntergespielt" wird. Dazu werden von ihnen eine ganze Reihe von Argu-
menten angefithrt. So meinten viele Frauen, daf die schidliche Wirkung

des Rauchens gegeniiber Umweltbelastungsfaktoren, denen sie vor allem
durch Luft und Nahrung ausgesetzt seien, viel zu hoch bewertet werde.

Die "ganze Umwelt sei so stark vergiftet”, dafl das Rauchen auf diesem
Hintergrund gar nicht mehr gesundheitsschidigender Hauptfaktor sei. Es
wird auch mit sogenannten Vorbildern argumentiert: Verwandte oder Bekannte,
die viel geraucht und trotzdem lange gelebt haben,
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Ein groBer Teil der Frauen sieht jedoch auch Zusammenhdnge zwischen

thren beruflichen, familidren und’per’s‘dnlichen Belastungen und dem Rauchen,
Diese Belastungen seien so grofl, dafl sie nicht die zusidtzliche Kraft aufbrin-
gen koénnten, mit dem Rauchen aufzuhodren. Hierzu brauchten sie Ruhe und
Ausgeglichenheit, die sie in dieser Situation jedoch nicht hédtten. Es wird
auch infrage gestellt, ob - bei der Arbeitssituation, die sie haben - Frauen
nun aktiver und tendenziell gesiinder seien, wenn sie nicht rauchten. Ahn-
lich wie beim Umweltargument werden hier also Belastungsfaktoren der
beruflichen Arbeit als fiir die Gesundheit bedeutsamer erachtet. /

All diese Argumente werden von den Frauen angefiihrt, die sich nicht das
Rauchen abgewdhnen wollen. Sie dienen der Entkrdftung von Aussagen zur
Gesundheitsschddlichkeit des Rauchens. Diese Argumente seien ja im allge-
meinen bekannt. Die Frauen wollen ihr Handeln jedoch nicht an diesem

Wissen ausrichten. Fir sie hat das Rauchen einen positiven Stellenwert
und dazu stehen sie.

Frauen mit einer solchen Entscheidung fiir das Rauchen sind wohl nicht

die primdre Zielgruppe fur die Gesundheitserziehung, da hier nicht die
motivationalen Voraussetzungen fiir das Aufhtéren bestehen. Uber die weitere
Wissensvermittluﬁg hinaus, sind hier auch kaum andere Prdventionsstrategien
denkbar. Aber die Haltung dieser Frauen zum Rauchen sollte auch nicht

rein statisch gesehen werden. In jeder Frau stecken sicher auch Entwick-

lungspotentiale, die eventuell spiter einmal den Wunsch mitbegrinden kd&nnen,

mit dem Rauchen aufzuhéren. P

A
Anders sieht es bei der Gruppe von Frauen aus, die siéh das Rauchen
abgewshnen wollen, es aber nicht schaffen; denn diese Frauen leiden unter .
der Abhadngigkeit von der Zigarette. Gesundheitliche Griinde wie eigene
Krankheiten oder Gesundheitsbeeintriachtigungen und Angst vor méglichen
Erkrankungen werden von ihnen zur Begriindung des Wunsches aufzuhsren
angefihrt. Aber diese Griinde bilden ganz offensichtlich keine ausreichende
Motivstruktur dafiir, von der Zigarette wegzukommen.
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Dafl die Motive mehr sozialer und- psvchosozialer Art sind, wird deutlich,
wenn wir nach den Griinden fir das - partielle bzw, voriibergehende -
Gelingen oder Scheitern des Versuchs aufzuhdren fragen. Soziale Unterstiitzung
in der Partnerbeziehung, aber auch in der beruflichen S5ituation werden

fur das Gelingen angefiihrt. Umgekehrt wird das Scheitern mit dem Hereinbre-
chen von familidren und Partnerkonflikten oder auch mit Verdnderungen

der beruflichen Situation - was fir viele Frauen hiufig zusammenhidngt -~
begriindet. Also: Gesundheitliche Motive bilden - zumindest bei Frauen,

die nicht an Krankheiten leiden, die eventuell mit dem Rauchen zusammenhin-
gen konnten - keine ausreichende Kraft dafiir, mit dem Rauchen aufzuhéren.
Soziale und psychosoziale Motive iiberlagern gesundheitliche und fiihren

zum Scheitern bzw. Gelingen dieses Ziels.

Diese fehlende Kraft, von der Zigarette loszukommen, fiihrt bei den Frauen
dazu, dafl sie stark unter dieser Abhidngigkeit leiden. Sie halten sich
selbst fur labil, charakterschwach und sogar fiir undiszipliniert. Dabei
steht diese negative Selbstsicht ganz im Gegensatz zu den wirklichen Leistun-
gen, die diese Frauen in Beruf und Familie erbracht haben. Hier haben

sie hohe Anforderungen bewdltigt und fir sich und ihre Familien viele
Probleme gemeistert. Auch beruflich sind sie erfolgreich gewesen - gemessen
an den Modglichkeiten, die ihnen aufgrund ihrer beruflichen Qualifikation
gegeben waren. Also: Diese Frauen haben eine sehr hohe Leistungsmotivation
und -bereitschaft, sie haben sehr perfektionistische Anspriiche an sich

und das, was sie in die Hand nehmen, bei einem ganz geringen Selbstver-
trauen und einer negativen Selbstsicht.

Auf dem Hintergrund, dafl ein Teil der Frauen gesundheitlich gefdhrdet

ist (Herzkrankheiten, asthmatische Beschwerden, Schilddriisenfehlfunktion)
ist diese Gruppe sicher eine sehr prdventionsrelevante. Die Frauen haben
auch eine starke Motivation, mit dem Rauchen aufzuhéren. Allerdings wird
hier eine reine Wissensvermittlung wohl kaum erfolgreich sein. Diese Frauen
kennen nicht nur die Gesundheitsrisiken, sie haben sie sogar teilweise
selbst erfahren. Was ihnen fehlt, ist soziale Unterstiitzung und darin ein-
gebunden die Moglichkeit, das eigene Selbstvertrauen zu stirken. In dieser

Richtung sollte nach Praventionsansitzen gesucht werden.
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Priventionsansatzen gesucht werden.

Welchen Weg sind aber nun frauen gegangen, die spontan - also
ohne entsprechende,Kurse oder 3hnliches - mit dem Rauchen auf-
gehort haben ? Digse Frage 138t sich eigentlich mit einem Satz
beantworten : Die?Frauen lernen, ihr Leben zu verdndern und
schaffen es in diesem Zusammenhang, sich aus der so stark
empfundenen Abhangigkeit von der Zigarette zu befreien. Fir
diese Frauen bestand ein enger Zusammenhang zwischen ihrer Ab-
hdngigkeit von der Zigarette und dem Gefihl, im sozialen Lebens-

zugammenhang nicht gentgend handlungsfdhig zu sein.

Dabel ist dies nicht unbedingt ein rationaler, bewuBter Prozel ;
oft wurden diese Zusammenhdnge den Frauen erst in dem Gespriach
mit uns deutlich. Der retrospektiv biographische Ansatz erwies
sich dabei als ein geeignetes und notwendiges methodisches Mit-
tel. Indem Frauen ihre Geschichte erzihlen, ihre berufliche,
familidre und perstnliche Entwicklung und darin eingebunden ihre
Geschichte des Rauchens, werden gemeinsame Entwicklungsprozesse
dieser beiden Seiten der Lebensgeschichte der Frauen deutlich.
Wenn Frauen lernen, in ihrem Leben etwas zu verandern, entwickelt

sich auch die Kraft, von der Zigarette wegzukommen.

Nicht fir alle Frauen mdgen solche Zusammenhinge von Bedeutung
sein, fiUr die von uns interviewten Frauen hatte das Rauchen je-
doch eine starke psychosoziale und emotionale Bedeutung. Es hatte
symbolische Funktion im eigenen Entwicklungsprozel der Frauen,
als Ausdruck ihrer Abhingigke:rt und Unselbstandigkeit. Auch

fur diese Gruppe von frauen wurde deutlich, dal gesundheitliche
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Ich mochte nun noch einmal auf die fFrage zuridckkommen, warum
denn eigentlich immer mehr Frauen rauchen. Zum einen ist hier
nochmals auf die These zu verweisen, daB sich mit der Verdnde-
rung der Rolle der Frau in den letzten 15 4j5 20 Jahren auch eine
Veranderung der "moralischen™ VYorstellungen im Hinblick auf
rauchende Frauen vollzogen hat. Natlrlich ist diese These inner-
halb .unserer . Studie und mit den uns zur Ver-
‘Ugung stehenden methodischen Mitteln nicht belegbar ; eine
kulturgeschichtliche Analyse widre hierzu notwendig. Trotzdem
mochte ich doch beil der These bleiben, dal durch die ver3nderte
saziale Rolle der frau, durch die stdrkere Einbeziehung der
Frauen in das Berufsleben, aber auch durch die Frauenbewegung,
Jinge fur Frauen mdglich geworden sind - zumindest der Idee

nach - , die ihnen vorher versagt waren.

Die Gesprache mit den Frauen machen jedoch auch deutlich, daB

das Selbstdndig- und Unabh3ngig-Werden auf der einen Seite und das
Rauchen auf der anderen ein ambivalenter und widersprichlicher
ProzeB ist. Das mit der Zigarette verbundene Gefiihl der Freiheit
und Unabhédngigkeit ist wohl nur eine Illusion der Frauen, wenn

sie sich in ihrem GefiUhl der Abh3ngigkeit und Schwiche sowohl
abh8ngig von der Zigarette als auch in ihren sozialen Beziigen
fuhlen.

Unsere Ergebnisse belegen die im theoretischen Vorspann formu-
lierte These, dal die Zigarette z;m-Ausdruck der widersprichli-
chen weiblichen Existenz werden kann ; als symbolischer Ausdruck
des Widerspruchs zwischen Opposition und Unabhingigkeit auf der
einen Seite unddem Zuridckstecken eigener Bedurfnisse und Vor-
stellungen auf der anderen. Indem der Protest stumm und passiv

bleibt, andert er an der Situationm der Frauen nichts. Vielleicht




15t es gerade diese ambivalente Bedeutung des Rauchens fur die -

Frauen, die ihre Abh3ingigkeit von der Zigarectte ausmacht.

Wenn wir auf diesem Hintergrund fragen, was Frauen tun kdnnen,
um ihren Anspruch auf Gesundheit und gesunde Lebensueise ver-
wirklichen zu konnen, so wird deutlich, dal der Blick auf das
Rauchverhalten allein hier keine Antwort geben kann. Wenn Rau-
chen vornehmlich unter sozialen Cesichtspunkten bewertet wird,

I

aber nicht unter ge.cyndheitlichen, daﬁn
' . (besteht hier nur eine schwache
Argumentationsbasis fir die Cesundheitserziehung. Ich meine
deshalb, wir miUBten als Cesundheitserzieher die frage anders-
herum stellen : Welche alltdglichen Vorstellungen haben Frauen
von Gesundheit und wie stellen sie sich eine gesunde Lebens-
welse fdr sich selbst vor ? Wie sind diese Vorstellungen geprigt
van ihren beruflichen und famili&ren Belastungen und Bedingungen,
bzw. wie sind solche Vorstellungen auch abhdngig vom sozislen

Hintergrund der Frauen 7

In Ansdtzen, vor allem fur die Frauen der (Gryuppe 1, sind wir solchen
Fragen nachgegangen, ohne daB wir sie in dieser Studie jedoch
systematisch berilcksichtigen konnten. Dabei wurde deutlich, daB
diese Frauven fir sich selbst kein aktives Gesundheitsverhalten
realisieren. In ihren - theoretischen - Vorstellungen zu gesun-
den Lebensweisen reproduzieren sie die heute g&ngigen Vorstel-
lungen von CGesundheit : Fitness, Bewegung, aktiver korperlicher
Ausgleich fir einseitige Belastungen im Beruf. Fir sich selbst,
auf dem Hintergrund ihrer Lebenssituation, yor allem ihrer berufli-
chen und familidren Belastungen, gelten jedoch ganz andere
Kriterien : Ruhe, Entspannung, Erholung, "sich einmal etwas
génnen", "einmal bummeln gehen", etc. '~ waren Bedirfnisse, die

diese Frauen gectn fir sich verwirklichen mdchten.

An diesem Punkt sollte die Forschung in der Gesundheitserziehung
welterarbeiten. tMoglicherweise sind die vorherrschenden Konzepte

von Cesundheitsverhalten doch se~r einseitig auf dem Hintergrund
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spezifischer Arbeltssnuatlopj zu sehen, namlich vor allem sitzender Tatig-
keiten. Wenige Uberlegungen wurden bisher dazu entwickelt, dafl fur unter-
schiedliche Gruppen unserer Bevdlkerung Gesundheit und Gesundheitsverhal-
ten eine gdnzlich andere Wertigkeit besitzt. Differenzierte Kenntnisse dieser
unterschiedlichen Motive und Alltagskonzepte von Gesundheit wiirden der
Gesundheitserziehung ermoglichen, zielgruppenspezifische Angebote zu ent-
wickeln und damit die Wirksamkeit von MafBnahmen zur Cesundﬁenserziehung

erhéhen.
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ALEXA FRANKE

Frauen und Rauchen - Lebenszusammenhang und Gesundheitsver-
stdndnis von nicht rauchenden Frauen., zZine qualitative Studie

1. Problemstellung und Begriundung der Studic
2, Methodik der Untersuchung
1, Ergebnisse
3¢1. Warum rauchen die Frauen nicht?
oder : Einstieg und nichts weiter
telo Bewdlbtigungsstrategien der nicht rauchenden Frauen
3,3, Nieht-rauchen aus sozialen {Beweg~) grinden?
3,4, Nicnt-rauchen aus gesundheitlichen Grindzn?

A=



1. Prohlaemstollens und Zogriniung <2r Studie
pafl im Zahzen einos Troioxts, dzs sich
mit ¢=m Rauechen von Frauvan feschiZtizz, aucsh Trauan

cas in% T
auf den ersten Blick wenig Sinn rachen, und entscrichiy
sicher nicht der gidngigen Forschuncspraxis.

Zwar g%ét es Untarsuchuncen, in denen Risikocrupcen _
nﬁt'Grugpen verglichen werden, die den gefidhrdenden Fak-

tor nicht aufweisen. Der verglzich beziehi sich
cann in ésr Pegel auf democraphische Variablen (vor-

wiecené in der Soziologie), Persdnlichkeitsvariablen

{(vorwiegend in cer Psvcholocie) oder Mcorbiditidts-

unéd Moritazlitdisraten (vorwiecené in der Medizi

1
Die mit c&s=x Risiko nicht behaiftete Grupze ist dabel

Wir wollten jecdoch in diesem Projekxt die nicht-rau-
chenden Frzuen als gesonderte Untersuchungscrupne be-
trachten, weil wir uns fragten, ob Trauen, die im
Hinblick aui einen wesentlichen Risikofaktor cesinder
leben, sich auch in anderen gesundheitsbezogenen Le-
bens- und vVerhaltensweisen von rauchendan Frauen un-

terscheiden.

Wenn auch epidemiclogische Daten (vgl. Reuter in die-
sernt Band} eine erhebliche Ausweitung des Zigaretten-
konsums kei Frauven kelegen, so zsigen disse Daten

doch auch, da8 zur Zeit dies Zahl der rauchenden Frau-

en {ncch) ceringer ist als cdie cer nichtr
ravcrenden. Selbst in der hochgelinrdeten Grurzeder
in StiEiten lekencen Mittar habken immerhin 45,5 3% nie



Zeil deor Ausairmzandersatcung mit Risiwgourarhalisn, CGo-
sundéheit uné XNraniheit coasiahi die Gefanr, €21 fas I
gasuncheitscgeid8hrdznde Vernalien zuo sehr in éa2n Ve
cdargruné cex Betrachiung gerdt, In cer Recel wird
untersucht, 'was Menschen unter welchen Becing

krarnk macht. Dabei wird vorausgesetzt,

a2
a3 die Kenninis dieser krankheiisverursachenden
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inguncen cazu fiihrt, diese zu eliminieren und/oder

zu modifizieren - und dafl daraus Gesundheit resultiert.

Diese Annahrme ist jecoch sehr fraglich. Wecnahm2 ne-

gativer Faktoren mu3 nicht automatisch im Positive:

resultieren - unter Umstédncen entstent lediclich
ein Loch. Es mu3 vielmehr darum gehen, cie

gen herauszuiinden, unter dznen gesunchel
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antonovsky hat 1979 den Begriff der Salutocsne
(salutogenesis) geprégit, unc er versteht darunter

die Geschichte eines Menschen im finblick auf die frage,

wie und unter welchen Bed]ﬁgungenes itm gelingen ist,
gesund zu bleiben.

Wenn Gesundheit etwas anderes ist als das Fern-

-d'

bleiben von Krankheit, dann nuf Gesundheits? orsc'ﬁu!
auch mehr untersuchen als die Faktoren, unter dene
krankes unéd/oder gesuncheitsgefdhrdendes Verhalten
nicht auftritt. Gesundheitsforschung bedeutet d.anrl
die Bedingungen herauszufinden, unter denen es Men-
schen gelingt, erst gar nicht mit einem gasundheit
schédcigenden Verhalten zu beginnen - mit dem Ziel,
dieses Wissen fiir andere potentiell cefiZhrdete nutcz
bar zu machen.

Diese Studie versgtaht sich als ein erster Versuch,

s
solche gesuncheitefsdrdernden Potentiale bei Frausn

zu erforschen.
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3. Ergebnisse

3.1. Warunm rauchen die Frauem nicht?

oder: Einstieg und nichits weiter

Auf die Frage, warum die Frauen nicht rauchen,
zeigt sich insgesamt ein Desimteresse. Die Frauen
konnen eigentlich gar nicht viel dazu sagen -
Rauchen ist fiir sie nie ein Them2 gewesen. Iwar
haben (bis auf Frau S.) alle in ihrer Jugend einrmal
ein oder zwei Zigaretten probiert; aber dieses Er-
eignis scheint sie bemerkenswert wenig beeindruckt

zu haben. Typische HKuBerungen sind hier:

Versucht habe ich's ja auch. 2ber, hat mir nichts
gebracht.

Ich fand das irgenwie licherlich dann bei mir, das
paBte iUberhaupt nicht zu mir.

Mir hat das ilberhaupt nicht gefallen, und dann habe
ich auch nicht mehr geraucht.

Zwei Frauen geben auch an, Rauchen sei ihnen immex

zu teuer gewesen. Frau P.:

Aber.ich sag, was hast du denn davon, wenn du rauchs
du verpuffst dein Geld da in die Luft, und, ich sag,
da haste doch nichts von. Dein Geld ist weg, und du
hast nichts. Ich sag, da kauf ich mir lieber, wenn
ihr euch 'n paar Schachteln Zigaretten verqualmt,
dann kauf ich mir lieber 'n schénen Pullover.

Fiir die befragten Frauen gilt ohne Einschrankung,
daB sie niemals in einem Konflikt gestanden haben,
ob sie mit dem Rauchen anfangen sollen oder nicht.
Es liegt damit im eigentlichen Sinne gar keine Ent-

scheidung vor, nicht zu rauchen.

Diese Aussage gilt, das seil hier bereits vorwegge-
nommen, keineswegs nur fir die Einstiegssituation
als mdgliche Konfliktsituation, sondern auch fir

das ganze spdtere Leben der Frauen (s. 3.2, u. 3.3.!
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Hofft man, aus Art und Verlauf der "Einstigssitua-
tion" Hinw;,ise' darauf zu erhalten, warum die Frauen
nicht mit cem regelmdBigen Rauchen begonnen haben,
so ist man enttiuscht. Die Situationen entsprechen
der offenbar klassischen Einstiegssituation von rau
chenden Frauen, nach der in der peer-group geraucht
wird, man eine Zigarette angebaten bekommt, man nich

nein sagen oder probieren mochte....

Auch die Motive fiir das Probieren und die Reaktione.
auf das erste Raucherliebnis sind denen der spdteren

Raucherinnen analog. Wieder einige Beispiele: .

R.: Ja, ich hab's schon mal versucht. bachte, ach
(lacht) - so mit sechzehn - kannste doch mal mache
Aber, ich fand das irgendwie l&cherlich dann bei mir
(Lacht), das paBte iberhaupt nicht zu nir.

B.: Erstens muBte ich unwahrscheinlich husten, dasl
vergesse ich nie; also, es schmeckte Uberhaupt nich:
die habe ich weggeschmissen.

A.: Als ich fiinfzehn/sechzehn war, man hat's nat{ir-l
lich versucht und hat auch mal eine gepafft, war ja
toll, war ja auch zu Hause verboten, da war es besor
ders toll. ‘

Auch systematische familidre Einfliisse lieBen sich
nicht identifizieren: In den Herkunftsfamilien der
Frauen wurde keineswegs einheitlich mit dem Thema
"RAUCHEN" umgegangen. Rauchende und nicht-rauchend
Eltern und Geschwister, positive, negative und in-
differente Einstellung gegeniiber dem Rauchen - es i
alles vertreten.

AuszuschlieBen ist, daB die Frauen als Jugendliche
negative Sanktionen filir das Rauchen zu erwarten ha
ten. Eher ist sogar das Gegenteil der Fall: Mehrer
Frezuen fihlten sich durch das Nicht-Rzuchen in die
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Rolle des Mauerbliimchens gedrdngt. Ihre rauchenden
Freundinnen hitten viel interessanter gewirkt und
eher Anschlu8 bei den Jungen gefunden. So zum Bei-

spiel Frau R.:

Ich hatte frither sogar immer gedacht, eine Frau, di
raucht, wire interessanter. Ich fand mich immer
furchtbar langweilig, weil ich nicht geraucht hatte
Wenn die dann ihr Feuerzeug auspackten und dann ihr
Zigarette in der Hand hielten, Feuer wurde ihnen ce
reicht, die bekamen irgendwie schneller Kontakt,/ne
wenn sie irgendwie aus waren. Da habe ich manchmal™
gedacht, ach, bist du jetzt doch 'n biBchen lang-
weilig, sitzt da nur so rum und die hat sofort An-
schluB, unterhdlt sich sofort und du sitzt da so(te
Aber, ach, nachher hab' ich gedacht, ach, ist ja au
nicht bei jedem so, und vielleicht findet das ja au
jeder Mann nicht so interessant. Bleib mal lieber =«
{lacht}.

3.2. Bewdltigungsstrategien der nicht 'rauchenden

Frauen

Fir die Gruppe der rauchenden Frauen wurde die Thes
aufgestellt, Rauchen sei als " ejne Reaktion auf dije
die Frau umgebende Lebenswelt, als Bewdltigung und
Umgang mit Anforderungen und Konflikten " (Ma-

schewsky-Schneider, S. 16) zu verstehen.

Ausgehend davon, daB nicht rauchende Frauen in ver-
gleichbaren sozialen Situationen vergleichbaren
StreBbedingungen unterliegen, ergibt sich die Frage
Welche Bewdltigungsstrategien stehen nicht-rauchen-
den Frauen zur Verfiigung?

Bisher ist noch wenig iiber die Muster wvon Bewdlti-
qungsstrategien bekannt: Die Ergebnisse der vom IMw
K6ln durchgefthrten quantitativen Studie deuten da-
rauf hin, daB ein unangemessenes Verhalten selten

allein kommt. Und die Befraqung der rauchenden Frea

en bestdtigt diese guantitativen Daten insofern, al
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mehrere Frauen, auch {iber Probleme mit EB8verhalten u

Gewicht, Alkohol und hohen Medikamentenkonsum
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Es ist jedoch bisher unbekannt, was Personen tun, l
die eine bestimmte unangemessene Bewdltigungsstra-
tegie nicht realisieren. Zeig-én sie insgesamt wenil
ger unangemessene Bewdltigungsstrategien? Oder aber
Realisieren sie zwar die gﬂg’uﬁangemqs.sene Strategie
hier also: Rauchen, nicht, iliben dafiir aber andere

unangemessene Bewdltigungsstrategien exzessiver au.

Bei der Untersuchung wvon Belastungssituationen st
sich das Problem, wie diese zu definieren sind. D?'
objektive Bestimmung 'eines Reizes als Stressor ha
sich zwar in der Life-Event-~Forschung als fruchtbj
Ansatz erwiesen; fur diese - - Unter-
suchung jedoch war es notwendig, die subjektive W
nehmung der Frauen stdrker zu berlicksichtigen, da
wir ja wissen wollten, wie die Frauen mit den von'
ihnen als belastend erlebten Situationen umgehen.
Als Ma8 zur Erfassung der "objektiven" StreBbe- .
dingungen stand uns in dieser Untersuchung nur un
sere eigene Einschdtzung und Beurteilung zur Ver—'
figung. Diese ergab fiir die nicht-rauchenden Frau
daB alle entweder derzeitig zahlreichen Belastungj

ausgesetzt sind, oder aber, daB sie dies in der Ver
gangenheit waren. Als Beispiel:

- Frau A. wurde mit siebzehn "Mutter, Hausfrau, Ehe
frau", muBte ihr gesamtes damaliges Leben neu
strukturieren, Pldne aufgeben - und sich spiter

allein eine eigene neue Berufstitigkeit aufbauerl

- Frau R. war und ist mit zahlreichen sehr schwer-
wiegenden Krankheiten in der Famlie {spastische
Léhmungen eines Kindes, irreparables Prostatalel-

den des Mannes) konfrontiert und muBte deswegenl

eigene berufliche Amrbitionen aufstecken.
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- Frau P. hat vier Kinder, davon ist das dlteste
3,8 Jahre alt. Die Familie lebt in einer 54 gm

grofen Wohnung, der Mann mecht Schichtarbeit,

Die subjektive Einschdtzung der Frauen stimmte auf-
fallend deutlich mit meiner Einschdtzung iiberein;

lediglich bei Frau B., deren Mann Fernfahrer und oft
mehrere Wochen nicht zu Bause ist, hatte ich den Ein
druck, daB sie die Belastung, die durch diese Situ.
ation fir sie entsteh# -, etwas herunterspielt. Aber
Frau B, stellt der heutigen Lage ‘ jegeniiber , daj
ihr Mann vorher iiber ein halbes Jahr arbeitslos war
und er auch keine Aussicht hatte, in seinem gelern-
ten Beruf (Tankwart) zu arbeiten - und demgegeniiber
erscheint ihr offenbar die jetzige Situation als

deutlich besser.

Es deutet sich hier ein "Nebenergebnis" dexr Studie
an, das wert widre, genauer untersucht zu werden:
Ulrike Maschewsky-Schneider fiel bei den Gespréchen
mit rauchenden Frauen auf, daB viele voniﬁnen. Si-
tuaticnen, in denen sie objektiv stark belastet wa-
ren, gar nicht als solche wahrnahmen. Wenn sie raud
ten, so schoben - _ . sie dies eher auf"Charakter-
schwédche" als darauf, da8 sie in einer schwierigen
Situvation ein Ventil brauchten, um nicht zu platzen

Kann es sein, da8 die nicht -rauchenden Frauen ihre
Belastungssituationen realistischer einschétzen
und damit auch eher in der Lage sind, angemessene

Strategien zu ihrer Bewdltigung zu entwickeln?

Bis auf Frau G. also geben alle Frauven entweder an,
es habe in ihrem Leben Zeiten gegeben, in denen sie
sehr stark belastet waren , oder aber sie be
nennen anstrengende Aspekte und Situationen in ihre

cerzeitigen Leben. Einige Beispiele:
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S.: StreB ist bei mir jeden Tag. Bei mir geht's l
praktisch nach der Uhr von morgens um 6 Uhr an.

P.: 's ist schon schwer. Ich mu8 sagen, wenn einer
fragt, wie das (=vier kleine Xinder zu haben; A.F.)
wir, wird ich sagen: wird ich keinem empfehlen, ne
ist unwahrscheinlich hart, ne. Aber, ich sag, wir
schaffen's auch. Jetzt sind die schon so gro8,

Friher hab ich immer gesagt zu meinem Mann: Wenn dl
{=8lteste Tochter ) erst mal in den Kindergart:
geht. Ja, jetzt ist sie im Kindergarten, Jjetzt sag
ich schon immer: Wenn die erst mal in die Schule g
Na ja, schwer ist es ja.

Das heiBt: Die Frauen erleben zahlreiche Belastungl
sitvationen - aber keine Frau hatte jemal
erwogen, diesen Situationen durch eine Zigarette z‘i
begegnen.

|
Man kann dabei im eigentlichen Sinne gar nicht von
einer Entscheidung gegen das Rauchen sprechen, da
es eine Entscheidungssituation nie ge
gebén hat. Das Thema “Rauchen" erweist sich im Ge—l
spréch als sehr wenig ergiebig; als typisches Bei-

spiel eine Passage aus édem Gesprdch mit Frau A.: l

I.: Hat es irgendwie in ihrem Leben Phasen gegeben
cder Situationen, wo sie nahe daran waren, zu rau-
chen?

A.: Nee.

Es folgen dann etwa zehn Minuten Gespridch, in deml
Frau A. ihre Biographie schildert.

I.: Und in all dem StreB ist ihnen der Gedanke an
das Rauchen nie gekommen?

A.: Nee, nee, komisch, ne? )

Die Frage nun, ob die Frauen ancdere unangemessene

=1
i
I
Bewdltigungsstrategien exzessiver ausitben, kann e
deutig verneint werden. Irgendwelche Exzesse im G«.j
brauch von Genu8nitteln oder Giftstoffen oder auc!

beziiglich einzelner Verhaltensweisen (wie z.B. ]

Jogging)} lassen sich eincdeutig ausschliefen.
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Alkohol trinken alle Frauen in sehr geringen Mengen-
Ein bis zwei &las Wein, mal ein Glas Sekt, und ab
und zu auch ein Glas Bier - in aller Regel aus ge-

selligen Anléssen.

Ebenso dufBern die Frauen eine deutlich distanzierte
Haltung gegeniiber Medikamenten: Diese werden nur
dann genommen, wenn Abwarten, daB die Stdrung vorbe
geht”und Hausmittel versagt haben. So sagt etwa
Frau O.:

Ich meiﬁ'immer, irgendwie muB die, die Tabletten,

die Substanz darin, die muB8 doch irgendwie im K&r-
per verbleiben. Wenn man jetzt viel davon nimmt,

das muB sich doch irgendwie absetzen in den Organen
irgendwie. Ich weiB nicht, aber irgendwie stell ich
mir das so vor, daB sich das an irgend 'nem Organ
doch so absetzen muf, und wenn das dann mit der Zei:
immer mehr wird, immer mehr wird. Und dadurch, kom-
men dann hinterher irgendwie die Krankheiten, und
wenn sich jetzt, zum Beispiel - was so0ll ich da jet:
zZu sagen -~ also dies Tablettenzeug, das muB sich dar
doch so, entweder im Magen so absetzen, und wenn dis
anfangen dann, daB die Magenwédnde kaputt gehen, ode:
man kriegt 'n Magengeschwiir und wenn die Magenwénde
erst kaputt sind, dann kommt alles andere so nach
und nach.

Frau A. sieht die Tabletteneinnahme deutlich auf de:

Hintergrund eines m&glichen Suchtverhaltens:

A.: Also, ich nehme keine Medikamente. Unsere ganze
Familie nicht. Ich habe schon mal Kopfschmerztablet-
ten und mal was flir die Erk&ltung, zum Einreiben dai
aber so diese ganzen Hallo-wach und Hallo-miide, die:
ganzen stimmungs-chemischen Sachen, sowas lehne ich
total ab.

I.: Warum lehnen sie's ab?

A.: Ja,.weil ich denke, daB man von solchen Dingen.
abhéngig werden kann.

Auch das E8verhalten kann nicht als besonders pro-
bleratisch angesehen wercden - daB Frauea Gewichispri
bleme haben, kommt auch bei rauchenden Frauen vor.

Die meisten Frauen halten ihr Gewicht seit Jahren
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recht konstant, mit Schwankungen bis zu zwei Kilo- I
gramm. Frau Q. m&chte gern abnehmen (miiBte es auch)
aber sie schafft es nicht. Sie hdlt es ein paar Tagel
durch, eine Didt einzuhalten, aber

wenn ich dann merk, éaB ich kribbelig werde oder so,l
dann hdr ich sofort auf. Weil ich nicht will, daB

die Kinder dann irgendwie darunter leiden. Wenn ich
jetzt nervds bin, dann wirde ith anfangen zu schrei

die Kinder anschreien und so - und das will ich nick
Dann hér ich lieber auf, ne.

Problematisch im Sinne eines Bewdltigungshandelns

i
widre das EBverhalten erst dann, wenn tatsidchlich '
in Strefisituationen exzessiv gegessen wiirde - das

ist aber bei keiner der befragten Frauen der Fall
Wenn Essen liberhaupt eine funktionale Qualitdt hat,'
dann ist es bei allen Frauven die des Slch etwas-
Gonnens: So deutlich bei Frau P., fir dJ.e es ange- l
sichts des geringen Familieneinkommens ganz toll ist
sich eine Pizza an der Bude kaufen zu kénnen. l
i8t schrecklich gern, Essen ist der Genufl, den sie
sich génnt. DaB sie dick ist, stért sie nicht - D:Lc"
sein akzeptiert sie als natilirliche Folge dieses
Hobbys. Etwa nach dem Motto: Wenn schon Geld ausge-

geben, dann auch fiir etwas, das mir bleibt. Sie sag

Wenn ich auch breit bin, das ist egal. Aber was I
merk’ste von Zigaretten - ich sag, die haste dann ir
Mund weg und dann haste nichts.

Ansonsten faBt wohl die folgende Aussage von Frau S.
die Meinung aller Frauen zum Thema “Verhaltensexzes.

gut zusammen:

Sucht nach irgend etwas konnte ich gar nicht bei mi
entdecken. Habe ich noch nie gehabt. Also, das mufB
ich sagen, Schuhe kaufe ich mir sehr gerne, aber da‘
ist keine Sucht.
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Nun zu den angemessanen Bewiltigungsstrategien:

-

Als Fazit ziehe ich aus den Befragungen, ca3 cden
nicht-rauvchencéen Frauen eine groBe Zahl an ange-
messenen Bewéltigungsstrafegien zur Verfigung steht,
Sie reichen offenbar aus. die in ihren Leben
bisher aufgetretenen und die derzeitigen - Be-
lastungen zu meistern. Ebenso haben sie eine Viel-
zahl von Mafnahmen zur Verfiigung, mit denen sie sich
angemessene Situationen verschaffen bzw. schdne Si-
tuvationen besonders angenehm, gemiitlich und entspan-

nend machen kénnen.

Besonders hdufig wurden genannt: Einen Stadtbummel
machen, sich etwas Schines kaufen, spazierengehen,
stricken, gemiitlich eine Tasse Kaffee/Tee trinken,
etwas Schénes essen bzw. zum Essen ausgehen, ins
Theater gehen, einen langen Telefonschwatz mit einer
Freundin machen, Handarbeiten, Musik h&éren - ocer
einfach: Sich kurzfristig der Situation entzie-

hen, mal rausgehen. So zum Beispiel Frau R.:

Entweder gehe ich dann schdn in die Stadt und kaufe
mir was. Ehe ich so ganz down bin, sag ich, ich geh'
jetzt mal so richtig alleine - ohne Kinder, ohne
Mann. Mach 'nen Stadtbummel, und wenn ich dann was
Schoénes find, das kaufe ich mir dann. Braucht nur
'ne Kleinigkeit zu sein, aber wo ich mich dran freu-
en kann.

Tyl

Und noch etwas hilft: Lachen.

Frau S§. sagt:

Ich lach sehr gerne. Und meine Cousine kann so wun-
derbar lachen. Und wenn ich dann mal wieder da war,
und wir haben gelacht, da kann ich dann sagen, also
das tat mir mal wieder so richtig gut. Das brauchte-
ste mal wieder. ‘
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Versucht man, all diese Maf8nahmen nicht als jeweils
einzeln w1.r‘<sa.“e Strategie zu verstehen, sondern et-
was Gereinsartes an ihnen zu erkennen, SO scheint rll
dieser gemeinsame Nenner zu sein, daB cie Frauen
eine croBe Fahigkeit und den Mut haben, sich abzu-
grenzen. Alle befragten Frauen betrachteten ihre l
Rolle als Mutter als wichtigste Aufgabe - aber sie
alle waren sich einig, daB sie nicht immer filr die
anderen da sein kdnnen, daB sie Zeit fiir sich brau-
chen. In Situationen, in denen es ihnen schlecht gi
es hektisch ist, ihnen die Arbeit iiber den Kopf :zv
wachsen droht usw. machen eigentlich alle Frauen d'
gleiche: Sie verschaffen sich eine Zeit filir sich -
wobei die Strategien recht unterschiedlich sind. l
Als Beispiel Frau P., die mit vier Kindern zwische
vier Monaten und 3,8 Jahren auf 54 gm wohnt. Auf di

Frage, was sie tut, wenn sie nervds ist, antwortet
sie:

P.: ach, an und fir sich - so ich setz mich dann h
Ich brauch dann so irgendwas zum Ablenken. Nicht 1
sen, lesen mag ich dann nicht, Irgenwie 'n Spiel,
oder ich ré&tsel. Dann setz ich mich hin, dann fang
ich an zu rédtseln, ne, oder jetzt, wir haben das
Atari-Spiel, dann setz ich mich dann hin, mach zwei,
drei Runden und dann ist's wieder gqut.

I.: Auch so mitten im Rummel? l

P.: Ja. Das macht mir nichts aus. Odex ich setz micr
mitten in die Wohnung und dann, ne, ich setz mich
hin, und dann fang ich erst mal an zu ritseln. Dam
ich erst mal wieder zur Ruhe komme, ne. Und dann
mach ich weiter, Manchmal bleibt's (= die Hausarbeg§
auch liegen bei mir. l

Frau P. hat auch durchgesetzt, daB sie einmal in dl
Woche zum Kegeln geht:

Erst haben sie ja alle (=Mutter, Ehemann, Schweste!
gemeckert wegen dem Kegeli.. nch, kannst doch nicht
kegeln gehen. Ich sag, warum nicht? Ich sag, ich
die Kinder im Bett fertig, muB er (=Ehemann) mir
aufpassen, wenn man was ist. Und jetzt gehe ich Jja
auch 'n gutes Jahr, und jetzt klappt es auch. l
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I.: Die Zeit, die nehren Sie sich so richtig, dal
Sie sacensr"Das ist meine Zeit, und cda gehe ich hin?

P.: Ja, ja da gehe ich hiz. Wie ich jetzt aus dem
Krankenhaus gekommen bin | éa bin ich Dienstagmittc
erst rausgekommen, und abends sag ich: Jetzt gehe ic
Kegeln. Da sagt unser Mutter: Wie, du willst jetzt
Kegeln gehen? Ich sag, ja, heute ist Dienstag, heuty
gehe ich Kegeln. Der Horst hat Friihschicht, ne, ich
sag, kann ich gehen. Ich sag, 'n biBchen muB man au
haben. Bei vier Kindern ist die Arbeit lang genug,
'n biBchen braucht man da auch fir sich.

3.3. Nicht-rauchen aus sozialen (Beweg-)griinden?

Festzuhalten bleibt somit bisher, daB es keine Be-
lasfungssituationen gibt bzw. gegeben hat, die die
Frauen veranlaBt hitte, zu rauchen. Doch Rauchen ist
ja nicht nur unter dem Aspekt des Bewdltigungshandel
zu interpretieren, sondern man kann Rauchen auch pri
médr als soziales Verhalten verstehen,: Rauchen, um
dazuzugehdren; Rauchen, weil der Partner, die Freunc
auch rauchen; Anbieten einer Zigarette, um Kontakt

aufzunehmen usw.

Beli der Planung dieser Studie "interessierte
mich vor allem, welche Motivation das Nicht-Rauchen
aus dieser sozialen.Perspektive hat und: formulierte

hypothetisch einige mgliche Motive.

Die Befragung zeigte jedoch deutlich, da8 es nicht
mdglich ist, im angenommenen Sinne von sozialen Mo-
tiven fir das Nicht-Rauchen zu sprechen. Das Raucher
ist fir die befragten Frauen einfach nie ein Thema
gewesen - tiefere "Motive" zum Nicht-Rauchen konnter
zumindest mit'den °  hier verwendeten Techniken-

nicht eruiert werden.

1)Frau P. hatte den Arm gebrochen und lag eine Woche

im Krankenhaus
i
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Dessen ungeachtet gibt es fir die befragten Frauen I
so etwas wile gine soziale Dimension des Rauchens
bzw. des eigenen Nicht-Rauchens. Alle Frauen sehen
Rauchen offenbar als soziales Verhalten an und ver—l
zichten diesbeziiglich auf etwas, was ihnen das Lebe
leichter machen wiirde bzw. auf jeden Fall friher '
leichter gemacht hdtte. Alle Frauen sind sich einig,
daB es rauchende Frauen leichter haben, soziale Ko
takte anzuknilipfen, mit M&nnern ins Gesprdch zu komme
und daB Nicht-Rauchen vom Flair der Biederkeit umgebl
ist.

Im Bekanntenkreis sind die Frauen wvon mehr rauchenc!
Frauen und Midnnern umgeben als von nicht-rauchende
Und bis auf Herrn O.,der nie geraucht hat, und Herl;l
R., der frither sehr viel geraucht hat und seit eini-
gen Jahren Nichtraucher ist, rauchen die Mé&nner al
anderen Frauen: Von selten und wenig (Herren A., S.)
bis sehr viel (Herren B.,P.). I

Einige Partner haben ihre Frauen auch friiher 6fterl
einmal aufgefordert, doch eine mitzurauchen - aber
offenbar ohne Erfolg. DaB ihre Partner rauchen, st
die Frauen - wenn auch aus sehr verschiedenen Grﬁn]
Frau P. beklagt das Geld, das verpafft wird; Frau S,
st&rt der Geruch (und sie betontdaB ihr Mann nie in i
ihrem Beisein raucht), Frau B. hat Angst vor gesund-
heitlichen Schidden. Frau A. hat die damalige Aufhé'
aktion ihres Mannes sehr aktiv unterstiitzt. Rauchenc
Freundinnen und Freunde stéren allerdings nicht: W
sie da waren, wird anschliefBend eben gut geliiftet,
und zum Teil wird das Rauchen bei anderen auch als
schdén angesehen. So Frau A.: '

Was ich also sehr gemiitlich finde, wenn wir irgendl
Kaffee trinken, und meine Freundin steckt sich 'ne
Zigarette an - das finde ici gemiitlich. l
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Ebensowenig wie durch Partner und Freunde lassen
sich die Frauen durch die Werbung verfiihren, ceren
Kampagnen von allen Frauen als Vercdummung betrachtet

wercen. S50 zumn Beispiel Frau R.:

Zum SchieBen. So: Meilenweit fir ein Camel, oder:
Jetzt bist du der freie Mz2nsch, steck dir eine an.
Da hab ich gesagt, also soviel Verblddung auf einer
Haufen - ich bin doch erst frei, wenn ich mir keine
anstecken muB! Nee, also das hat mich zum Lachen ani
Iniert, so Reklamen.

Sowenig Rauchen fiir die befragten Frauen auch jemals
ein Thema gewesen ist - sie sind doch auch stelz da-
rauf, Rauchen aus sozialen Griinden nicht n&tig zu
haben. In der Jugend hat dieses Verhalten offenbar
auch Mut gefordert; einige Frauen machen sehr deut-
lich, daB sie sich wegen des Nicht-Rauchens als Mau-
erblimchen gefithit haben. ynd Frau S§. drilickt aus,:
daf sie ohne Zigarette niemals eine Chance zur femme
fatale haben wird:

Oder auch wenn ich die D&mchen vom Film sehe, also =~
da habe ich manchmal den Eindruck, das stellt mehr
dar. Wenn meinetwegen eine mondidne Frau jetzt noch
'ne Zigarette hat und wenn méglich noch in 'ner Zi-
garettenspitze, das macht ganz was anderes her.

3.4. Nicht-Rauchen aus gesundheitlichen Griinden?

DaB Rauchen der Gesundheit schadet,

ist die implizite ‘Annahme jeder gesundhemtserz;eherl

schen Anti-Rauch-MaBnahme. Nicht zu rauchen bedeutet
dann, etwas Positives fir die Gesundheit zu fun. Die
ist pausibel, doch wurde bisher nicht untersucht, in
wieweit diese Annahme nicht-rauchenden Personen be-
wut bzw. eine motivationale Grundlage fir ihr dies-

beziigliches Handeln ist.
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Ich ging daher in dieser Untersuchung auch folgendal

zwel Fragen nach:

- Gibt es gesuncdheitliche Grinde fir Frauen, nicht '

Zu rauchen?

- Welchen S:tellenwert haben diese Griinde bei der En'

scheidung, nicht zu rauchen?

- Auch diese Fragen lassen sich eindeutig beantworten
Rauchen wird zwar als allgemeines Gesundheitsrisik
gesehen, aber fiir die befragten Frauen ist dies ni
der entscheidende Grund, nicht zu rauchen. Gesund-
heitliche Griinde konnten eindeutig nicht als Motivl
identifiziert werden, nicht zu rauchen; oder, um es
noch einmal anders zu formulieren: Keine der befraq.
ten Frauen sagte, daB sie aus gesundheitlichen Griin-
den nicht rauclhte . l

Eine gewisse Einschrénkung muB man hier vielleicht
fir Frau S. machen: Bei ihr sind die unmittelbaren
kérperlichen Beeintridchtigungen durch Rauch undé
Qualm so stark {Kopfschmerzen, trZnencde Augen), daI!
sie schon deshalb iiberhaupt nicht auf die Idee
k&me, zu rauchen. _ I

e T

Alle anderen Frauen erwidhnen gesundhneitliche Gri.indi
allenfalls am Randeund in eins

sehr wvagen und unkonkreten -Form. Zum Beispiel Fraul

Nee, eben, ich empfinde nix dabei. Es ist h&échsten
schddlich; zur Gesundheit beitragen kann das auf
keinen Fall. '

Oder auch Frau B., die sich dariliber &gert, daB ihr!
Schwidgerin auf nilichternen Magen raucht: l

Und das finde ich schon verkehrt, Rauchen azuf niichte
nen Magen. Ich meine, wenn man schon mal raucht, &
s0ll man erst mal gut £frihsticken.




M

Es zeigte sich somit auch hier, éaB die befragten
Frauen inséesémt sd%enig iiber das Rauchen bzw.
Nicht-Rauchen nachgedacht haben, caB sie keine un-
fassenden Auskiinfte {iber éen Zusammenhang von Rauchc
bzw. Nicht-Rauchen und Gesundheit geben konnen.

Dies ganz im Gegensatz zu ihren ansonsten ausfihr-
lichen Gedanken zu den Themenbereichen Gesundheit-
Krankheit-Gesundheitshandeln-Verhalten bei Erkranku:

gen:

Da,dem Ansatz der Life-Style-Forschung folgend, Nicr
Rauchen in dieser Studie nicht als isolierte Verhal-
tensweise betrachtet wird, sondern auf dem Hinter-

grund des gesamten CGesundheitsverhaltens und -bewuil:

seins, wurden auch folgende Fragen gestellt:

- Welches BewuBtsein von Gesundheit/Xrankheit haben
die nicht-rauchenden Frauen? Was bedeutet ihnen

Gesundheit?

- Was tun sie flir ihre Gesundheit? Wie gehen sie mit

Krankheit um?

-~ Welche Erfahrungen haben sie mit Gesundheit/Krank-

heit gemacht?

Zwel Frauen formulierten keine positive Definition
von Gesundheit, sondern beantworteten die entspre-
chenden Fragen mit "nicht-krank-sein". Die ande;en
Frauen jedoch gaben positive definitorische Beschre:
bungen des Zustands, den sie als Gesundheit bezeich-
nen. Diese éinzelnen_Definitionen waren sehr unter-
schiedlich voneinanden: Sie reichten von rein auf
das kdrperliche FﬁnEEEOnieren bezogenen Aussagen bi:
hin zu Aussagen, die das psychische Wohlergehen in

den Vordergrund stellten. Zur Verdeutlichung:

A.: Ja, Gesundheit ist fir mich, ja, leistungsfé&hig
DaB man eben auch alle Dinge machen kann, ohne dasB
man also gleich kérperlich dann v8llig ab ist. Also




es gibt Leute, die kdnnen ‘'ne Treppe steigen, dann
sind die sc¢hon {iberfordert, ne. Ja, das ist Cesund-
heit.

I.: So, sich wohlfiihlen, gehdrt das auch dazu? I
Nicht traurig sein? .

A.: Nee, das ist was anderes, das ist glaub ich fi.i:l
mich ’'ne andere Sache.

R.: Ja, gehort eigentlich dazu, daB ich mich fit
fihle, daB8 ich Lust haben zu arbeiten, daf ich mic
wohlfiihle, daB ich mich freue, wenn wir dann abend
ausgehen, wo wir Leute treffen. Wir gehen oft auch
ins Theater - da8 ich mich dann auch darauf freuen
kann, da8 ich nicht sag, daB ich jetzt kdrperlich l
vollig abgeschlafft bin, von der Arbeit fix und fer-=
tig - also Unlust habe, daB ich dann nicht sag: Ach
nee, jetzt will ich gar nicht weg, ich bin so mide

I.: Wenn 'sj_e so héren, jemand ist gesund - was ist
er dann? l

0.: Ja glicklich. Froh, froh, froh - daB man eben
gesund ist. Da ergibt sich dann auch alles andere
.dann, ich mein, wenn man gesund ist, dann kommt l
2lles automatisch, ne, meine ich.

I.: Sind Sie. gesund? Fithlen Sie sich gesund? l
0.: Ich fihle mich gesund ja.
I.: Woran merken S_ie‘ das denn, daB sie gesund sindg

0.: Ja, in allem. Mir macht alles SpaB, alles was I
man so macht, auch mit den Kindern vor allen Dingen.
Mir macht auch -~ ich hab auch keine Beschwerden un
soweiter und dergleichen.

. Drei Dimensionen sind es, auf denen die Frauen - m
unterschiedlicher Gewichtung - Gesundheit ansiedeln:
Kdrperliche Leistungsfdhigkeit, psychisches Wohlbe
finden und Rollenerfiillung. Dimensionen somit, diel
die der WHO-Definition zugrunde liegende Trias wvon
kdrperlichem, psychischem und sozialem Wohlbefinc‘iel
représentieren. Da mit Sicle-.beit davon ausgegangen
werden kann, daB keine der Frauen jemals etwas Ube

den Gesundheitsbegriff der WHO gelesen oder gehdrt
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hat, finde ich dieses Ergebnis h&chst erstaunlich.

OCffenbar ist és s0, daB die Frauen aus nichts ande-
rem als dem eigenen Erleben uncd den eigenen Lebens-
erfahrungen heraus zu einem so umfassenden Verstdnd

nis von Gesundheit gelangen.

Einschrdnkend mu8 jedoch gesagt werden, daB keine
Frau alle drei Dimensionen nennt - diese ergeben
sich nur gleichsam als Summe aller Nennungen. Die
je einzelnen Frauen setzen - wie die Zitate zeigen -
unterschiedliche Gewichtungen.

2
Der Wert von Gesuncdheit wird von allen Frauen als
hoch eingeschdtzt. Die meisten Frauen bezeichnen sic
als wichtig oder sehr wichtig. 2u der Frage, ob man
fir die Gesundheit etwas tun kann, gibt es bei den
Frauen keine eindeutige Stellungnahme. Die Antworte:
sind hier von einer bemerkenswerten Ambivalenz und
Skepsis gekennzeichnet: Einerseits scheint festzu-
stehen, daB Gesundheit nicht einfach ein Geschenk
ist, das man erhalten hat, und fir das nun nichts

mehr getan werden muB8. So sagt zum Beispiel Frau R.

Wenn ich das so bei meiner Schwiegermutter jetzt
sehe, die ist jetzt 75, ich meine - die tut nichts
fir ihre Gesundheit. Aber sie erwartet, daB sie ge-
sund bleibt bis ins hohe Alter. Und wenn sie dann
etwas hat, dann spricht sie auch nur dariber. Also,
ich meine, da muB man schon etwas fiir tun, daB man
gesund bleibt.

Alle Frauen machen auch sehr deutlich, daB sie stol:
darauf sind, daB8 ihre Familie gesund ist - wenn sie
von Erkrankungen berichten, betonen sie dabei zu-

meist, da8 sie nichts gegen diese h&tten tun ké&nnen.
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Ancdererseits aber werden die Méglichkeiten, tatsb.'chl
lich etwas fif die Erhaltung der Gesundheit zu tun,
offenbar als eher gering eingeschidtzt. So sagt zun
Beispiel Frau A. auf die Frage, ob sie in ihrem tidg
lichen Leben auf die Gesundéheit achtet: l

Eigentlich nicht. Ich mein, ich versuch schon, die
Kost abwechslungsreich zu gestalten: Aber wenn mir
jetzt jemand sagt, so Grillwiirstchen erzeugen Kreb
daB ich die dann weglasse, da kdme ich nicht auf dis
Idee. Oder im Spinat ist irgendwelches Zeung drin -
ich mein, dann wiird ich mir das iiberlegen und das
nicht so oft machen, aber ich wiirde das nicht weg-
lassen. Aber ich meine so, Vitamine im Gemilise, man
achtet drauf - obwohl ich mir dann auch wieder denl;:l
Meine Giite, verseucht ist sowieso alles, vom Fleis
angefangen. Wir haben doch gar nichts Natirliches
mehr, ne. Und wenn man nicht verhungern will, dannrl
muB man ja die Dinge essen - man kann das eben sof
bi8chen abwechslungsreich gestalten.

M&glichkeiten, EinfluB zu nehmen, sehen die Frauen
haupts&chlich dadurch, daB sie fiir abwechslungsrei

Erndhrung, Bewegung und ein gutes emotionales Klimj
innerhalb der Familie sorgen. AuBerdem messen alle

Frauen regelrdfigen Vorsorgeuntersuchungen bei .
Kinderarzt und Zahnarzt grode Bedeutung bei - und s.
achten offenbar sehr auf deren Einhaltung.

Auffallend ist, daB alle Frauven auf die Frage, was
sie fir ihre Gesundheit tun, zundchst mit MaBnahmen
antworten, die nicht primir auf sie selbst, sonder
auf die ganze Familie, vor allem aber auf die Kindi..
" ausgerichtet sind. Dies entspricht sicherlich der
‘ihnen sozial zuerkannten und von ihnen ijbernommenerl
Rolle, nach der die Mutter verantwortlich ist fiir
den Gesundheitszustand ihrer Familie. Ist die Fami
gesﬁnd,- so kommt das einer Leistung der Frau Qleich,
auf die sie stolz ist. Und die eigene Gesundheit i
nicht nur ein Wert an sich,sondern auch etwas Wicht.

ges fir die anderen. So zum Beispiel Frau R.: l

Ich meine, das ist eben wichtig, daB8 man gesund is
auch fir die fFamilie nicht nur fiir einen selbst. S
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dern auch fir die andern, man ist da ja verantwort-
lich, nicht, den anderen gegeniber.

’

In diesem Sinne mii8ten an dieser Stelle auch die Maf
nahmen erwéhnt werden, mit denen die Frauen zu erre.
chen suchen, daB ihre Kincer (spdter) nicht rauchen.
Dieses ist ein erkldrtes wichtiges Ziel aller Frauer
Alle Frauven sind sich einig, daB ihr positives Vor-
bild als Nicht-Raucherin nicht ausreichen wird. Grd-
Bere Bedeutung wird offenbar abschreckenden Modeller
beigemessen ~ obwohl diese offenbar in der eigenen

Sozialisation als nicht-rauchende Frau keine ent-

scheidende Rolle gespielt haben. Als Beispiel Frau C
die sogar - wie sie lachend eingesteht - zu etwas ur
lauteren Mitteln greift: Sie warnt mit den Krankhei-
ten der Opas, wohl wissend, daB diese nicht nur durc
das Rauchen, sondern primdr durch eine lange Tatig-

keit unter Tage bzw. mit Asbest-SchweiBarbeiten ent-
standen sind:

O0.: Ja, ich halt eben - ich weiB jetzt nicht, ob das
richtig ist oder nicht (lacht) - ich halt immer die
Opas zum Vorwand, ne. Die rauchen beide und trinken
beide ganz schén, ich mein , manchmal {iber die MaBen
hinaus. Und dann sag ich dann, mein Vater ist krank
es kommt zwar nicht vom Rauchen direkt, aber wvon sei
ner Arbeit, was er friiher gemacht hat - und, ich sag
aber immer den Kindern, die Opas rauchen und trinken
zuviel. Nehmt euch 'n Beispiel daran, ich sag, fangt
das erst gar nicht an mit dem Rauchen und so. Ich
sag, oder wollt ihr genauso krank werden? . Irgendwie
muB8 ich denen das dann immer 'n biBchen schlimmer
machen, als wie es wirklich ist, und - versuch 1ch
dann eben, sie davon abzuhalten.

Inwieweit ihre Bemilhungen allerdings von Erfolg ge-

-krént sein werden, ist fiir alle Frauen eine offene

Frage. Folgender Satz von Frau I. kann als stellver-
tretende XuBerung fiir alle Frauen gelten:

Qb sie's heimlich tun, weiB ich nicht. Das kann ich
ja nicht nachkontrollieren, ne.
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AbschlieBend mdchte ich noch darauf eingehen, wie

diese Frauen sich bei Krankheiten verhalten.

Fir alle Frauen steht auBer Frage, cdaB Krankheiten
in die Kompetenz des Arztes gehdren. Unterschiede
gibt es jedoch hinsichtlich des Zeitpunkts seiner

Inanspruchnahme: -

intef

Frau B. und Frau P. wenden sich sofort an den Athfl

offenbar aus der Motivation heraus, "auf Nummer si

cher" (Frau P.) zu gehen. Frau B.:

Ja, ich mdchte nichts falsch machen. Ich mach mir
hinterher die Vorwirfe, ne. Ich sag, lieber einmal
zuviel anrufen als einmal zuwenig. 0Oder lieber auc
ein paarmal zuviel hingehen als einmal zuwenig.

erst einmal ab - nach dem Motto

O.: Abwarten,; was von selbst kommt, geht auch wvon
selbst wieder.

Die Frauen machen eine deutliche Trennung zwischen
Krankheit und Wehwehchen: Letztere sind so etwas

wie Bockigkeiten des Korpers, denen mit Ignorieren
und Sich-zusammenreifen begegnet wird. Sich bei We
wehchen hEngEﬁ'zu lassen, gilt in den Augen aller

befragter Frauen als abzulehnende Schwiche.

Das Verhaltensmuster in Erkrankungsfidllen scheint
gegeniiber der eigenen Person, dem Partner und den
Kindern relativ 4hnlich zu sein. Das heiBt: Die F

en, die bei den eigenen Krankheiten eher abwarten,

Die anderen Frauen warten bei leichteren Stérungenl

gehen auch mit den Kindern spdter zum Arzt, die an'

deren konsultieren ihn bei eigenen und "fremden"

Stérungen eher,




Ist jenan@.in einer Familie anerkannt krank, so
scheint es aflgemein blich zu sein, ihn diese
Situation miéglichst leicht ertr&glich zu machen.
Fir die anderen Frauen drilickt Frau A. das Vorgehen

bei den Krankheiten ihres Sohnes so aus:

Da wird er bemuttert, da wird-er gepflegt, und
man ist froh, wenn's dann wieder besser wird.




ANTONOWSKY, A.: Health, stress and coping.

San Francisco: Jossey-Bass,
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1. Fragestelluna

Wie 19sen Frauen ihre Probleme? Welche Problemlagen sind spe-
zifisch weiblich in einer westlichen, spdtkapitalistischen,
patriarchalisch strukturierten Gesellschaft? Wodurch entstehen _
diese Probleme, durch wen werden sie wie definiert und wie wer-
den sie schlieBlich geldst? Welche Moglichkeiten bestehen, die
gingigen Strategien zu verdiandern im Hinblick auf eine Verbesse-
rung des Wohlbefindens, der Gesundheit, der LeBensmbg]ichkeiten?

Diese Fragen sind in den letzten Jahren besonders aktuell
geworden. Die Frauen haben im Durchschnitt nicht nur mehr Ober-
gewicht und nehmen mehr Medikamente zu sich als die Manner, son-
dern neuerdings rauchen sie auch mehr und konsumieren mehr Al-
kohol.{vgl. dazu MASCHEWSKI, U. und REUTER, U. in diesem Band und
_irzt]iche Praxis, 15.10.83, 5.2483).

Die Weltgesundheitsorganisation hat die Frauen, ebenso wie die
Jugendlichen, zu"Hochrisiko-Gruppen'%rkIErt und umfassende Ge-
sundheitsfdrderungs-Programme fiir diese Gruppen gefordert. In
diesem Beitrag werden Problemlagen von Frauen diskutiert, und

es wird versucht, das Rauchen als eine Form des Handelns inner-
halb des weiblichen Lebenszusammenhangs einzuordnen,

2. Problemlagen von Frauven

Jeder Mensch erlebt im Laufe seines Lebens Konflikte und Krank-

heiten, erfdahrt Leiden, Schmerzen und Verlust und muB Belastungs-

und Krisensituationen durchstehen. Im Verlauf deg Lebens -
macht jeder Mensch Wandlungsphasen durch; er entwickelt sich

vom Sdugling zum Kind, zum Jugendlichen, zum Erwachsenen, zum

Alten, der den Tod erwartet. Diese Obergangsphasen im mensch-

lichen Lebenszyklus bedeuten fiir das Individuum: Verinderung der

Bezugspersonen, der signifikanten anderen {vgl. BERGER, LUCKMANN,198

Cbergang zu neuen Rollen, Anforderungen, Situationen, Orientie-

rungsmustern etc., Die gesellischaftlichen Anspriche, die sozialen
und institutionellen Verflechtungen, die Lebensweisen verandern

sich.




verhofft kommen z. B. in Form von Verlusten naher” Angehdriger
durch vorzeitigen Tod oder durch Verdnderungen im familialen

und beruflichen Umfeld, durch schuere Krankheiten, Konflikte und
Krisensituationen, -

Einschneidende Lebensereignisse (1life event;) kGnnen auch un- I

Aber auch der Alltag, die Bewdltigung der alltdgliichen Auf-
gaben und Probleme bringt Belastungen und Stref mit sich. Auch I
der alltdgliche Arger kann krank machen. Ob er krank macht,

das hangt von den Bewdltigungsmechanismen, den Losungsstrategien I
ab. Denn Belastung oder StreB wirkt auf den Organismus und das
Befinden des einzelnen Menschen nicht nur durch die psycho-
physische Beanspruchung, sondern diese wird auf vielfache Weise l
von sozialen und kulturellen Wahrnehmungen, von Erfahrungs-

und Deutungsmustern Uberlagert. Das individuelle Erleben ist ab- '
hdangig von den kollektiven Erfahrungen und Interpretationsmustern,
auBerdem werden soziale Handlungsweisen mitreflektiert, die sich
gegen die Belastungsrealitdt richten. Deren Sanktionen und so-
ziale Folgen gehen ebenso in die Beurteilung der belastenden
Situation ein., Das bedeutet, daB Belastungswahrnehmung und Be-
lastungsartikulation nur im Rahmen der Rekonstruktion der in-
dividuellen Reproduktion auf dem sozio-kulturellen und bio-
graphischen Hintergrund sinnvoll analysiert werden kdnnen {(vgl.
BROCK u. VETTER, 1982). Mit diesen Erkenntnissen ist die Be-
lastungsforschung zu #hnlichen Ergebnissen gekommen wie die For-
schung in der Gesundheitserziehung. Es ist die Tendenz zu ver-.
zeichnen, daB Belastung und Bewdltigung zunehmend nicht nur als
individuelles Problem thematisiert werden, sondern innerhalb

der Lebensweise einer sozialen Gruppe, die gekennzeichnet ist
durch die Gesamtheit von Bedeutungsmustern und Ausdrucksformen.
Die in diesem Zusammenhang entstehenden Rollen, Funktionen und
Pflichten weisen Qem einzelnen in der Gesellschaft seinen Platz

zu, konstituieren seine Identitdt (vgl. WILKENING, 1981 und
WENZEL, 1983).




iblichen Beschaftiqung - z. B, Berufstatigkeit, Hausarbeit oder
Schulbesuch - nicht nachgehen koante. In diesem Sinne bezeich-
neten sich 1980 rund 5,3 Hillionen Frauen und rund 3,8 Millionen
Manner als krank. Dagegen ist bei dem Krankenstand der Pflicht-
mitgliedér in der gesetzlichen Krankenkasse seit 1970 durch-

gehend ein hoherer Krankenstand bei den Mannern als bei den
Frauen Zu verzeichnen. 1980 lag er bei 4,9 % bei den Mdnnern

und bei 4,3 % bei den Fraven (vgl. BMJFG, 1983, S. 84 f. u. S. 89)
Ebenso weist THIELE (1981) aufgrund von Daten der Allgemeinen Qrts
krankenkasse bei den berufstdtigen Frauen sowohl bei den Arbeits-
unfahigkeitstagen als auch bei der Arbeitsunfihigkeitsquote
niedrigere Werte fiir die Frauen als fir die Minner auf. Daraus
ergeben sich einige nicht ausdiskutierte Fragen: Fiihien sich

Frauen nur krdnker? Oder ist die Erwerbstidtigkeit ein Stabili-
sator fir die Gesundheit der Frauen? Oder sind Frauen deshalb
weniger arbeitsunfdhig, weil sie hdufiger zum Arzt gehen und in st
kerem AusmaB Beratungsdienste ir Anspruch nehmen als Midnner? Ist e:
die hdhere Sensibilitdt der Frauven im Hinblick auf ihren Kdrper
und ihre Gefihle, die dazu fiihrt, daB Frauven sich eher als krank
bezeichnen, aber im Durchschnitt 1dnger leben?

Diese und weitere Fragen kdnnen nur geklidrt werden im sozialen
Kontext weiblichen Handeins und in der Konkretisierung von
Belastungsmomenten, qualitativen und quantitativen Aspekten von
Oberforderung und Unterforderung, Wahrnehmungs- undDefinitions-
prozessen von Gesundheft und Krankheit. -

3. Weibliche Sozialisation

Sozialisation bezeichnet den lebenslangen ProzeB der Eingliede~
rung eines Menschen in die jeweilige Gesellschaft, in dem sein
Platz in der Gesellschaft, seine soziale Rolle immer wied8r neu
bestimmt wird. Im Laufe dieses Prozesses "ibernimmt" der einzelne
eine Welt, in der die anderen schon leben.

Die bestehende Gesellschaft wird dem Indivi-
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« duyum durch die "signifikanten anderen" vermittelt. Diese wahlen
- Je nach ihrem eigenen gesellschaftlichen Ort und ihren eigenen
biographisch begriindeten Empfindlichkeiten - Aspekte aus und filtern
auf diese Weise die gesellischaftliche Welt fiir das Individuum. Der l
Mensch wird, was seine "signifikanten anderen” in ihn hineingelegt
haben. Sozialisation erfolgt in einem InteraktionsprozeB, in dem die
Dialektik zwischen Identifizierung durch andere und der Selbstidenti-
fikation zum Tragen kommt. Es ist ein Aushandeln zwischen der l
objektiv 2ugewiesenen und der subjektiv angeeigneten Identitat.
Eine Identitdt bekommen heift, einen bestimmten Platz in der Ge- l
sellschaft angewiesen erhalten, ihn annehmen und gestalten. Die
subjektive Aneignung der eigenen Identitdt und die subjektive An-
eignung der sozialen Welt sind nur verschiedene Aspekte ein und .
desselben Internalisierungsorozesses, der durch die"signi-
fikanten andg_ren“vermitte]t wird. Gesellschaft, Identitdt und l
Wirklichkeit sind subjektiv die Kristallisationen eines einzigen
Internalisierungs- -Prozesses. Dieser ProzeB wirkt zurlck auf l
die Gesellschaft, indem dieses geformte Sein in die Gesellschaft
wieder hineingetragen, externalisiert wird und sie dadurch mitoe- '
staltet (vgl. BERGER/LUCKMANN). ;

CL
Weibliche Sozialisation kann zusammenfassend beschrieben werden I
als Einweisung in ein beschrdnktes und abhdngiges Handlungsfeld.
Als typisch wejbh’che Yerhaltensweisen und Reaktionsmuster, die I
geseHschaftlicﬂakzeptiert und den Frauen sogar anerkennend zuge-
schrieben werden, gelten: Unselbstdndigkeit, Unterordnungsbereit-
schaft und Unteerrfigke{t, Bewunderung, Bescheidenheit, Auf-
opferung, Hilflosigkeit u. . m. Diese schrdnken die soziale l
Kompetenz und Handlungsfahigkeit der Frauen ein und missen '
- zZur w§hrung ihrer eigenen Identitét - kompensiert werden, Daraus !
ergibt sich eine Ambiva.lénz in den Strategien von Frauen eifie Verikniivl
Unselbstdndigkeit 'mit -~ Selbstandigkeitsbestrebungen, Unterordnungs-. :
bereitschaft mit heimlichen Machtanspriichen, Bewunderung mit Neid, l

Bescheidenheit und Aufopferung mit narziBtischer Selbstbezogen-
heit) ~Hilflosigkeit mit indirekter Manipulation und Unter- I
drickung . Den widersprichlichen Anforderungen im weib-

lichen Lebenszusammenhang entspricht das widerspriichliche, ambiva]entl
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Verhalten der Frauen. Auf diesem Hindergrund werden Befindlich-
keitsstdrungen von Frauen als,unbewuBte und individuelle "LG-
sungsstrategien”in psycho-sozialen Belastungs-und Konfliktsitua-
tionen verstanden (vgl. BUHM, R. und ERDMANN-REBHAHN, C., 1931).

Die Zuschreibung von weiblichen Eigenschaften, Verhaltensmustern
und Rollen und deren Obernahme durch die Frauen selbst geht
einher mit gesch]echtsspeﬂfﬁcﬁeé Arbeitsteilung, unterschied-
licher Chancenzuweisung, fehlender Entlohnung von Haus- und

Sozialarbeit und mangelhafter sozialer Absicherung.(vgl. ROSE, H.

und RIEDMOLLER, B., 1984). Angesichts dieser Situation reagieren

viele Frauen mit dem Rickzug in die Depression; I. KICKBUSCH {1983)

zeigt folgende Formen der SelbstzerstGrung bei den frauen auf:

- Die Selbsttrivialisierung
Es wird der Glaube an den Mythos aufrechterhalten, dal
Frauen nichts wirklich GroBes schaffen kdnnen, daB es
immer Dinge gibt, die wichtiger sind als die eigene Ar-
beit, daB die Bediirfnisse anderer immer Vorrang haben
vor den eigenen.

- Die horizontale Hostilitdt
Der durch die Gesellschaft angeeignete Selbsthaf wird auf
das eigene Geschlecht projiziert, d. h. andere Frauen wer-
den verachtet, man begegnet ihnen mit HaPB und MiBtrauen.

- Das fehlgeleitete Mitgefiihl
Es besteht bei den Frauen eine Tendenz, sich selbst zu ver-
nachldssigen und sich statt dessen mehr in die anderen ein-

zufiihlen, Siezu verstehen und zu versuchen, ihnen zu helfen.

- Die Sucht
Sucht duBert sich in verschiedenen Formen. Sie kann auftreten
der Form der Abhangigkeit ven der Idee der aufopfernden Liebe

in
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als weibliche Bestimmung. Sie kann als Suchi nach Depression l
oder nach mdnnlicher Anerkennung in Erscheinung treten. De-
pression ist eine sozjal akzeptierte Weise, die ambivalenten
Formen weiblicher Existenz auszuleben, Die depressive Person l
ist nicht mehr verantwortlich, sie begibt sich in die Obhut
von Professionellen und behdlt damit die zugeschriebenen Ei- l
genschaften von Unselbstdndigkeit, Unterordnungsbere_itschaft,
Hilfsbediirftigkeit etc. bei. - l
i
1
i
1

<~ Dieses Frauenbild wird durch’ die Begutachtung durch Professio-
nelle noch verstdrkt. Krzte und Psychiater bewerten Frauen
innerhalb einer patriarchalischen Gesellschaft aufgrund von
mannlichen Normen. Sie neigen dazu, den von den Frauen be-
vorzugten defensiven und evasiven Techniken der Problembewdl-
tigung Krankheitswert zuzuschreiben. In der Bundesrepublik
Deutschland werden psychische Erkrankungen bei Frauen etwa
doppelt so hdufig diagnostiziert wie bei Midnnern. Wenn weib-
Ticheg Verhalten von vornherein an minnlichesNormen gemessen- wird:-

dann kann dieses Verhalten nur als weniger unabhdngig, .
weniger abenteverlustig, weniger aggressiv oder weniger an
Mathematik und Naturwissenschaften interessiert bezeichnet wer- l
den {vgl. KOOTZ und FRANSSEN, 1981 und BURGHARD, R., 1978).Auf die
Medikalisierung natirlicher Vorgédnge wie Schwangerschaft und
Geburt, Menstruation und Klimakterium, die Enteignung des weib- l
Tichen Kdrpers, die Medikalisierung des Alltagslebens, die
ctikettierung"der "Krankheit Frau" (vgl. FISCHER-HOMBERGER, E., 197’
kann in diesem Zusammenhang nur verwiesen werden,

i

Da die wichtigste Sozialisations-Instanz fir ein Kind und vor

allem fir ein Mddchen die eigene Mutter ist, die die wichtigste

"signifikante andere® in den ersten Lebensjahrendarstellt, muB die :

nehmende Berufstdtigkeit der Frauen als Gegentendenz in diesem '

weiblichen SozialisationsprozeB gewertet werden. Bei Begabten-

prifungen von Jugendlichen im Alter von vierzehn bis achtzehn

Jahren war eine Gruppe von Mddchen allen anderen, auch den l

Jungen, eindeutig lberlegen. Es handelte sich dabei um Madchen,

deren Mutter einen selbstindigen Beruf ausibte. l
1
|
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Diese Madchen waren zuhause mit einer Situation konfrontiert,

in der das traditionelle Vorurteil von der geringeren Leistungs-
fahigkeit der Frau nicht zum Tragen kam. Sie konnten miterleben,
wie die Mutter sich durch ihre eigene Arbeit weiterentwickelte.

Das schaffte Voraussetzungen fur eine freiere und selbstﬁndigeré
Entwicklung. (vgl. ADLER, A., 1972). "ES

4. Strategien der Frauenbewequng

Die autonome Frauenbewegung hat sich gegen diese Bedeutungsun-
tersteilungen, Normierungen und Zuschreibungen von "Weiblich-
keit" durch die signifikanten mdnnlichen Professionellen gewehrt.
Sie hat die Definitionsmacht fir sich in Anspruch genommen und
andere Bedeutungen von Verhaltensweisen aufgezeigt. Gefithie von
Verletzlichkeit, Schwdche und Hilflosigkeit sind Bestandteil des
langen menschlichen Reifungsprozesses. Wdhrend frauen dazu er-
muntert werden, diesen Gefihlszustand zu kultivieren, wird
Mdnnern in westlichen Gesellschaften beigebracht, Gefiihle der
Schwdche oder der Hilflosigkeit zu filrchten, 2zu verabscheuen
oder gar zu verleugnen.'BAKER MILLER, J. (1979), interpretiert
das Akzeptieren dieser in jeder Gesellschaft vorkommenden Ge-
fihle von Schwachheit und Verletzbarkeit als positive Starke,.
Nur auf der Grundlage des Akzeptierens dieser Gefiithle kann

Hilfe durch andere in Anspruch genommen und mit ihnen
Zusammen eine Yerdnderung der Situation herbeigefﬁhft werden.

Jie menschliche Zxistenz ist von Natur aus im wesentlichen

kooperativ angelegt, J8Aér ist die wechselseitige Unterstiitzung,

1
Forderung und Hilfe _ - zugleich die VYoraussetzung fir
Entwicklungsprozesse und Verdnderungen. Solche Erfahrungen
kGnnen dazu dienen, die " Internalisierungen von Minder-

wertigkeit durch das Erlebnis von Zuwendung,
CErmutigung, Gemeinschaft und Aktivitat zu kompensieren. Die

von Frauen hat gezeigt, daB der Austausch iber gemeinsame Er-
fahrungen und Ziele hilft, neue Interpretaticien von :1tua—

tionen herbeizufiihren und auch dije eigene ldentitdt neu zu de-
finieren,




Die hGhere Sensibilitit der Frauen, die sich u. ‘a. in hdufige-
ren Befindlichkeitsstdrundgen und in Klagsamkeit dubert, kann
als eine VYoraussetzung dafiir angesehen werden, daB Storungen
im Kdorper-Seele-Haushalt . 'frtheitfg wahrgenonmen
werden und so die Moglichkeit gegeben ist,. darauf zu reagieren.
Fraven nutzen Beratungsinstitutionen im stdrkerem MaBe als
Manner. Das beinhaitet auch, daB es ihnen leichter ist, Hilfe
anzunehmen und auf diese Weise Krisensituati&ﬁen zu meistern.
In diesem Zusammenhang muf daran erinnert werden, dall typische
Mannerkrankheiten wie der Herzinfarkt in der Regel auftreten,
ohne daB vorher Symptome wahrgenommen wurden. Ist vielleicht
die hohere "Sensibilitdt" und "Klagsamkeit" der Frauven ein

Grund fur ihre hohere Lebenserwartung?

Im Zusammenhang mit der Frage der Belastung von Frauen hat
sich eine Differenzierung der Sichtweise ergeben. Lange Zeit
stand . der Aspekt der Doppelbeliastung der Frau -die Oberforderung l
“ihren Rollen in Familie und Beruf - im Vordergrund.

Die widersprichlichen Anforderungen im Produktions- und Re- l
produktionsbereich gehdren zu der Ambivalenz der oben skizzier-

ten weiblichen Lebenszusammenhinge. Es werden quanti-

tative und qualitative Aspekte von Oberforderung und Unter- '

forderung identifiziert. Frauen sind in der Regel durch ihre
meist wenig qualifizierte Berufsarbeit und die Arbeit in Haushalt
‘und Familie quantitativ also zeitlich Uberfordert. Ihr Arbeitstag dauer
zwdlf oder gar “%echZzehn Stunden. Gleichzeitig sind sie aber in l
qualitativer Hinsicht unterfordert, d. h. ihre kommunikativen
Fahigkeiten, ihre produktiven Qualit3ten, Fantasiet_und.'
Kreativitdt werden dabei unterfordert. Auch hier wird deut-
lich, daB Unterforderung und Cberforderung nicht objektive Ge-
gebenheiten sind, sondern von der Art und Weise abhdngig sind,
wie sie erlebt werden. JANBERG, J. (1983) berichtet, daB ihr
die Hausarbeit, die sie als Berufstdtige mit der linken Hand

erledigt hatte, zunehmend schwerer wurde und sie ilibermdBig er-
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schopfte, nachden sie ihren Beruf aufgegeben hatte. Sie bekam
— allein-zuhause <das Gefihl,” die viele Arbeit nicht mehr zu
schaffen. Auch in den Interviews mit berufstdtigen Fraven
wurde dies artikuliert. So sagt Frau Brinkmann z. B. im
Hinblick auf ihre fortdauernde Berufstatigkeit:"Was soll ich
denn da alleine z2uhause? Zuhause wirde ich verkimmern."

Damit wird deutlich, daB angesichts der traditionellen Rolle
der Frau, die ihr Isolierung, Abhdngigkeit vom Mann und feh-
lende Zukunftssicherung beschert, die Frage der Berufstatigkeit
von Frauen einen besonderen Steilenwert erhdlt. Berufsarbeit
stellt flr Frauven - selbst unter den vorherrschenden restrik-
tiven Bedingungen - einen ebenso gewichtigen Beitrag zur Er-
haltung der psychischen Stabilitdt und Gesundheit dar wie

fir "Mdnner.

Die gesellschaftliche Anerkennung der Arbeit, die Entlohnung

und das BewuBtsein, fiir sich selbst sorgen zu kdnnen, beein-
flussen das Selbstwertgefiihl positiv. Die Erfahrungenmit der
“eigenen” Arbeit, Kooperation und Unterstiitzung durch
Kolleginnen und Kollegen ermdglichen die Erfahrung von Solidari-
tdt und die Artikulation gemeinsamer Interessen. Der Man-
gel an sozialer Kompetenz wird auf diese Weise ausgeglichen.

v

Die hier aufgezeigte Ambivalenz bzw. Widerspriichlichkeit von

5.. Rauchen als soziales Handeln

weiblichen Lebenssituationen und Verhaltensanforderungen kommt
auch beim Rauchen zum Trégen. Im Berufsleben miissen die Frauen
den - iiberwiegend an mannlichen Normen orientierten -Arbeitsan-
forderungen geniigen, gleichzeitig haben sie aber auch ihre
"Frauenrolle" im Kreis ‘der Familie oder von Freunden zu spielen.
Das flhrt zu vielen Konfliktsituationen, in denen ihre Identitit,
ihre sozialen Zusammenhdnge und jhre Selbstdndigkeit bedroht sind.

Die qualitative Studie “Frau'eln und Rauchen'hat gezeigt, daB die Frauen
" das Rauchen nicht so sehr im Zusammenhang mit Gesundheit, sondern
eher in sozialen Situationen beschreiben. Der soziale Kontext, in
dem geraucht wird, steht im BewuBtsein der Frauen im Vordergrund.
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Rauchen wird als Ldsungsstrategie eingesetzt, um konfliktreiche l
und belastungsintensive Lébeﬁsphasen besser zu meistern. Die
Frauen berichten, daB das Rauchen ihnen hilft, Nervositdt und l
innere Unruhe abzureagieren. Der physiologische Effekt des
streBmindernden Rauchens ist aus der medizinischen Forschung l
hinldanglich bekannt. Dementsprechend verstdrkt sich der Ziga-
rettenkonsum der Frauen auch in besonders belastenden Situationenl
wie biographischen Obergangsphasen im Sinne der life-events.
Der AbschluB der Lehre, die Aufnahme von Berufstdtigkeit, beruf-
liche Verdnderungen oder Beziehungs- und Ehekrisen . sowie Trennungsl
phasen sind oft von gesteigertem Zigarettenkonsum begleitet.
Eine 38_jdhrige Frau sagte, daB sie jedes Mal dann mehr geraucht l
habe, wenn "etwas Neues auf mich zukam",

i

Das Rauchen wirkt auf die Frauen beruhigend, es besénftigt so-
zusagen erhitzte Gemiiter. Es bleibt allerdings weiter zu fragen,
inwieweit ein solches Rauchen als habitualisierte Losungsstrate-
gie in Konflikten sich nicht nur negativ auf die Gesundheit, l
sondern auch auf die konfliktreiche Situation auswirkt. Denn wenn
die zugrunde liegenden Probleme nicht angesprochen werden,
besteht nur eine geringe Chance auf Verdnderung der Situation. I
Das wiirde bedeuten, daB in starkerem MaBe Schwierigkeiten zuge-
geben, Spannungen thematisiert und Gefihle ausgedriickt wiirden. I
Ein solches Verhalten stiéRt aber auf die Barrieren der weib-
lichen Sozialisation, die Fraven ip ein beschrinktes und abhén- l
giges Handlungsfeld einweist und sie zu weniger aktiven Menschen
machf '~ - als die Minner. Es wird von den Frauen erwartet, I
daB sie nicht aggressiv sind. Hierin mag auch eine Schranke .
fiir das Aufhdren liegen, denn verschiedene Frauen haben ber'ichtetl
daB sie unsicherer und aggressiver wurden, wenn sie mit dem
Rauchen aufhdrten. Um eine solche Forderung aufzustellen, miiBte
genauer gepriift werden, welche Risiken Frauen eingehen in ihren BI
ziehungen und am Arbeitsplatz, wenn sie ihrenEmotionen, unter
Umstd@nden heftig, Ausdruck geben. Wie weit 18Rt die mdnnlich- '
dominierte Arbeitswelt Raum und Zeit)um Konflikte anzusprechen
oder iberhaupt die Beziehungsebene zum Thema zu machen? Laufen l
Frauen in dieser sachlich bestimmten Atmosphdre nicht zu schnell

i
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Gefahr, als "hysterisch', "abweichend" oder "ibersensibel" zu gelten, wenn

sie ihre Bediirfnisse und Ziele klarer’zum Ausdruck bringen?

Vor dem Hintergrund dieser Problemlagen wird es verstdndlich, daB gerade
die jungen Unterschicht-Frauen, die 14- bis 25-jahrigen berufstdtigen Frauen
besonders viel (zu ca. 70 %) rauchen. Denn sie erfahren die gesellschaftlichen
Restriktionen hinsichtlich der Entfaltungsmidglichkeiten am Arbeitsplatz

und auch hinsichtlich des sozialen und tkonomischen Spielraums als besonders
einengend. Es ist also nicht nur die Doppelbelastung als Hausfrau und
Berufstdtige, die zum verstdrkten Rauchen fiihrt, denn die Frauen mit
héherer Schulbildung im gleichen Alter rauchen nur zu 43 %. Bei diesen
jungen Frauen aus der Unterschicht trifft die Zigarettenreklame - angesichts
ihrer eingeschrdnkten Lebensméglichkeiten -~ auf besondere Resonanz. Denn
mit der Vermittlung von sportlicher Eleganz, Unabhingigkeit, Freiheit und
Abenteuer, mit dem "Duft der groflen weiten Welt" in der Reklame werden
Winsche nach Selbstentfaltung, nach gesellschaftlichem Aufstieg oder einem
anderen Lebensstil berithrt.

Das Rauchen wurde von verschiedenen befragten Frauen auch unter dem

Aspekt des Genusses angesprochen. Dieser GenufR des Rauchens wurde und

wird in vielen Kulturen gepflegt. LIN YUTANG (1979, S. 275 ff) nennt das
Rauchen in seinen lebensphilosophischen Betrachtungen neben verschiedenen
anderen Geniissen wie dem Tee und dem Wein, der Natur und H&uslichkeit.

Er bezeichnet es als 'geistige und sittliche Wohltat" von hohem "kiinstlerischen
und literarischen Wert”. Das Rauchen verhelfe ihm '"zu ungetriibtem geistig-
seelischen Wohlergehen, kraftvoller sinnlicher Wahrnehmung, zu voller
gespannter Schaffenskraft”. Insofern sieht er seinen Versuch, mit dem Rauchen
aufzuhdren als "Anfall sittlicher Verkommenheit" und die Wiederaufnahme

des Rauchens dementsprechend als Genesung. Im chinesischen Denken herrschen

eben andere Werte! Cg

Dafl die Wertschdtzung und die Bedeutung von Rauchgewohnheiten sich im
historischen Ablauf &ndern, hat S. ]J. FEINHANDLER (1977, 1980} aufgezeigt.
Er sieht Rauchen unter dem Aspekt der Abgrenzung von Gruppen und Klassen
als Instrument der sozialen Distanzierung, mit dem Barrieren aufgerichtet

bzw. aufgehoben werden. Damit wird fir den Einzelncn cin komplexes Muster
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von Zligehdrigkeit, Abgrenzung, von erlaubter, verbotener oder notwendiger
Interaktion bestimmt. Er belegt dies ;nhand der englischen Geschichte.
I¥h.17. Jahrhundert war in GrofB-Britannien das Rauchen ein Privileg der
herrschenden Klasse, der Oberschicht. Mit der Herausbildung des Blirgertums
und des Handels wurde der Tabak ein wichtiges Austauschprodukt im Handel
mit den Kolonien. Das Rauchen breitete sich als Gewohnheit in den mittleren
und unteren. Schichten aus. Die Oberschicht dagegen galr diese Gewohnheit

auf und schnupfte fortan, das Rauchen wurde geradezu eine Barriere fiur

den Zugang zu den hoheren gesellschaftlichen Klassen. Ahnliche Untersuchun-

gen iiber die Rauchgewohnheiten in Deutschland, insbesondere unter ge-
schlechtsspezifischen Aspekten, sind meines Wissens bisher noch nicht ange-

stellt werden.

Es ist allerdings davon auszugehen, dafl der GenufBaspekt des Rauchens

in den Hintergrund tritt, wenn sich das Gewohnheitsrauchen zu einem Suchtver-

halten verfestigt hat. Es liegen auch dazu keine empirischen Ergebnisse
vor. Aber die Erfahrungen mit efstichtigen Frauen stiitzen diese Vermutung.
In den von S. ORBACH (1979) beschriebenen Therapiegruppen efisiichtiger
Frauen wurde deutlich, dafl diese sich jedes Vergniigen am Essen versagen,
ja, dafl sie es gar nicht richtig genieflen kdnnen. Der Ausléser fir das
Essen ist oft nicht der Appetit, sondern Langeweile, Wut, Leere, Enttiu-
schung, Einsamkeit etc. (vgl. S. 121 ff). Der selbstzerstérerische Effekt
der Sucht kommt zweifellos bei den verschiedenen Formen zum Tragen, sei
es die Sucht nach Zigaretten, die nach Essen, nach Medikamenten, nach

Alkohol oder nach minnlicher Anerkennung.

Mit dem Rauchen - sei es als habitualisierte Losungsstrategie oder als
Sucht - riskieren die Frauen ihre Gesundheit, um den Anforderungen des
Alltags zu geniigen. Der gesellschaftlich bedingte Konflikt wird am eigenen
Korper ausgetragen, er tritt auf diese Weise nicht ins BewuBtsein, und

es werden die Bedingungen, die den Konflikt hervorbringen, nicht einsichtig
und folglich auch nicht gedndert.
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6. Konsequenzen fir Gesundheitspolitik und Gesundheitsforschung
Aus den bisherigen Oberlegungen ergibt sich, dad Strategien zur
Gesundheitsforderung fUur Frauen sowoh] deren gesellschaftliche
Situation als auch den jeweils spezifisch weiblichen Zusammen-
hang von Kdrper und Seele, Psyche und Soma zu bericksichtigen
hdtte. Denn die soziale Identitit formt sich im gesellschaft-
Vichen-Zusammenieben, d. h. im Umgang mit einer patriachalisch
strukturierten,spdtkapitalistischen, industrialisierten Gesell-
schaft. In der Konfrontation mit den in dieser Gesellschaft
bestehenden Normen und Werten bilden sich Erfahrungen heraus,
die bestimmte Gewohnheiten als zweckmidBig erscheinen lassen und
die sich zu Handlungsstrategien verfestigen, die den kritisierten
gesellschaftlichen Lebenszusammenhang von Frauen mehr stab111-
sieren als ihn zu verdndern /TFT%%em Rauchen)wird "nur die eigene
Gesundheit auf die Dauer ruiniert; tridgt man aber Konflikte aus,
so kann dieses bedeuten, daB damit Beziehungen in Frage gestelli
werden. Damit taucht ein anderes Risiko auf, das BAKER=MILLER (197
aus ihrer Erfahrung in der Zusammenarbeit mit Frauen wie folgt
beschreibt:"jede unserer Frauen muBte das Risiko eingehen, sich
auf die eigenen Winsche und Bediirfnisse zu konzentrieren, selbst
wenn dies bedeutet (was anscheinend der Fall ist), daB sie damit
das MiBfallen anderer erregte. Und oft ist eben der andere die
Person, in die die Frau ihre wichtigste emotionale Bindund-in-
vestiert hat. Wenn es sich dabei um den minntichen Partner
handelt,dann sind ihre wirtschaftliche Existenz und ihr Sozijal-
status gewShnlich gleichfalls stark betroffen. ... Das Risiko
wird in seiner psychischen Bedeutung und Auswirkung also zu dem
Risiko, verlassen und verdammt zu werden" (S. 157).-:Dement-
sprechend muB Gesundheitsfdrderung fiir Frauen auch heiBen, den
Raum fir Selbstbestimmung, freie Handlungsentscheidung und
Handlungsfdhigkeit zu erweitern.




Damit wird deutlich, daB primdr-priventive Strategien nicht ent-
wickelt werden konnen, ohne’eine Diskussion lUber herrschende
Hormen und Werte zu fihren. Die Fdrderung sozialer Xompetenz
die die MOglichkeiten des gemeinsamen Handelins in den VYordergrun
stellt, ist zentraler Bestandteil der Strategien zur Entwick-
lTung von Selbstwert und Identitdt. Fiir die Prdventionsforschung
bedeutet dies, daB Gesundheit im Gegensatz zu-Krankheit stdrker

G

in den Mittelpunkt der Forschungsarbeit geriickt werden muB. Der

lebendige,gesunde Mensch mit seinen Moglichkeiten zur Selbst-
regulation und Konfliktverarbeitung ist dabei zu betrachten.
BefindlichkeitsstOrungen sind als Alarmzeichen des Kdper-Seele-
Haushalts zu interpretieren und angemessene Strategien zu ihrer
Oberwindung zu entwickeln. ( é

Gesundheit und Krankheit sind als Prozesse zu betrachten, die
sich im Laufe der individuellen Lebensgeschichte abwechseln.
Dabei sind spezielle Belastungsmuster im Hinblick auf Er-
krankungsrisiken zu bestimmen.

In diesem Zusammenhang muB - noch einmal - die Notwendigkeit
interdisziplinarer Forschung betont werden. Die sozialwissen~
schaftliche Yerabsolutierung sozialer Beziehungen bei Negation
des Korpers ist ebenso zu iiberwinden wie die medizinische VYer-
absolutierung der entseelten, entsinnlichten, a-sozialen Kdrper-
maschine. Primdr-prdventive Forschung hdtte beide Aspekte mit-

einander zu verbinden (vgl. BILDEN, 1981).

Solche aus interdisziplindren Forschungsvorhaben gewonnenen Er-

kenntnisse sollten in” Modellvorhaben umgesetzt werden. Dabei
sind neue Evaluationsmethoden zu eftwickeln, um Gesund-

1

heitsfdrderungsmaBnahmen nicht mehr nur an Mortalitit und

Morbiditdt zu messen, sondern auch Dimensionen der Lebensquali-
tdt miteinzubeziehen.

Die umfangreichen Erfahrungen der Frauen mit Selbsthilfe
und Selbstorganisation sollten systematisiert werden, damit

die Yoraussetzungen fiir solche SelbsthilfemaBnahmen genaver be-
stimmt werden kdnnen.
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Forschung hat auch die Aufgabe, struxturelle und gesellschaftis-
politische Bedingungen fiir eine andere Organisation der Arbeit,
der Erwerbstdtigkeit und Reproduktionstdtigkeit von Frauven und
Ménnern zu analysieren. Die Funktion des gesellschafitlichen
Bildes der Frau ist zu iberprifen im Hinblick auf gesellschaft-
lich notwendige Wandlungsprozesse. q/
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REREMIHXRTEXBEHY
Rauchen als Bewdltigungszhandeln? Kritische lberleguungen

zu einem imzwischen woliletablierten ZrkliErungsmuster gesundheit-

lichen Risikoverhaltiens

oS

-

Das Spezifitdtsproblem

Der spezifische Ansatz der Frauengesundheitsforschung

“'ergleich zwischen zwel Formen riskanten Bewdltigungs-

handelns., Oder : Warum das Gleiche nicht Dasselbe ist
Riskante Verhitung/ungewollte Schwangerschaft unter dem
Sewdltigungsaspekt

Allgemeine Bedingungen fiir Risikoverhalten als Bewdlti-
gungshandeln

. Abschliedende Uberlegungen



l. Das Spezifitdtsporoblem

Das offensichtliche Scheitern einer primdr informativen Ge-
sundheitserziehung, die davon ausging, mangelndes Wissen sei
die Bauptursache gesundheitsschadigenden Verhaltens, hat in

der Medizinsoziologie (und hier insbesondere in der Prédven-
tionsforschung) zu einer Transformation der theoretischen
Perspektive gefihrt, die man durchaus zu Recht als Paradig-
menwechsel bezeichnen kann. Die lange Zeit dominierende Ri-
sikofaktorentheorie wurde abgeldst durch eine Theorie des
Risikoverhaltens, die zumindest den Anspruch erhebt, sich in
die Perspektive der 'zu erziehenden' Subjekte zu versetzen,
statt diese mit den Standards medizinischer Rationalitat zu
konfrontieren, ihr Verhalten an diesen zu messen und ihnen,
wenn schon nichts sonst, so doch ein schlechtes Gewissen 2zu
verschaffen. Entsprechend wurde die Orientierung am hypothe-
tischen Konstrukt des "homo epidemiologicus™ (VON FERBER 198 ),
der sein Verhalten an statistisch ermittelten Morbiditats-

und Mortalitdtsraten auszurichten hdtte, verworfen und zugleich
die Forderung erhoben, der spezifischen Logik des Alltagshan-
delns auf die Spur zu kommen, ja diese iberhaupt erst einmal
als Logik - und nicht als pure Unvernunft - zu dechiffrieren.

Im Zuge dieser Transformation der theoretischen Perspektive
trat mehr und mehr die Frage danach in den Vordergrund, wel-
chen subjektiven Nutzen die betroffenen Subjekte aus
einem Verhalten ziehen, das gemessen an den verfiigbaren epi-
demiologischen Daten nur als Risikoverhalten eingestuft wer-
den kann. Und bei der Beantwortung dieser Frage nach der Funk-
tionalitat gesuncdheitlichen Risikoverhaltens gewann das Kon-

zept des Bewdltigungshandelns mehr und mehr an Bedeutung. Im



rern besact dieses Konzedt, cdal cesundheitliches Risikover-
halvren eingesetzt wird, um psychosoziale Belastuncen, Strel
unbewdltigre Konflikte oder gesellschaftliche Wicderspriche
subjektiv besssr bewdltigen zu kdnnen; éaB der stbjektive
Nutzen des Risikoverhaltens mithin - und grob gesprochen -

in cder Aufrechterhaltung der Handlungsfahigkeit des einzelnen
liegt.

Dieses Xonzept wird gestiitzt durch Forschungsergebnisse, aus
denen hervorgeht, daB Personen, die mit besonderen psychosoziale
Belastungen konfrontiert sind, hdufiger (und mehr) rauchen als
andere (vgl, z.B, REUTER in diesem Band); oder daB Raucher

in besonderen Belastungssituationen mehr rauchen als sonst
{(z.B.: CONWAY et al. 1981). Dennoch ist zu konstatieren, dag

der Boom, den der Beqriff "Bewdltiqungshandeln" gegenwdrtig

in der Medizinsoziologie erlebt, in einem umgekehrten Ver-
haltnis steht zu der Klarheit darilber, was darunter im ein-
zelnen zu verstehen sei.

In konkreten Einzelfdllen, bei spezifischen beschreibbaren
Belastungen, lapt sich nachvollziehen, wie das Individuum be-
stimmte Bewdltigungsstrategien entwickelt und verfolgt. Wenn
dann allerdings dieses Verhalten pauschal und quasi allgemein-
giltig den Status "Bewdltigungshandeln® erhdlt, ohne daB da-
bei der konkrete Zusammenhang beriicksichtigt bleibt, geht

die Plausibilitdt ein Stilck weit verloren - und es besteht

die Gefahr, daB das Konzept Bewdltiqungshandeln wenn nicht be-
liebig, so doch zumindest unpradzise wird, und dies auf ver-
schiedenen Ebenen:

- Wenn man allgemein davon spricht, daB ein Verhalten Be-
wdltigungshandeln sei, so wird in der
Regel nicht prazisiert, was es da im einzelnen zu bewdl-
tigen gilt und welche Merkmale der Belastungssituation als
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Reakrion das jeweilige Verhalten evozieren., Starrcdessen
wird nicht selten ein undifferenziertes Konzept von "psy-
chosozialem StreB" verwendet, das unbewdltigte Konflikre,
gesellschaftliche Widerspruche, individuelle Krisen umfagt
und bei dem 2z B. quantifizierbare Arbeitsbelastungen auf
derselben Ebene abgehandelt werden wie Identitdtskrisen.

N

- Aber es ist nicht nur die Belastung quasi als "Reiz-Seite”,
sondern auch die Bewdltigungsstrategie als "Reaktionsseite”
unspezifiziert., So ist etwa das Verhdltnis der verschie-
denen .in medizinischer Hinsicht rdevanten gesundheitlich
riskanten Bewdltigungsstrategien (Drogenkonsum, Flucht in
die Krankheit, Alkoholkonsum, Rauchen etc.) untereinander
nicht gekldrt; ist im einzelnen nicht spezifiziert, ob die
Verhaltensweisen sich ausschlieBen, sich ergédnzen, sich
voraussetzen etc,

- Es ist wenig bekannt iiber die Art und den Umfang des Ein-
flusses, den intervenierende Faktoren wie Ressourcen des
einzelnen, kulturelle Deutungsmuster, die Verbindlichkeit
normativer Erwartungen und gesellschaftlicher Zuschrei-
bungen haben. Und damit ist auch in Frage gestellt, ob der
Zusammenhang von Belastung und Bewdltigung iUberhaupt als
monokausales Reiz-Reaktionsschema zu begreifen ist,

- SchlieBlich ist bislang wenig auch dariber ausgesagt, wie
und nach welchen Kriterien das Individuum als Reaktion auf
bestimmte Belastungen aus dem Repertoire der ihm zur Ver-
figung stehenden Bewdltigungsstrategien gerade das infra-
gestehende Verhalten (hier also Rauchen)} und kein anderes
auswahlt,

- Und zur Komplizierung der Fragestellung trdgt nicht zuletzt
auch bei, daB ein und dasselbe Verhalten in unterschied- )
lichen sozialen Zusammenhdngen und unter unterschiedlichen
theoretischen Perspektiven nicht nur unter dem Bewdlti-
gungsaspekt relevant ist, sondern auch in ganz anderer
Hinsicht als funktional zu begreifen ist.

Den Fragen lieBen sich weitere hinzufiigen, Wir denken jedoch,
dag bereits jetzt deutlich geworden ist, daB die pauschale
Verwendung des Konzeptes "Bewdltigungshandeln® dieses tenden-



ziell zu einem Konzept des "Alles héngt mit allen zusammnen”
macnt und damit die Erkldruncsrelevanz erheblich beeintrédch-
tigt. Welches Verhalten lieGe sich - so allgemein gesprochen-
schlieBlich nicht "irgendwie™ als Bewdltigung_geselischaft-
licher Widerspriiche begrejfen?
- Was not tut, um der Gefahr der

Beliebigkeit zu entgehen, ware also die Kldrung des "Spezifi-
tdtsproblems®, die Kldrung der Frage: Welche Belastung evo-

ziert in welchem Kontext und bei welcher Gruppe von Personen
Wwelche Bewdltigungsformen.

2. Der spezifische Ansatz der Frauengesundheitsforschung

In der Frauengesundheitsforschung korrespondiert das Konzept
des Bewdltigungshandelns mit theoretischen Ubelegungen, die
in anderen Bereichen der Frauenforschung formuliert worden
sind und sich nicht nur auf gesundheitliches Risikoverhalten,
sondern auf andere Formen des Bewdltigungshandelns bzw, auf
die Funktioconalitdt anderer Bewdltigungsstrategien beziehen.
Im Prinzip geht es dabei im Zuge der Analyse sehr verschiede-
ner Lebensbereiche von Frauen und entsprechend sehr verschie-
denen Formen von Alltagshandeln um die Klarung der Frage,

was speziell Frauen zu bewdltigen haben; und es geht in einen
zwelten Schritt um die Kldrung der Frage, ob die Bewdltigungs-
strategien, die Frauen entwickeln, geeignet sind, die Situa-
tion zu verdandern (oder auch: sie °®wirklich® zu bewdltigen),
der sie ihre Notwendigkeit verdanken.

Was die erste Fragestellung anbelangt, auf die wir uns hier
weitgehend beschrdnken wollen, hat sich so etwas wie ein
"Drei~-Stufen-Modell" der Analyse eingebiirgert (vgl. z.B.:
BECKER—SCHMfDT et al. 1983; dies. 1984; WAGNER 1984; WETTERER
1985a und 1985b). Ausgangspunkt ist die Analyse objektiver
oder struktureller Widerspriche im weiblichen Lebenszusammen-




hang, 2.B. der Viiderspriche zwischen den alren, tradierten
Follenerwartungen an Frauen und den neuen Erwartungen unc Be-
dirfnissen der Frauen selbst; Widerspriiche z. B, zwischen den
im Berufs- und im familialen Bereich je verschiedemen norma-
tiven Erwartungen und praktischen Anforderungen. Im zweiten
Schritt geht es dann darum zu zeigen, wie diese objektiven
Widerspriche von den Frauen selbst als Ambivalenz erfahren
werden, angesichts derer sie eine zum Teil prekdre Ba-
lance von Anpassung und Widerstand herzustellen haben, um
ihre Identitdt aufrechterhalten zu kdnnen. Und im dritten
Schritt schlieBlich werden bestimmte Strategien der Selbst-
darstellung wie der Organisation des Alltagshandelns inter-
pretierbar als Strategien der Bewdltigung jener Widerspriche,

die von den Frauen als Ambivalenzen erfahren werden und die

CQ

In eben diesem Rahmen wird nun von der medizinsoziologischen
Forschung auch gesundheitliches Risikoverhalten von fFrauen
als Bewdltigungshandeln verstanden, "Die Bindung der Frau an
die Zigarette" - schreibt beispielsweise Ulrike MASCHEWSKY-
SCHNEIDER in ihrem Beitrag (S. 00) - “ist Rusdruck des weib-
lichen Identitatskonflikts zwischen Protest und Anpassung®,
und sie filigt an anderer Stelle hinzu, "daB8 die Zigarette zum
Ausdruck der widerspriichlichen weiblichen Existenz werden

es entsprechend auszubalancieren gilt,

kann: symbolischer Ausdruck des Widerspruchs 2zwischen Op-
position und Unabhangigkeit auf der einen Seite und des 2u- -
ricksteckens eigener Bediirfnisse und Vorstellungen auf der an-
deren® (S. 00). Obwohl das zurlickhaltende “werden kann® im
Zuletzt zétierten Satz zZu einer gewissen Vorsicht im Umgang
mit der symbolischen Bedeutung der Zigarette mahnt, werfen
derart allgemeine Bestimmungen des Risikoverhaltens Rauchen
als Bewdltigungshandeln im Prinzip dieselben Fragen auf, die
wir am Ende des letzten Kapitels formuliert haben,
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Der ansatz, nach spezifischen Bewdltigungsproblemen von rrauen
zv fragen, also das Spezifitdtsproblem zundchst als Problen
geschlechtsspezifischer Differenzierung anzugehen, bleibt zu
abstrakt {(und damit auch: zu beliebig), wenn in einem Satz
wie “Die Bindung der Frauen an die Zigarette ist Ausdruck
der ..." statt Zigarette ebenso gut stehen kdnnte: Tablette,
Mode, ungewollte Schwangerschaft oder Alkohol. Wenn man von
einer - wenngleich stets auszubalancierenden - Einheit des
weiblichen Lebenszusammenhangs rsp. der weiblichen Identitat
ausgeht, ist ndmlich im Prinzip ‘'alles und jedes’ als Aus-
druck des weiblichen Identitdtskonflikts zu begreifen. Das
Spezifitatsproblem "Welche Belastungen evozieren in welchem
Kontext welche Bewdltigungsformen® stellt sich mit anderen
Worten auch dann noch, wenn die in Frage kommende Personen-
gruppe gqua Geschlechtszugehdrigkeit eingegrenzt worden ist.

Auch wenn wir das Spezifitdtsproblem im folgenden keineswegs
losen kdnnen, so sollen unsere Ausfiihrungen doch im Ansatz
deutlich machen, auf welchem Weg man einer Losung zumindest
naher kommgen konnte,
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3. Vergleich zwischen zwei Formen ri1skanten Bewdltigungshandelns

Oder: Warum das Gleiche nicht Dasselbe ist

Ausgangspunkt unserer Uberlegungen soll die auf den ersten
Blick gewagte oder zumindest ungewdhnlich anputende Verbin-
dung zwischen Rauchen und (schlampiger) Verhilitung sein, Auf
so verschiedenen Ebenen diese beiden Verhaltensweisen auch
angesiedelt sind, so lassen sie sich doch unter einer gemein-
samen Fragestellung untersuchen: Der Frage, “warum verhiten
Frauen nicht oder unzureichend, wenn sie kein Kind wollen?”
entspricht die analoge Frage an Raucher, "warum rauchen Rau-
cher, obwohl sie wissen, daB sie damit ihre Gesundheit gefdhr-
den?™, In beiden Fdllen handelt es sich um Risikoverhalten;
in beiden Fallen steht die Motivatrion bzw. der subjektive
Nutzen des Risikoverhaltens in Frage.

Flir das Rauchen ist als ein Motivationsaspekt die "Funktion
zur Bewdltigung alltdglicher Anfor.derungen und Belastungen"
in der vorliegenden Untersuchung {::, MASCHEWSKY-SCHNEIDER in
diesem Band) beschrieben worden. Ii'r die schlampige Verhiitung
bzw. deren Konsequenz einer ungewullten Schwangerschaft 13EBt
sich ebenfalls ein Bewdltigungsaspckt ausmachen,

bie Tatsache, dall es sich bei beid:n Verhaltensweisen um !
Risikoverhalten handelfr, das unter funktionalem Aspekt als
Bewdltigungshandeln zu begreifen ist, ermdoglicht es uns, durch
einen Vergleich Gemeinsamkeiten sowie Verschiedenheiten fest-
zustellen und damit allgemeine sowie¢ spezifische Bedingungen

fir riskanres Bewaltigungshandeln wufzuzeigen.



3.1 Riskante Verhiltunc/ungewollre Schwangerschaft

unter dem Bewaltigunasaspekt

In der Untersuchung von riskantem Verhﬁtung%gerhalmen und un-
gewollten Schwangerschaften, die 1983-1985 bei GESOMED durch-
gefithrt wurde, wurden Frauen zu ihrer Biographie (als Geschich-
te ihrer lebenslangen Sozialisation) bezogen auf Sexualitét,
Verhlitung, Geburten und Abtreibungen befragt. Die friihe So-
zialisation und der kulturelle Hintergrund wurden erfagt,
ebenso Belastungen und Probleme im Lebenszusammenhang. Befragt
wurden Frauen im Alter von 20, 30 und 40 Jahren, in ihren
verschiedenen Biografien spiegelten sich die Verdnderungen
der letzten 20'jahre sehr deutlich. Besonderes Augenmerk wurde
auf das Risikoverhalten bei der Kontrazeption gelegt (es ist
bisher lediglich die Vorstudie abgeschlossen, deswegen han-
delt es sich hier nicht um eine Auswertung, sondern nur um
die Beobachtung von Trends).

Cly
In unserer Untersuchung kristallisierte sich eine Gruppe von
Frauen mit einer ganz spezifischen 'Verhitungsbiografie' her-
aus: Die ledigen, berufstdtigen oder studierenden Frauen,
zwischen 25 und 35 Jahre alt, meist noch traditionell (respek-

-

tive katholisch} erzogen und spdter auf dem Weg der Emanzipa-
tion. Beil diesen Frauen konnte man davon sprechen, daB sie
ihr Risikoverhalten (ndmlich nicht oder unzureichend zu ver-
hiten) funktional im Zusammenhang mit Konflidfssungen"ein—
setzten” Damit ist nicht gemeint, daB sie eine bewuBte Ent-
scheidung trafen, nicht zu verhiten, auch nicht, daB8 ihnen
der aktuelle Konflikt unbedingt bewuBt war. Gemeint isE, dag
das Risikoverhalten als psycho-sozialer Mechanismus in beson-
deren Belastungssituationen typischerweise auftrat und im zZu-

sammenhang mit den Moglichkeiten und Grenzen der Frauen, mit
diesen Belastungen umzugehen, interpretierbar 1st. Konkret:
Diese‘Frauen " wurden ungewollt schwan-
ger, wenn eine Krise in Form einer schwierigen Trennungsi-

tuation oder eines Examens auvftrat. Sie thematisierten zum



Teil von sich aus den Zusammenhang zwischen der Belastunags-
situation und ihrem Risikoverhalren, das zu der ungewollten
Schwangerschaft gefihrt hattre, reflektierten {retrospektiv)
die Logik ihres Verhaltens zum Teil genau ip den Begriffen

eines funktionalen Beitrags zur Uberwindung der belastenden
Krise, Als Beispiel: Die ungewollte Schwangerschaft half bei
der Bewdltigung der Trennung, indem sie den angelegten Kon-

£likt auf die Spitze trieb oder als 'Beziehungstest' klare
Fronten schuf.

Fir andere Frauen als fir diese "Konfliktfrauen", wie sie

hier kurz genannt werden scollen, lieB sich ein Zusammenhang
zwischen der Bewdltigung einer Trennung und riskanter Verhi-
tung/ungewollter Schwangerschaft in diesem MaBe nicht fest-
stellen, Fir dltere Frauen standen z. B. bei einer ungewollten
Schwangerschaft andere Probleme im Vordergrund, etwa Unsicher-
heit oder Unwissenheit, nicht aber der Bewdltigungsaspekt

In der Literatur zu Fragen der ungewollten Schwanger-
schaft hat sich dieser Ansatz bereits weitgehend durch- .
gesetzt (vgl. LUKER, GOEBEL etc.). GOEBEL spricht explizit
in diesem Zusammenhang von einem "neurctischen Konflikt-
l6sungsversuch"” - wobei ich hier den Begriff "neurotisch
streichen mochte, denn ins Umgangssprachliche gewendet und
aus dem speziellen Kontext geldst, tragt er lediglich zur
Pathologisierung der abtreibenden Frauen bei,




3.2 Allgemeine Bedingungen fur Pisikoverhalten

als Bewdltigungshandeln

Angesichts der Ergebnisse stellt sich die Frage: Warum kann
gerade bei den "konfliktfrauven® eine ungewollte Scﬁhanger
schaft im Zusammenhang mit einer Krisenbewdltigung duftreten?
Und warum gerade eine ungewollte Schwangerschaft und keine
andere Form des Bewdltigungshandelns? Und wie bewdltigen

Frauen, die nicht schwanger werden, eine Trennungskrise?

Die analogen Fragen fiir das Rauchen sind ebenfalls nochs nicht
beantwortet: Was macht einen "Bewdltigungsraucher” aus? Und
warum wird gerade das Rauchen im Zusammenhang mit der Bewdl-
tigung von Belastungen bedeutsam? Was machen Nichtraucher un-
ter Streg?

Beim Versuch, diese Fragen zu beantworten und die Antworten
fur beide Verhaltensweisen in Beziehung zueinander zu setzen,

fallen drei gemeinsame formale und allgemeine Bedingungen fir Risi
koverhalten als Bewaltigungshandeln ins Auge. Das Verhalten muB

verfigbar sein, ihm mu8 ein spezifizierbarer psycho-sozialer Nutz

als positive Funktion assoziiert sein, und es muB mdglich sein,
die negativen Folgen subjektiv zu vernachlissigen.

a) Verfigbarkeit

Bei der Gruppe der "Konfliktfrauen®™ handelt es sich um Frauen,

deren Horizont sexueller bzw. kdrperbezogener Erfahrungsmog-
lichkeiten bestimmt wurde von der Phase der sexuellen Libera-
lisierung. Der KOrper ist heute nicht mehr tabu, er ist be-
nannt und wird besprochen. Abtreibungen sind institutionali-
siert. Verhlitung ist Sache der Frau und gemeinsames Thema in
der Partnerbeziehung. Gerade die Frauen, um die es hier geht,’
‘verfiigen liber ein sehr gutes Wissen, sie haben einen hohen

Informationsstand in bezug auf Kdrper, Verhiutung und Abtrei-
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Ur ciese frauen haten die alren Rollenvorstellungen nichs
mehr die Verbindlichkeit wie sie es fiir frihere Generarionen
hatten; sie sind vor allem freigesetzt von den Obligationen

der (mehrfachen) Mutterschaft. Neue Entscheidungs®spiel”raume
eroffnen sich,

Diese Frauen verfiligen also lUber ihren Kbrper anders als z.B.
Frauen, die stdrker von der restriktiven Sexualmoral und von
traditionellen Rollenvorstellungen geprdgt sind. Sie verfii-

gen iber die Techniken der Reproduktionskontrolle wie Ver-
hitung und Abtreibung. Dieser neue spezifische Umgang mit

dem K6rpe5 mit Fruchtbarkeit ist die Voraussetzung dafiir, auf und
mit dem Korper Konflikte auszutragen. In diesem Sinne ist das
riskante Verhﬁtungsverhalteﬁ\’dnd die ungewollte Schwangerschaft
{incl, Abtreibung) ein "verfiligbares” Verhalten. Dieses Merkmal
unterscheidet die "Konfliktfrauen®, die in Belastungssitua-
tionen ungewollt schwanger werden, von den Frauen, die zwar
auchr;ngewoﬂt schwanger werden, bei denen aber eine andere Problema-

tik im Vordergrund steht.

Der Aspekt der "Verfiigbarkeit" des Rauchens liegt direkt auf

der Hand: Es gibt Zigarettenautomaten an fast jeder Ecke,

iber Werbung ist das Rauchen prdsent, es gibt Raucherecken etc.
Rauchen ist institutionalisiert und jede Frau kann Raucherin )
werden,

Der "Verfligbarkeit™ steht nur scheinbar entgegen, daB sowohl
eine ungewollte Schwangerschaft als auch das Rauchen aus

der Perspektive der Gesellschaft miBbilligt und als abweichen-
des Verhalten eingestuft wird.

Abweichendes Verhalten kann durchaus institutionalisiert sein

und es wird immer dann institutionalisiert sein, wenn es -




was fir die hier diskutierten Verhaltensweisen (vgl., MASCHEWSYY-
SCHNZIDER, in diesem Band, §. 00, HSZLFFERICHE 1985) ebenso

wie fur Risikoverhalten allgemein {(KICKBUSCH & WENZEL 1981}
aufgezeight worden ist - gesellschaftlich funktional ist.

Darlber hinaus wird abweichendes Verhalten ebenso wie konfor-
mes Verhalten von sozialen Normen gesteuvert und es wigd in
unterschiedlichem MaBe gerade als Normabweichung akzeptiert.
So gelten flir das "angemessene abweichende Verhalten™ bei
Frauen die Merkmale "selbstbeschddigend und individuell®”, bei
Médnnern "aggressiv und kollektiv®™ (CLOWARD & PIVEN 1979).
Sowohl bei ungewollten Schwangerschaften als auch beim Rau-
chen handelt es sich um {aus der Perspektive der Gesellschaft)
"angemessenes abweichendes Verhalten®” und um zugestandene
Fluchtmodglichkeiten, auf die sich die Gesellschaft mit einer
entsprechenden Institutionalisierung eingestellt hat. Im be-
stimmten subkulturellen Kontext kann sogar von Akzeptanz des
Verhaltens gesprochen werden.

b) Der psycho-soziale Nutzen

Der psycho-soziale Nutzen einer ungewollten Schwangerschaft
als Konseguenz unzureichender Verhiitung ergibt sich schon aus
der Beschreibung der Ergebnisse unserer Untersuchung. Zu be-
merken bleibt, dag Psychologen zwar Bewdltigungsstrategien
auf der Ebene von Persdnlichkeitsmerkmalen ansiedeln, das
Verhalten der "Konfliktfrauen® aber zeigt, daB der Nufzen,
den das Verhalten zeitigt, sich auf der Ebene gesellschaftli-
cher, kulturell vermittelter’ Normen dechiffrieren 1l&gt.

Die Trennungsproblematik erhdlt ihre Dramatik dadurch, daB

sie sich zur Identitdtskrise der Frau ausweitet, daB weib-
liches Selbstwertgefiihl, (Rollen-)Identitdt, regressive Sehn-
sichre in Frage stehen. Dies sind nun aber gleichzeitig genau
die kulturellen Konnotationen von Schwangerschaft: Mutter-
jdentitdt, Aufwertung, Regressicn, Fruchtbarkeit etc. Die
Korrespondenz der im Trennungskonflikt aktivierten Werte und
Normen mit den Konnotationen von Schwangerschaft macht begreif-
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par, warum cgerade eine ungewollte Schwangerschafr wie sonst
nichts anderes eine Bedeutung im Rahmen der spezifischen Si-

tuationsbewdltigung bekommen kann.

-—

Der psycho-soziale Nutzen des Rauchens ist in der Literatur
vielfach beschrieben worden und 148t sich unter folgenden As-
pekten zusammenfassen:

- Affektmanagement
Der Griff zur Zigarette verspricht Stimulierung
oder den Abbau psycho-sozialer Spannungen

- Interaktionsstrukturierung
Im sozialen Kontext kann das Rauchen verschiedene
Funktionen haben, von der Markierung von Pausen im
Arbeitsablauf bis hin zum Ritual des "Feueranbietens”®

- Identitatspradsentation {(Selbstbild und Fremdbild)
Um ein Beispiel aus der Literatur zu nennen, sei das
Anliegen rauchender Collegestudentinnen erwahnt:
"to look sophisticated"

(Ausfihrlicher zum psychosozialen Nutzen des Rauchens: WETTERER

& BELFFERICH 1983; VON TROSCHKE, WETTERER & HELFFERICH 1984},
Auch hier ist der psychosoziale Nutzen an die kulturelle Be-
deutung des Rauchens gebunden, was das Beispiel der Identi-

tdtsprdsentation deutlich macht. (T¢{t5
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C) Discountingstrategien

Die Beschreibung der "positiven" Funk:tionen des unrersuchten
Risikoverhaltens allein reicht zu einer Erkldrung nicht aus,
denn es fragt sich, wie die Individuen mit den ihnen be-
kannten "negativen” Folgen des Verhaltens umgehen,-damit
diese ihre abschreckende Wirkung verlieren und die posi-
tiven Funktionen handlungsrelevant werden lassen., Die {(ko-
gnitiven) Strategien der Risikominimierung werden in der
Literatur auch "Discounting-Strategien® genannt.

Bei der defizitdren Verhilitung wird eine Schwangerschaft
riskiert - ein Risiko, das oft nicht realisiert wird,

denn auffallend viele Frauen fiihlen sich auch bei objektiv
unzureichender Verhiitung und unsicheren Verhiitungsmethoden
subjektiv sehr sicher (OETER & WILKEN 1981). Die subjektive
Einschatzung des Risikos, schwanger zu werden, beruht auf
vollig anderen Mechanismen als die Berechnung der objektiven
Sicherheit von Verhdtungsmitteln nach dem mathematischen
Modell des Pearl-Index. Sie folgt zum Teil magischen Vor-
stellungen und grindet sich auf die Illusion der Sugge-
stibilit&t ("ich werde nur schwanger, wenn ich es will"),
auf die Nichteinbeziehung der Person ("der Arzt sagte, ich
konnte keine Kinder mehr bekommen”"), auf eine Bagatelli-
sierung von Sexualitdt ("es war ja eigentlich gar nichts")
oder auf vorangegangene Erfahrungen ("es ist so lange gut
gegangen®}. Diese Discountingstrategien ermoglichen es,

das riskante Verhalten auf Dauer aufrechtzuerhalten.

Fir Raucher bestehen die negativen Folgen des Rauchens in
moglichen Gesundheitsschdden. Die Strategien, die es er-
lauben,diesen negativen Aspekt in den Hintergrund treten
zu lassen, sind in der Literatur vielfach unter dem Stich-



wort °“Redukrion kognitiver Dissonanz” zusammendgefaBt worden.
(FREY & HEORNUNG 1978, Ubersicht: WETTERER & HELFERICH 1933)
Die wesentlichsten sind: Nichteinbeziehen der Botschaft ("das
stimmt gar nicht”) oder der eigenen Person ("mich betrifft
das nicht®), selektive Informationssuche, der Plan, das Rau-
chen aufzugeben (“bevor es soweit ist®), die Illusion der
Kontrolle ("ich kdnnte ja jederzeit aufhdren zu rauchen”) etc,

Es missen - so lautet zusammenfassend unsere These, die sich
aus dem Vergleich von schlampiger Verhitung und Rauchen er-

gibt - allgemeine und formale Voraussetzungen gegeben sein,

damit ein riskantes Gesundheitsverhalten unter dem Bewdlti-

gungsaspekt "eingesetzt® werden kann:

~ Das Verhalten muB "verfiigbar”® ' , gesellschaftlich in-
stitutionalisiert und - zumindest als Normabweichung -
akzeptiert sein.

- Das Verhalten mug fiir das Individuum einen psycho-sozialen
Nutzen haben, der sich allerdings nicht in der Funktiona-
litdt als Bewdltigungshandeln zu erschénfen braucht..

- Es missen Discounting-Strategien zw Verfigung stehen, mit
deren Hilfe es méglich wird, die potentiellen negativen
Folgen des Risikoverhaltens subjektiv .zu vernachlassigen.

Beim Vergleich der in Frage stehenden Verhaltensweisen auf
Gemeinsamheiten hin haben sich bereits die Unterschiede ange-
deutet. Die Verschiedenheit und damit die spezifischen Bedin-
gungen von Risikoverhalten unter dem Bewdltigungsaspekt sollen

Gegenstand der abschlieBenden Uberlegqungen sein,



4. Abschlieldende Uberlegungen

Rauchen und schlampige Verhiitung lassen sich beide als Bewal-
tigungshandeln begreifen, insofern sie auf einer séhr fermalen
Ebene jene Gemeinsamkeiten aufweisen, von denen zuvor die
Rede war., Mit dem Verweis auf diese Gemeinsamkeiten ist je-
doch iber die spezifische Funktionalitdt des einen wie des
anderen Verhaltens noch so gut wie nichts ausgesagt. Und das
gilt auch dann noch, wenn man darauf eingeht, dag beide Ver-
haltensweisen eine Rolle bei der Bewdltiqung spezifisch weib-
licher Identitatskonflikte spielen (k&énnen), Die Rolle, die
sie dort spielen, ist so verschieden, daB etwa die Frage'da—
nach, ob sie funktional Hgquivalent sind und einander er-
setzen konnten, offensichtlich absurd ist.

Die Unterschiede zwischen beiden Verhaltensweisen unéd die
Unterschiede, die sie auf der Ebhene der Funktionalitdt als
Bewdltigungsstrategien haben, lassen sich an genau den drei

Bedingungen festmachen, die auf der formalen Ebene iberhaupt
eine Vergleichbarkeit erméglichen,

a) Verfigbarkeit

Wie stellt sich die Frage der Verfligbarkeit, der gesellschaft-
lichen Institutioconalisierung bzw. der Akzeptanz des in Frage
stehenden Verhaltens? Dies ist nicht nur eine Frage der Kri-
minalisierung und der Strafjustiz, sondern auch - wir haben
kein homogenes Normgefige ~ subkultureller Mormen. Doch die
Frage zielt nicht nur auf die normative Ebene, oft wird es
schlicht um eine Frage des Zugangs zum Verhalten gehen. (Ein
ganz plattes Beispiel: Manner haben andere Verhaltensmoglich-
keiten als Frauen, ihre Beziehungskrisen zu bewdltigen.)




Aus der Antwort auf diese Frage werden sich scezifische Zu-
gangschancen ergeben, die fiir die Verhaltens-
wahl von Bedeutung sind, o

b) Discounting-Strategien

Die Gemeinsamkeiten zwischen Discounting-Strategien, die das
Risiko einer ungewollten Schwangerschaft minimieren, und sol-
chen, die das Risiko einer Gesundheitsschddigung durch Rauchen
subjektiv in den Hinterqrund treten lassen, lassen vermuten,

daB es generelle Discounting-Muster bei Risikoverhalten gibt.

Die Unterschiede liegen in unserem Fall in der Dominanz der
magischen Komponente!—nn Fall der Verhiutung, die cich aus der Intensi-

18t oder Tabpuisierung des Bereichs Sexualitdt-Verhiitung-Schwangerschaft
erklart.

¢) Der psycho-soziale Nutzen

Die Frage ist, welchen konkreten Nutzen ein in Frage stehendes
Verhalten bei welchen Belastungen hat. Und dabei ist das Augen-
merk u. a, darauf zu richten, ob eine homogene Beziehung zwi-
schen den kulturellen Normen, die bei der Belastungssituation
aktualisiert werden, und den entsprechenden Konnotationen

des Verhaltens, das der Bewdltigung dienen soll, aufzuzeigen
ist,

Die Funktionalitat einer ungewollten Schwangerschaft ist ge-
bunden an ganz spezifische Inhalte und kulturelle Normen, die
mit Schwangerschaft assoziiert sind, und so gesehen kann die
ungewollte Schwangerschaft funktional sein fir die Bewdlti-
gung spezifischer Aspekte weiblicher Identitdtskonflikte.
Beim Rauchen gibt es genau diese Spezifitat nicht: Es 1ist ge-
nerell assoziiert z. B. mit StreBbewdltigung, unabhdngig da-
von, worin dieser StreB seine Ursache hat. Von daher stellt
sich die Frage, ob es beim Rauchen iberhaupt sinnvoll ist,
nach dessen Funktion bei der LOsung spezifisch weiblicher
Identitatskonflikte zu fragen.
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%ie stelft sich noch aus éinem andér®n urund:

Die Funktionalitat von Rauchen als Bewdltigungshandeln ist
nicht nur der theoretischen Analyse zugdnglich, sondern liegt
offen zu Tage:\DaB Rauchen als Bewdltigungshandeln einge-
setzt werden kann, ist Teil der kulturellen Bedeutung, die
dem Rauchen eo ipso zugeschrieben wird: °Ich brauche eine Zi-
garette, ich bin so gestreBt.® So gesehen kann man auch die
ketzerische Frage stellen, ob das AlltagsbewuBtsein den theo-
retischen und empirischen Analysen der Medizinsoziologie
nicht immer schon voraus war, Bei der schlampigen Verhlitung
und detr ungewollten Schwangerschaft ist genau das nicht der
Fall: In der kulturellen Bedeutung von Schwangerschaft im
Sinne eines Alltagsverstdndnisses finden sich zwar Hinweise
auf eine Funktionalitdt "Ein Kind kittet die Ehe”, "wenn ein
Mann eine Frau liebt, muB er zu ihr halten, gerade dann, wenn's
ihr nicht gut geht" etc. In der konkreten Krise wirde aber
keine Frau von sich sagen, sie sei schwanger geworden, um die
Krise zu bewdltigen, um den Mann auf die Probe zu stellen etc.
Die Logik des Verhaltens, die in dem funktionalen Beitrag

zur Uberwindung der Krise liegt, eroffnet sich erst in der
Retrospektive und nur der theoretischen Interpretation gdes
Forschers oder einem diffusen Gefiihl der Frauen.

In der Konsequenz wiirde das bedeuten, daB die Frage nach dem
subjektiven Nutzen des Rauchens hinreichend beantwortet ist,
wenn man die kulturelle Bedeutung oeim Wwort nimmt, die ihm '

zugeschrieben wird (und davon ist die Bewiltigung von Strely oder

" anderen Belastungen im ibrigen nur eiae unter vielen), und es

wiirde auch bedeuten, daB in diesem Fall - anders als
bei der ungewollten Schwangerschaft - die analytische Riick-
koppelung "Rauchen als Ausdruck des weiblichen Identit&tskon-
fliktes" sowohl das theoretische Konzept weiblicher Identi-
tdt wie die konkrete Funktion des RAuchens uberstrapaziert,

i
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Die Frauen in den Industrieiandern sind zumindest in einem Bereich
auf dem besten Wege, die Gleichberechtigung mit den Hannern zu erlan-
gen,und 2zwar in dem des Rauchens und den dadurch bedingten Kran&henen
und Todesfdllen. Leider gibt es gerade heute gewichtige Griinde, das
Augenmerk besonders auf die Frauen sowohl in den Industrieldndern
als auch in der Dritten VWelt zu richten. Diese CGrinde beruhen auf

folgenden Fakten:

1. Geschlechtsspezifische Unterschiede im Hinblick auf bestimmte

rauchbedinate . Krankheiten

Die Zahl der Lungenkrebsfilie -im Vereinigten Kénigreich und
in anderen Landern 1308t Anzeichen eines Riickgangs bei Hinnern erken-
nen, wdhrend die Erkrankungsziffern bei den Frauen von Jahr zu Jahr
kontinuierlich steigen. Voraussagen lassen darauf schlieBen, daB der
Lungenkrebs den Brustkrebs, der augenblicklich unter den Krebsformen:
der ordBte "Killer" fir die Frauven ist, Uberholen kdnnte. Ko-
ronare HerzKrankhéiten - zeigen, entgegen dem Mythos, daB Frauen aus
irgendeinem Grunde immun sind, keinerlei Anzeichen eines Rickgangs und
stellen die Haupttodesursache sowohl bei frauen als auch bei Mannern
dar. ! Besondere Aufmerksamkeit muB gegenvdrtig der Entwicklung des
Zervixkarzinoms gewidmet werden, das mit dem Rauchen eindeutig in

Zusammenhang steht.

2. Geschlechtsspezifische Unterschiede ' in der - Entwick-

lung des Rauchens

Im Vereinigten Konigreich und in anderen Industrieldndern war bei
Mannern ein auffallender Rickgang des Rauchens zu verzeichnen, widh-
rend sich bei den Frauen wenig verdndert hatte. Zwizchen 1961 und 1982
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reduzierte sich die Zahl der minmlichen Zigarettenraucher in
GroBbritannien von 72 % auf 38 %, die der veiblicher Raucher je-
doch nur von 44 % auf 36 %,

Bis Hitte der 70er Jahre blieb die Zahl der rauchenden Hidchen ge-
vohnlich hinter jener der rauchenden Jungen zurick. Aus einer kirz-
lich von der WGO durchgefihrten Studie wird nun ersichtlich, dad
in 14 von 22 untersuchten Landern die weiblichen Jugendlichen die
minnlichen im Rauchen eingeholt oder sogar iberholt hatten. 3 Aus-
serdem ist das bei Mannern festgestellte soziale Gefidlle im Zusam-
merhang mit dem Rauchen bei Frauen nicht eindeutig: frauen ten-
dieren an beiden Enden des sozialen Spektrums zu hohen Raucherquo-

ten.

3. Ceschlechtsspezifische Unterschiede '~ in der .  Moti-

vation zu rauchen und der: Fihigkeit aufzuhBren

Es vird immer offensichtlicher, daB frauen aus anderen Grinden

rauchen als Ménner und die Zigarette hiufiger als ein Mit-

tel benutzen, wum mit ungevdhnlichen Belastungssituatioren zu

Hause und am Arbeitsplatz fertig zu verden. Diese Unterschiede

zeigen die zweitrangige Stellung der frau in der Cesellschaft. @j}g%@

4. Informationsdefizit ° “&ber spezifische Gesundheits-

risiken fir Frauen

Die Mehrzahl der Massenmedien und staatlichen Programme in Europa
haben sich bisher, ohne besondere Absicht, auf die gréBten Risi-
ken des Rauchens bei Mannern konzentriert. Dies geschah in einem_'solchen
AusmaB, daB Lungenkrebs, koronare Herzkrankheiten” und chroni-
sches Lungenleiden schlieBlich als die archetypischen Erkran-
kungen des Mannes bekannt geworden sind. Im Vereinigten Kdnig-
reich wvarten wir wdhrend der letzten beiden Jahrzehnte noch immer
vergeblich auf eine umfassende Fernsehsendung, in der einmal eine
Frau mit einer durch das Rauchen verursachten Yrankheit por-
tratiert wird.. Kaum beriicksichtigt wurden bisher die spezifischen
Gesundheitsgefadhrdungen, die das Rauchen fir die Frauen auBerhalb

der Schwangerschaft darstellt. In Materialien zur Gesundheitser-
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ziehung vurde das erhebliche Risiko der koronaren Herz krankheit sovie
der Subarachnoidalblutung btei jungen Frauen.die rauchen und gleich-
zeitig orale Kontrazeptiva einnehmen, veitgehend ignoriert. % s

gibt heute »unehmend Beweise dafir, da8 Rauchen ein unabhidngiger
Risikofaktor fur die Entstehung eines Zervixkarzinoms sein kann, 2
Angesichts  der neuen Erkenntnisse, daB aucn die Einnahme oraler
Kontrazeptiva ein unabhdngiger Risikofaktor fir die Entstehung des
Zervixkarzinoms sein kann, und dal Frauen, die die Pille nehmen,
gewohnlich stédrkere Raucherinnen sind als jene, die sie nicht

nehmen, ist es zwingend erforderlich, die Frauen iber die Risiken,

die sie eingehen, umfassend zu informieren.

5. Die Tabakindustrie: Frauen wird die Krankheit verkauft

Die Tabakindustrie erklirt ziemlich unverfroren, daf sie die Frau-
en im Visier hat: "Frauen (sind) ein Hauptziel fiir jeden alerten
Marketing-Strategen. 5o kdnnen wir nun, trotz anfanglichen Zdgerns,
mit einer gezielteren Attacke auf defwichtigen Markt der weib-
lichen Raucher rechnen," 7 Es ist nur allzu begreiflich, dall so-
wohl die europdischen als auch die nordamerikanischen Firmen ihre
Bemihungen auf den einzigen potentiell ausbaufdhigen Marktsektor
ausrichten. Im Vereinigten Kénigreich gibt die Industrie ungefahr
150 Millionen Pfund fir die Zigarettenwerbung aus - fast das 14-

fache aller Ausgaben fir Gesundheitserziehungsprogramme in GroG-

britannien. Seit dem Verbot der Zigarettenwerbung im Fernsehen

hat sich die Industrie umorientiert und einen GroGteil ihres Nefbe-
aufwands in Zeitschriften investiert. So hat die amerikanische Ta-
bakindustrie im Jahre 1982 83 Millionen Dollar fir Anzeigen in
Fravenzeitschriften und fir Pressewerbung ausgegeben., Parallel

dazu nahm auch die Fdrderung des Sports durch die Tabakindustrie

zu - im Vereinigten Konigreich gegenwdrtig auf mehr als 10 Millio-
nen Pfund pro Jahr geschadtzt.

Die Methoden, die die Industrie benutzt, um Frauen dazu zu bringen,

daB sie rauchen und es nicht wieder aufgeben, unterscheiden sich



kaum von Lard zu Land. Gegeﬁﬁﬁrtig gibt es zwvei Hauptan-

griffsrichtuncen:

a) Die gEEEhlechtsneutrale'Methode
Enae Tk -—w—w—q;:

Das Ziel besteht hier darin, an das weibliche Unabhingigkeits-
gefuhl zu appellieren und die Frau als Entscheidungstriger, dem
Manne ebenbiirtig,zu portratieren - eine Gleichsteli;ng, zu der
es in der Realitdt oft keine Parallele gibt. In diesen Anzeigen
schaut lhnen eine Frau direkt in die Augen und sagt: "Ich will
den frischen Tabakgeschmack." Diese Strategie wurde sehr erfolg-
reich fur die Einflbrung der leichten Zigaretten mit niedrigem
Teergehalt eingesetzt. Aufgrund des wachsenden Druckes von sei-
ten der Lobby "Rauchen und Gesundheit" sah sich die Industrie
gezwungen, Zigaretten mit niedrigem Tee}gehalt zu entvickeln,

um auf einem immer kleinmer werdenden Markt iberleben zu kdnnen.
Indem die Industrie das altbekannte Image von der "leichteren"
und daher "damenhafteren" Zigarette wieder ins Spiel brachte,
gelang es ihr, von den eigentlichen Gesundheitsproblemen abzu-
lenken,  in dem sie die Frauen, die daran dachten, das Rau-
chen aufzugeben, in ihren Rauchgewohnheiten bestarkte. Im Verei-
nigten Konigreich sind es inzwischen 20 % der frauen, die Zigaret-
ten mit niedrigerem Teergehalt bevorzugen, verglichen mit nur

7 % der HEnner.

b) Die "Frauen-Zigarette"

Die Industrie hat, sei es durch "Frisieren" einer alten Anzeige
fir eine bekannte Marke oder durch Vermarkten einer ganzlich
neuven Marke, die in ihren Augen unerreichte "weibliche" Zigarette
entwickelt,Tgtséchlich enthalten natiirlich alle Zigaretten die-
selben Karzinogene. Mehrere Angriffsrichtungen werden eingesetzt,

die alle auf dem einen oder anderen weiblichen Stereotyp basieren:

a} die sexuell attraktive Frau "Kent" 1n der :Bundesrepublik
b) die romantische, sexuell attrak- Deutschland )
tive Frau (HKentu in PEI‘U)
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c) die sexuell attraktive, schlanke Frau (“ilore"im Vereinigten Konigreich:

- d) die sexuell attraktive, schlanke und ("Kim"im \ereinigten Kdnigreich

emanzipierte Frau und in der Bundesrepublik

Deutschland}
Caf

Im Vereinigten Konigreich ist die Advertising Standards Autharity
(A.5.A.),die offizielle Stelle, die die Anzeigenverbung eigent-
lich Uberwachen soll, gezwungen vorden, einem Kodex zuzustimmen,
der die Werbepraktiken fir Zigaretten regelt. In dem von der
Werbeindustrie gehandhabten Kodex wird verlangt, da0 alle Zigaret-
tenanzeigen vor ihrer Publikation genehmigt werden. Trotz zweier
Revisionen hat sich der Kodex hauptsdchlich als ein Vehikel er-
viesen, mit dessen Hilfe die Industrie eine Gesetzgebung zur
Werbung vermeiden kann und weiterhin in der Lage ist, die Offent-

lichkeit mit relativ freier Hand zu manipulieren.,

Nach ihrem Erfolg in der Bundesrepublik Deutschland wurde "KIH",

die von BAT hergestellte Zigarettenmarke, im Mai 1982 eingefihrt,

um die, wie es BAT zynisch nennt, "Marktlicke! zu fillen. Nach

Aussagen der firma ist es das Ziel, Zigaretten an Frauen zwischen

20 und 40 zu verkaufen, '"die unabhdngig, selbstbewuBt sind und nach
einer Zigarette suchen, die ihren Lebensstil widerspiegelt." Die

erste Anzeigenserie, unterstitzt von einer Werbekampagne fiir ither 3,5
Millionen Pfund, wurde als VerstoB gegen den Kodex der A.S.A. be-
trachtet, in dem es heiBt, daB Anzeigen "weder direkt noch in-

direkt behaupten diirfen, daB Rauchen den weiblichen Charme fordere".

Es dauverte finf Monate bevor die Anzeigen dann tatsdchlich verschwan-
den. Danach rutschte eine Serie nach der anderen durch das -
Vorpriif-. Netz der A.S.A. und bestitigte so erneut die Zwecklosig-

keit freiwilliger Kontrollen. AuSerdem gelang es KIMts Werbeagen-

ten, das Verbot der Zigarettenwerbung im Fernsehen zu umgehen, in-

dem sie es arrangierten, daB die Wimbledon-Kampferin Martina

Navratilova und andere Spielerinnen KIM-Farben und -Firmenzeichen
trugen. Bei BAT bestand man darauf, daB das Auftreten der Navra-

tilova und der anderen Spielerinnen als wandernde lZigarettenre-

klame, kurz nach Einfihrung von KIN in CroBbritannien, '"ganz und
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gar zufallig" sei und von einer italienischen Modefiliale von

BAT (Bundesrepublik Deutschland) unterstitzt virde. Die Ange-
legenheit wurde vors Parlament gebracht und BAT mute sich beim
Minister fur Sport entschuldigen. Damit war die Sache jedoch

nicht beendet: die Navratilova trat 1983 erneut im Wimbledon--
Stadion auf, ohne das KIW-Firmenzeichen, aber mit den kompletten KIlil-

Farben. Die bewuBte Verbindung von Zigarettenrauchen mit Sport

und Prestige war damit vieder weltweit Millionen von Zuschauvern
vorgesetzt worden. BAT behauptet weiterhin, daB die Navratilova

i in keinerlei Weise einer Zigarettenwerbung &hnelte, obuohl diese

sich aufgrund des Druckes von seiten der A.S.A. und des Parlaments
fir das Halbfinale umziehen muBte. Es gibt Pldne, die Werbeveran-

staltung nidchsten Sommer zu wiederholen - mit dem Segen des Sport-
ministers. Diese wund andere Erfahrungen zeigen deutlich, daB, so-

lange Regierungen das Verbot der Tabakwerbung nicht gesetzlich

regeln, die Industrie immer Hintertirchen durch -freiwillige Ab-

sprachen finden wird.

¢.Das Versagen der Cesundheitserziehunaq

Canz im Gegensatz zur Tabakindustrie, die die Themen der £manzipa-
6? tion erfolgreich fir den Verkauf von Zigaretten eingesetzt hat,
haben Gesundheitserzieher, sowohl im Vereinigten Konigreich als
auch anderswo,eine weniger erfolgreichehPhilosophié'uerfolgt. Die-
se geht davon aus, daB Frauen auf Gesundheitsappelle
nur reagieren, wenn es im Interesse anderer ist. Manner kann man
als Ménner ansprechen, Frauen missen immer auch Ehefrauen, Mitter
oder Geliebte sein. Diese These findet sich verkirzt wieder in
der denkwiirdigen Kampagre des britischen Komitees fir Gesundheits-
erziehung, die 1973 zum Thema dert Scnwangerscihaft - . durchgefihrt
wurde. Ziel der Kampagne war es, dés Rauéﬁen widhrend der Schwanger-
schaft zu reduzieren und die Frauven insgesamt zu veranlassen, das
Rauchen aufzugeben. Angesichts der Kosten in HBhe von 160 000 Pfund
-.fast 2/3 des gesamten Jahresbudgets des Komitees -~ war die Kam-
pagne schwierig zu verteidigen. Sie basierte nicht auf anerkannten

Forschungsergebnissen, und die Hauptzielgruppe stellte nur eire
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kleine Hinderheit erwvachsener Erauéﬁ dar. Die‘nackte Schuangeré gab
natirlich AnlaB zu zahlreichen Diskussionen, aber sie erzeugte er-
heblich mehr Schuldgefihle, und es var keinerlei anhaltende Ver-
ringerung des Rauchens bei den schwangeren frauen zu verzeichnen.
Die Tatsache, da8l die Frau als Raucherin nur erreicht wverden kann,
venn man sie in ihrer Pflicht gegeniiber ihrer Nachkomrenschaft an-
spricht, ist leider zu einem Synonym fir die ganze an die Frauen
gerichtete Kampagne geworden. Die Zeit, da Gesundheitspolitiker ihre
Konzepte neu beverten und sich vielleicht ein Beispiel an den
Methoden der Werbung nehmen, ist lange iUberfillig. -
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Handlungsstrategien fur Frauen und Rauchen

Ich bin zvar fir die Formulierung einer frauven-spezifischen Kampagne
eingetreten, doch ist es wichtig, daB diese nicht isoliert durchgefibrt
wird. Sie sollte Bestandteil eines koordinierten Programmes zur Be-
kdmpfung des Rauchens sein, das sich an die bekannten und bevdhrten Hetho-
den hidlt, wie z.B.

- legislative und fiskalische taBnahmen
- Erziehung und Information

~ Aktivitdten zur Raucherentwdhnung.

Einige Faktoren der Handlungsstrategien zur Bekd#mpfung des Rauchens
bei Frauen finden sich in dem Dokument "Stopping the Female Epidemic". 8
Sie sind als ein Ausganspunkt gedacht und fihren hoffentlich zur Entwicklung

umfassender Strategien zur Reduzierung des Rauchens bei Frauen.



Literatur

1.

"The Ladykillers - Why Smoking is a Feminist Issce,” By Bobbie

Jacobson, Pluto Press, London 19B1.

. "Smoking and Health - A Nev Generation of Campaigrers," Bobbie

Jacobson, British Medical Journal, 287, 483-4, 1983.

. WHO Survey: Childrens’s Smoking Habits, WGOD, Genf, Mai 1982.

. Royal College of General Practitioners”"Oral Contraception"

Study, Lancet, 198l; i: 541-6.

. E. Trevathan et al; "Cigarette Smoking and Dysplasia and Carcinora

in Situ of the Uterine Cervix;" JAMA, 250 Nr. &4, 499-502, 1983.

. M, Vessey, "Neoplasia of the Cervix Uteri & Contraception", Lancet,

22. Okt. 930-4.

. David Rogers, "Targeting Women", Tobacco Reporter, Februar 1982,

S.6.

. "Stopping the Female Epidemic"; Action Policy Document, Vorkshop:

"Smoking and Feminism", Finfte Weltkonferenz "Rauchen und Cesundheit"

Winnipeg, Kanada, Juli 1983,
C0




T

JUDITH GRAY, BRENDA SPENCER .

’

Die Arbeit in der "Frauen-kKlinik" in Sud-Manchester

1. Geschichte und Zniwicklung der XKlinik

2, Zin Besuch der Klinik

3. Theoretischer Ansatz der Frauen-K1li:zik -
4, K1 inik-Evaluation : Patientenprofil

5. Klinikevaluation : ilelches waren dis Probleme

6. Klinikevaluation: it welchen Problemen kamen die Frazuen in

die Klinik
T. Klinikevaluation : Was die Fraven Uber die Klinik sagten

8. Zine neue Perspektive



"Die Mutter ist der Mittelpunkt in den meisten Familien. Sie ist da,

ihre Familie mit Liebe zu umsorgen, aber dabei kann es haufig passie-

en, dal® sie sich selbst dabei vergiBt. Bei der Sorge um das Wohlergehen
anderer fehlt ihr die Zeit, um sich hinzusetzen und zu fragen 'Wie geht

es mir heute eigentlich?' Wird sie dann bettldgerig, weiB jedermann, dal
die Situation ernst ist, denn normalerweise kodnnen ihr Erkdltungen, Grippe
und Schwangerschaft nichts anhaben. Um den Frauen, den Miittern und Toch-
tern zu helfen, gesund zu bleiben, hat das Gesundheitsamt von Sid-Manchester
eine "Frauvenklinik" in Wythenshawe ins Leben gerufen. Dort kdnnen Frauen
hingehen, um herauszufinden, was ihnen fehlt, gleichgiilitig worum es sich
handelt.”

(Aus einer Aufzeichnung eines lokalen Hdrfunkprogramms liber die Klinik)

Geschichte und Entwicklung der Klinik

Forderungen nach Kliniken fiir Frauen 1 wurden zum ersten Male in den spaten
70er Jahren, als Resultat eines allgemein gewachsenen Gesundheitsbewult-
seins der Frauen, gedufert.

Mit Unterstiitzung des korﬂrﬂunalen Gesundheitsrates 2 (Community Health 7
Council) erreichten Initiativen von Frauen die Errichiung der "Frauenklinik’
in Stid-Manchester im Juli 1981 und ihre finanzielle Fdrderung durch die zu-

standige Gesundheitsbehtrde.

Die Klinik war als Erweiterung der bestehenden Einrichtungen zur gesundheit-
lichen Primdrversorgung geplant. Es ist wichtig, sich vor Augen zu halten,
daB in Grofbritannien der einzelne Patient nicht direkt einen Facharzt auf-
suchen kann. Alle Oberweisungen fiir eine fachdrztliche Behandiung miissen

von einem praktischen Arzt (Hausarzt) erfolgen. Eine Ausnahme von dieser
Regel bildet dagegen eine kleine Anzahl separater Kliniken, fiir die keine
Uberweisung erforderlich ist, z.B. fiir Familienplanung oder sexuell iiber- .

1 Der Begriff "Klinik" wird im Englischen zur Bezeichnung eines medizini-
schen Beratunqsdienstes benutzt. der zu einer bestimmten Zeit und an
einem bestimmten Ort abgehalten wird und sollte mit dem in Europa iib-
tichen Begriff nicht verwechselt werden.

“1e offizielle Verbrauchero roamuatmﬁ die dic Xjienten rdes staatlichen
eaundherisdiensies renrqep et
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tragbare Erkrankungen. Die Frauen-Klinijk wurde als ergdnzende Einrichtung
zu diesem System : gesundheitlicher'Primérversorgung ge-
schaffen. Die Beratungsstelle kann einmal wochentlich konsultiert werden
und befindet sich in einem Gebdude des Grtlichen Gesundheitsamtes, wo auch
andere Sprechstunden fiir FuBpflege, Sduglingsfiirsorge und Familienplanung
abgehalten werden. A1l diese Dienstleistungen sind fiir die in dem Stadt-
viertel lebenden Menschen gedacht.

Die Frauen-Kiinik arbeitet mit einem Pool von Mitarbeitern, die im wochent-
Vichen Turnus ihren Dienst versehen. Das bei jeder Beratung anwesende Team
besteht normalerweise aus zwei Arztinnen, einer mit psychiatrischer Quali-
fikation, einer anderen mit ayndkologischer Erfahrung, zwei Kranken-
schwestern und fiinf weiteren Mitarbeiterinnen, die als "Helferinnen" bezeich-
net werden, atle Frauen sind und Erfahrung im Bereich der Gesundheit von
Frauen, wzw. der Sozial- oder Gemeindearbeit haben. Zinige der Mitarbei-
sind im Rahmen ihrer normalen Beschaftigung an die Klinik abgeordnet, eini-
ge arbeiten als Freiwillige chne Bezahlung.

Die enge Zusammenarbeit in einem Team ist ein wesentlicher Aspekt der Metho-
dik der Kiinik. S@mtliche Mitarbeiter, einschlieBlich der Arzte, besuchen
einen kurzen Schulungskurs vor Beginn jhres Einsatzes. Monatliche Ubungs-
abende zu unterschiedlichen Themen werden fiir das gesamte Personal veranstal-
tet, und auch Zusammenkiinfte zum Thema Planung und Organisation, zu denen
auch die Besucher der Klinik eingeladen sind, finden regelmdBig statt.

cod

.Ein Besuch in der Klinik

Besucht eine Frau die Klinik, wird sie zunichst von einer Mitarbeiterin be-
gruft, die ihr sagt, was sie zu erwarten hat. Damit sich die Frauen wohler
fuhlen, wird ihnen Tee oder Kaffee angeboten. Verschiedene Informationsbro-
schiiren stehen zur Verfiigung und die Wartenden werden zur Diskussion er-
muntert. Eine Krippe steht fir die Frauen mit Kindern bereit. In einem ersten

Schritt wird die neue Besucherin von ihrer "Helferin" perstnlich interviewt, die

einen Gesundheitsfragebogen benutzt, um ihr Gesundheitsprofil zu entvrickeln.
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Dieser Fragebogen erfaBt alle Aspekte im Leben einer Frau, die ihr Wohl-
befinden beeinflussen konnen und enthdlt daher auch Fragen nach Gesund-
heitszustand, Lebensbedingungen, Lebensweisen und Gefiihlen. Mit Hilfe

des Fragebogens soll ein Oberblick gewonnen werden, und Patientin und
Helferin. sollen gemeinsam jeden Bereich, in dem die Patientin_Schwierig-
keiten hat, herausfinden. Die Helferin bietet dann selbst ihren Rat an
oder schlagt die Hilfe einer Kollegin vor, die aufgrund ihrer speziellen
Kenntnisse fiir die Problematik der Patientin besonders geeignet ist.

Der ndchste Schritt besteht darin, die vorhandenen Untersuchungsmoglich-
keiten zu erortern und die geeigneten auszuwdhlen. In der Klinik unter-
sucht werden unter anderem: Gewicht, Blut, Himoglobinspiegel, Sehvermo-
gen, Urin und Blutdruck; angeboten werden auch Brustuntersuchung, Yaginal-
abstrich und -untersuchung sowie Schwangerschaftstests. Die Patientin kon-
sultiert dann dedjenigex der beiden nrzﬁéf”ﬁéianr ihr Problem am ehesten
in Frage kommt. Die Helferin begleitet sie gewShniich zur drztlichen Kon-
sultation, um helifend und erkldrend zur Seite zu stehen, aber es wird der
Patientin auch deutlich gesagt, daB sie, wenn sie dies lieber mdchte, deme
Arz€b511ein aufsuchen kann.

Der Fragebogen bildet dann, zusammen mit den Ergebnissen der Tests und der
drztlichen Untersuchung, das "Gesundheitsprofil" der Patientin, das schlieR-
lich uber das weitere Vorgehen entscheidet. Hier gibt es verschiedene Moglich-
keiten: Selbsthilfe, z.B. Methoden zur Verhiitung und Behandlung einfacher Va-
ginalinfektionen; Verweisungan eine von der Klinik gefiihrte Diskussions-
oder Selbsthilfegruppe oder Oberweisung an eine andere Stelle, z.B. ihren
Hausarzt, die Sozialdienste, Eheberatungsstelle, Psychologen, Familienplanungs
zentrum, Klinik fir sexuell ibertragbare Erkrankungen etc. Wird eine Frau

an eine andere Stelle verwiesen, wird ihr normalerweise ein Brief des Arztes
mitgegeben. Eine weitere Mdglichkeit besteht darin, daB die Mitarbeiter ge-
sundheitsfirdernde VYerdnderungen der Lebensweise der Patientin diskutieren,
wie z.B. gesiindere Erndhrung, Einstellung des Rauchens, mehr Bewegung etc.




3. Theoretischer Ansatz der Frauen-Klinik

Ziel und Zweck der Frauen-Klinik, definiert in den urspriinglichen Vorschla-
gen, war es:

a) Frauen zu erreichen, die normalerweise wegen ihrer Sozialen oder kultu-
rellen Herkunftoder weil sie sich von einem mdnnlichen Hausarzt einge-
schiichtert fiihlen, keinen Arzt aufsuchen;

b) zu versuchen, effektivere Mittel und Wege zu finden, um den spezifisch
weiblichen Gesundheitsproblemen zu begegnen;

c) ein allgemeines Verstdndnis fiir Gesundheit und gesundheitliche Versor-
gungseinrichtungen zu entwickeln und die Hindernisse zu verdeutlichen,
die deren Verbesserung sowohl von seiten der Arzte als auch innerhalb
der Gemeinde entgegenstehen, so daB schlieBlich Dienstleistungen und In-
formationen, die zur Gesundheit des einzelnen und der Gemeinde beitragen,
angeboten und akzeptiert werden kdnnen.

Ziel der Klinik war es, ihre Leistungen besonders dlteren Arbeiterfrauen an-
zubieten, die als besonders gefahrdete Gruppe identifiziert worden waren,
sowohl im Hinblick auf ihre gesteigerte Anfdlligkeit fiir Krankheiten als
auch die geringe Inanspruchnahme der Gesundheitsdienste. Die Situation die-
ser Frauen wird hdaufig mit dem Begriff des "Inverse Care Law" bezeichnet
(Hart, 1971). Ein typisches Beispiel hierfiir ist das Zervixkarzinom, das

bei &lteren Arbeiterfrauen iiberdurchschnittlich hdufig auftritt, die jedoch
bekanntermaBen seltener zur Untersuchung gehen als andere Frauen in der Ge-
meinde (Samson et al., 1971; Brindle et al., 1976). Die Frauen-Kiinik war be-
strebt, die institutionellen Barrieren niederzureiBen, die sich traditions-
gemdB bei besonders gefdhrdeten Grﬁppen nachteilig auf die Inanspruchnahme
drztlicher Leistungen auswirken (Eardley et al., 1985). Dies veranlaBte uns,
die Klinik im Zentrum einer grofen gemeindeeigenen Wohnsiedlung zu errichten
und dabei besondere Aspekte zu beriicksichtigen, wie die Schaffung einer ent-
spannten und zwanglosen Atmosphdre und vor allem den Frauen die Gelegenheit
zu g@eben, ihre Probleme in Ruhe zu besprechen. C’”Z?zz

Auf der Basis vorausgegangener Forschungsarbeiten konnten wir die am hiu-
figsten angesprochenen Probleme voraussehen. Dazu cehdrten Probleme im Zu-
sammenhang mit tenstruation und Klimakterium, Vaginalinfektionen, Zystitis,



Andmie und Depressionen. Die Betonung im Umgang mit diesen Zustanden liegt,
wo immer mdglich, auf Pravention und Selbsthilfe. Kein Aspekt wird isoliert
gesehen, sondern stets wird der Zusammenhang mit der Lebensweise und dem ge-
samten Lebenszusammenhang hergestellt; dies erkldrt auch den Einsatz des
Fragebogens iur Ermittiung des Gesundheitsprofils. Obwohl die Klinik Vorsor-
geuntersuchungen anbietet, unterscheidet sie sich von-anderen Einrichtungen
dadurch, daB sie zusatzliche Hilfe fiir Probleme bietet, die die Frauen
selbst Festgestellt haben. Dies kann tatsdchlich ein Schlisselfaktor zur
Erkldrung der Popularitdt bei besonders gefihrdeten Gruppen sein. Bei der
Evaluation fanden wir in der Tat heraus, daB keine der Frauen ausschlieBlich
wegen der Untersuchung gekommen war: die meisten von ihnen suchten Hilfe fir
spezielle Probleme. Befanden sie sich indessen erst einmal in der Klinik,
waren sie nur allzu bereit, die allgemeine drztliche Untersuchung und die
anderen Untersuchungsmoglichkeiten, die angeboten wurden, in Anspruch nehmen
zu kinnen. Sie erkannten bald selbst, daB kein einziges Problem isoliert auf-
tritt, sondern im gesamten Lebenszusammenhang gesehen werden muB. Sie waren
daher offen flir Ratschldge im Hinblick auf Aspekte ihrer Lebensweise, die
nicht in direkter Verbindung mit ihren gegenwdrtigen spezifischen Schwierig-
keiten standen.

Wie eine Besucherin in einem lokalen Radioprogramm iiber die Klinik sagte:
"Es ist so eine Erteichterung zu denken, daB sie alle mdglichen Dinge an-
sprechen, dein Leben, deine Gewohnheiten, Lebensweisen, Efgewohnheiten und
all das Ganze. Und man hat das Gefiihl, daR jemand sehr objektiv mit dir iiber
Dinge spricht, die im Zusammenhang mit deinem Leben oder deiner Gesundheit
falsch sein kionnten." Eine SchiuBfolgerung, die man aus diesen Beobachtungen
ziehen kann, ist die, daB Prédvention hdchst willkommen ist, wenn sie von

einer Einrichtung angeboten wird, die auf die persionlichen Bediirfnisse ihrer
Patienten reagiert.

. Klinik-Evaluation: Patientenprofil

Informationen fiir unsere Evaluation (Spencer et al., 1982) wurden aus einer
Untersichungsreihe von 242 Frauen zusammengetragen, die die Klinik wihrend
der erste Monate nach ihrer Erdffnung besuchten. Daten wurden dem Gesund-
heitsfragebogen und den Aufzeichnungen der Frztlichen Untersuchung entnommen.
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Der erste Schritt unserer Eva1uat16n bestand darin zu untersuchen, ob die
Klinik, wie beabsichtigt, die &lteren Arbeiterfrauen-gewinnen konnte. Das
Resultat bestdtigte es: zwei Drittel aller Besucherinnen waren 35 Jahre

alt oder dlter und ein Drittel war dlter als 50 Jahre. Die soziale Schich-
tung unserer Stichprobe spiegelte  weitgehend, wie auf der Basis des Be-
rufes des Partners errechnet, die Verteilung im Gesunéheitsbezirk von Sid-
Manchester wider. Frauen, deren Partner manuelle Arbeit verrichteten, machten
62,5 % der Besucherinnen aus, deren Partner in einem Arbeitsverhdltnis stan-
den; 9,8 % aller Besocherinnen gaben an, daf jhre Partner augenblicklich
ohne Beschdftigung seien.

Die soziale Klasse wird in Grofibritannien auf der Basis der Beschdaftigung
des Mannes entsprechend einer offiziellen Publikation, dem "Registrar
General's Classification of Occupations (OPCS, 1980)"definiert. Die soziale
Klasse IV umfaBt angelernte manuelle Arbeit und V ungelernte manuelle Arbeit.
In Zusammenhang mit prdventivem Gesundheitsverhalten sind es besonders diese
beiden Gruppen, die am meisten AnlaB zur Sorge geben. Sie

stellten 22 % unserer Stichprobe dar. Dieser Anteil ist seit der ersten
Evaluation mit Sicherheit gestiegen, da zum damaligen Zeitpunkt noch viele
Frauen aus anderen Stadtteilen Manchesters in die Klinik kamen, die so eine
breitere soziale Schichtung des Klientels bewirkten.

Ein weiterer Unterschied, der zwischen den Besucherinnen der Frauen-Klinik
und denen der lblichen gyndkologischen Beratungsstellen festgestellt wurde,
betraf die verwitweten oder geschiedenen Frauen. Von dieser Gruppe weif man,
daf} die Frauen ein iiberdurchschnittliches Risiko haben, ein Zervixkarzinom

zu bekommen, daff sie aber im allgemeinen weniger als 4 % der untersuchten Be-
volkerung darstellen. Wir fanden heraus, daB ein weit groBerer Anteil ver- .
witweter und geschiedener Frauven (13,3 %) die Klinik aufsuchte. Obwoh!l unsere
Zahlen gering waren, war diese Beobachtung insofern ermutigend, als sie ein
weiterer Hinweis dafiir war, daB die Frauen-Klinik diejenigen Frauen ansprach,
die durch die bestehenden Einrichtungen normalerweise nicht erreicht werden.

C L%
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5. Klinik-Evaluation: Welches waren die Probleme und gesundheitlichen
Beeintrachtigungen der Frauen?-

Depressive Verstimmung

Bei den Klinikbesucherinnen wurden mehrere Faktoren im Zusammenhang

mit Depression nachgewiesen. Mehr als ein Viertel gab Gefiihle der lsclation
und Einsamkeit zu, wdhrend jede achte Besucherin Wohnungsprobleme hatte.
Jede fiunfte Besucherin hatte in den letzten 12 Monaten Einen g.rb‘ﬁeren Trauer-
fall erlitten. Eheprobleme wurden von einem Drittel der verheirateten Frauen
angegeben, und ein Drittel hatte Probleme mit den Kindern oder der ibrigen
Familie.

Frauen wwrden zu Aspekten ihres sozialen und seelischen Wohlbefindens
gefragt, wie zum Beispiel: Gehen Sie aus und genieflen Sie lhr Leben?

Sind Sie ein relativ heiterer Mensch? Sind Sie hiufiger niedergeschlagen

als die meisten Menschen? Bedeutet lhnen alles eine Anstrengung? Die Halfte
der Frauen beantwortete acht solcher Fragen mindestens viermal negativ,

und ein Viertel der Frauen gab an, mit sechs oder mehr der angesprochenen
Bereiche Probleme zu haben.

Mehr als zwei Drittel der Besucherinnen gaben an, Schlafprobleme zu haben.
Wahrend 16 % der Frauen die Frage nach sexuellen Schwierigkeiten uberhaupt

nicht beantworteten, berichteten zwei Drittel der Frauen, die geantwortet
hatten, von Problemen.

Kérperliches Wohlbefinden

Ein erheblicher Teil der Frauen gaben auch k&rperliche Beschwerden, u.a.
im gyndkologischen Bereich, an, wie: Vaginalinfektionen, Menstruationsbe-
schwerden, Zystitis, klimakterische Beschwerden. Es wurden auch Fragen

zu allgemeinen korperlichen Beschwerden gestellt, z.B. zu:

Rickenschmerzen, Seh~ und Horvermbgen, Fuflgesundheit, Zahnhygiene,
Stuhlgang, Verdauungsstérungen, Appetit und Husten. Die Hilfte der Besuche-
rinnen hatten drei oder mehr Probleme, und 12 % hatten mehr als S. Viele

von ihnen waren nicht behandelt worden.




) ]
B E e

- 252 -

Privention und Gesundheit ‘ P

Einige Aspekte der Lebensweisen der Frauen waren bednruhigender als
andere. Alkohol war fur die grofie Mehrheit kein Problem, da 90 % der
Frauen gelegentlich oder gar nicht tranken. Was das Rauchen betraf, so
waren fast 40 % der Frauen Raucherinnen, und die Hilfte veon .ihnen wollte
das Rauchen aufgeben. Nur die H&lfte der Frauen, die in die Klinik kamen,
gab an, sich regelmidflig zu bewegen, zu wandern, schwimmen oder radzufahren.
Der Stand der Erndhrung war im allgemeinen schlecht. Die in einer Stichprobe
von 100 Fragebdgen angegebene Erndhrung wurde eingehend untersucht

und in 38 % der Fille fir unzuldnglich befunden. Die gréfiten Ernidhrungsfehler
betrafen ibermdfigen Zuckergenuf}, unzureichende Eiweiflzufuhr, nicht geniigend
frisches Obst und Gemiise, ungeniigend Ballaststoffe oder lange Pause ohne
Nahrung. Dagegen machten sich einige der Frauen iibertriebene Sorgen

um ihr Gewicht: die Hélfte von ihnen betrachtete sich als lbergewichtig,
wdahrend im Vergleich mit den Ergebnissen nach dem Wiegen tatsidchlich

nur ein Drittel iibergewichtig war.

Erstaunlicherweise gaben 40 % der Frauen an, ihre Brust regelmidfig zu
untersuchen. Selbst wenn diese Frauen nur eine sehr oberfldachliche Untersu-
chung ohne vorherige Anleitung durchfiihrten, so zeigt dies doch, daR
zumindest grofles Interesse vorhanden ist, das genutzt werden konnte,

um die Frauen mit anerkannten Methoden zur Selbstuntersuchung der Brust
vertraut zu machen. Der augenblicklich in Grofibritannien empfohlene zeitliche
Abstand fiir Vaginalabstriche betrdgt fiinf Jahre. Entsprechend diesen Empfeh-
lungen mufBte sich ungefdhr jede fiinfte Besucherin der Untersuchung unterzie—
hen: 5 % hatten nie einen Abstrich machen lassen, die iibrigen Frauen

hatten in den letzten fiinf Jahren keinen durchfithren lassen.
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6. Klinik-Evaluation: Welcher Art waren die Probleme der Frauen?

Obwohl aus der Untersuchung der am hédufigsten angegebenen Probleme
ersichtlich war, ob wir die erforderliche Hilfe richtig eingeschdtzt hatten,

erhielten wir doch keinerlei Infermationen dariiber, inwiefern sich diese

Probleme auf die einzelnen Besucherinnen auswirkten. Um diese Frage eingehen-

der zu priiffen, fithrten wir zwei unterschiedliche Analysen durch: Die erste
Analyse (1) befaflte sich hauptsdchlich mit der Art der Probleme, mit denen
die Frauen in die Klinik kamen und mit der Frage, inwiefern unterschied-
liche Schwierigkeiten - medizinische, seelische und soziale - von jeder
Besucherin zugleich empfunden werden kénnen. In der zweiten Analyse

{11) wurden sowohl die Probleme untersucht, mit denen die Frauen in die
Klinik kamen, als auch die nach der Diskussion und Untersuchung in der
Klinik festgestellten Probleme. In diesem Fall konnten wir sehen, wie viele
Problembereiche schliefllich fir jede Patientin nachgewiesen werden konnten.
Die Analyse zeigte auch die Bedeutung der unterschiedlichen Probleme,

z.B. Probleme, die im Vergleich zu sozialen Schwierigkeiten, speziell von
Frauen empfunden werden. AuBRerdem waren wir dariiber informiert, ob

die erkannten Probleme zur Zeit drztlich behandelt wurden und konnten

daraus schlieflen, welche Schwierigkeiten in der Vergangenheit unbehandelt

blieben. - 2_(4

1. Eine Stichprobe von 82 ausgefiillten Fragebdgen wurde benutzt, um
einige Probleme der Klinikbesucherinnen bewerten zu kodnnen, insbeson-
dere um herauszufinden, ob diese Schwierigkeiten in erster Linie
medizinischer oder physischer Natur waren oder ob andere Bereiche
nachgewiesen werden konnten.

Obwohl die Mehrzahl der Frauen (75,6 %) mit irgendeinem medizinischen
Problem in die Klinik kam, handelte es sich bei weniger als einem
Drittel ausschliefllich um ein medizinisches Problem.

Bei ungefdahr der H&lfte der Stichprobe konnten gewisse emotionale
Stérungen nachgewiesen werden, wie 2.B. Depressionen, Spannungen,

Libid':‘overlust. Miidigkeit. Ein &dhnlicher Prozentsatz hatte soziale
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Probleme, wie z.B. einen kiirzlichen Trauerfall, schlechte Wohnbedingun-
gen, Eheschwierigkeiten, die als streBerzeugend betrachtet werden kbnnen.
Viele der Frauven mit sozialen Problemen gaben auch psychische
Beeintriachtigungen an. Diese Daten lassen keinerlei kausale Interpretation
zu, aber es wird allgemein anerkannt, daR soziale Faktoren fiir die Entwick-
lung seelischer Storungen, besonders Depressionen bei Frauen, von groBer
dtiologischer Bedeutung sind (Brown und Harris, 1978).

Es scheint kein Zweifel daran zu bestehen, daB Stref und psychische Beein-

trachtigungen in dieser Gruppe Ublich sind. In der Tat konnten beide Fakto-
ren bei mehr als einem Drittel der Frauen nachgewiesen werden. Offensicht-

lich sind die medizinischen Probleme nur ein Teil der Schwierigkeiten, und

die physischen, psychischen und sozialen Probleme kionnen gleichzeitig oder

in irgendeiner Wechselbeziehung auftreten.

Aus den Fragebogenantworten und den durchgefiihrten Untersuchungen ergaben

sich 709 gesundheitliche Probleme fir 242 Frauen. Die Mehrzahl der Frauen
wiesen mindestens drei Problembereiche auf, und jede sechste Frau hatte min-
destens fiinf gesundheitliche Probleme. Diese konnten in vier grofe Katego-

rien eingeteilt werden, d.h. in vorwiegend physische und vorwiegend psychi-
sche Probleme, in soziale Probleme (Stref) und spezifisch weibliche Probleme
(siehe Tabelle 1). Es wurden 229 nhysische Probleme nachcewiesen, die 32,3 %
aller verzeichneten Probleme darstellten. Von diesen Problemen wurde fast die
Hi1fte bereits vom Hausarzt behandelt, wdhrend von den iiberwicoend psychischen
Problemen (21,1 %) nur ein Drittel behandelt wurde. Behandelt wurden diese Prob-
leme hauptsdchlich mit Beruhicunosmitteln und Schlaftabletten. Wie zu erwarten,
wurdensoziale Schwierigkeiten (z.B. Wohnungs- und Celdorobleme, Probleme mit
der ramilie, in der Ehe, am Arbeitsplatz) von &rztlicher Seite nicht behandelt,
und es gab keinerlei Information ‘iber die Beteiliqung anderer Stellen.

273 Probleme (35,5 %), die als spezifisch weiblich betrachtet wurden, konnten
nachgewiesen werden, wie z.B. Menstruationsbeschwerden, Vacinalinfektionen etc.
Uber 80 % dieser Fraven hatten keinerlei Behandlung erhalten. Die§ lect nahe,
dal> die hdufiosten Probleme der Klinikpatientinnen ~ne waren, die als "snezi-
fisch weiblich" bezeichnet werden konnten, und cerade diese Probleme hatten

die geringste Chance, an anderer Stelle behandelt zu werden.
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Tabelle 1: Nachgewiesene Probleme und die Frage nach ihrer
augenblicklichen Behandlung

Prozentsatz der insgesamt Art des Problems Prozentsatz dgr nicht
nachgewiesenen Probleme behandelten Fdlle

32,3 physisch 55,9

21,1 psychisch 60,4

35,5 spezifisch weib- 80,2

Tich

8,1 sozial/StreB 100,0

Insgesamt = 709 Insgesamt = 495

CoS

. Klinik-Evaluation: Was die Frauven iiber die Klinik saaten

Neben der Evaluation des Klientels der Klinik und der Probleme der Frauen,

mit denen sie zu uns kamen, wurde auch die Klinik selbst in ihrer Arbeits-
weise evaluiert. Dazu baten wir die Besucherinnen im AnschluB an ihren Klinik-
besuch um eine schriftliche Bewertung, die sie uns von zu Hause aus zuriick-
schicken sollten. Die Ergebnisse sollen hier nur stichpunktartig zusammenge-
faBt werden. '
Besonders positiv wurde das Verhalten und die Einstellungen der Mitarbeiter

der Klinik hervorgehoben, u.a. auch die Mdglichkeit, Zeit fiir Gesprdche zu
haben. "Die Atmosphdre war entspannt und freundlich ... es war ein gutes Ge- I
fuhl, nicht gehetzt 2u werden." "Weil mir endlich jemand zugehtrt hat, bin

ich wieder ins rechte Gleis gekommen". I

Der Hausarzt muBte ziemlich viel Kritik iliber sich ergehen lassen, teilweise
dadurch bedingt, daB ein Besuch bei ihm keinerlei Zeit fiir Gespriche 1Rt
(die durchschnil‘ttliche Beratungszeit in England betrdgt weniger als finf Minu—l
ten). "Ich fiihlte mich stets unter Druck und voller Schuldgefihil, wenn ich
mehr als die mir zugewiesene Zeit in Anspruch nahm". Teilweise fiihlten sich
die Frauen auch unverstanden: "Ich fijhlte mich so viel besser, daB ich mit '
einem Arzt sprechen konnte, der mein Problem verstand und mir nicht sagte,
i
|



B
L

-1t -

»

dies sei alles erfunden und ich misse mich eben zusammennehmen und der mir
schlieflich ein Rezept fir Antidepressiva in die Hand driickt". Die Frauen
gaben auch an, daf sie ihren Hausarzt nur ungern wegen "banaler" Sachen auf-
suchen wiirden. "Die Tatsache, daf man zu jemanden mit Problemen gehen kann,
die man beim Arzt nicht erwdhnt, weil man sie fiur zu unbedeutend hdlt, ist

eine Erleichterung".

Eine andere Schwierigkeit mit den Hausdrzten lag darin begriindet, dafl die
meisten von ihnen Manner sind. Dies erklart teilweise auch die oben erwdhnten
Probleme, speziell wenn es sich um d1tere Frauen handelt.

Zahlreiche Kommentare und kritische AuBerungen im Hinblick auf die Klinik
betrafen die Tatsache, daB die Frauen manchmal nicht wuBten, was sie zu er-
warten hatten. Einige Frauen, die mit den Besonderheiten und den Zielen der
Klinik nicht vertraut waren, zeigten sich enttiuscht. Eine Frau erwartete
“irgendwelche modernen, professionellen Tests mit der neuesten Technik" und
eine andere Besucherin beschwerte sich dariiber, daR “die Arztin nicht einmal
in der Lage war, ihr die empfohlenen Tabletten zu verschreiben".

Kritisch gesehen wurde allerdings der Gesundheitsfragebogen; zum einen, weil
die rdumlichen Verhdltnisse nicht geniigend Privatheit flir die Interviews lies-
sen. Auf der anderen Seite wurden die erfragten Inhalte  widersprichlich ge-
sehen. Wdhrend einige Frauen es positiv bewerteten, gemeinsam mit einem Laien
alle Probleme ansprechen zu konnen, kritisierten andere die Intimitdt der
Fragen. "Ich argere mich iiber ein Formular, in dem ich angeben muR, was ich

am Vortage zum Frithstick gegessen habe oder mit wem ich lebe, besonders wenn
ich bezweifle, daB die Information vertraulich behandelt wird". Das Konzept
des Gesundheitsprofils war natiirlich neu fiir die Frauen und zweifellos muBten
einige Schwierigkeiten haben, da sie entweder nur an drztliche Berichte, zu
denen sie keinen Zugang haben, oder an persdnlich ausgefiillte Formulare und
Fragebogen gewthnt waren. Ein MiBverstdndnis im Zusammenhang mit dem Fragebo-

gen bestand darin, daB einige Frauen glaubten, der Fragebogen sei fir den
Arzt bestimmt.
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. Eine neue Perspektive

Wesentlichstes Ergebnis der Arbeit mit den Frauen in der Klinik ist es, daf
die Frauen ein neues SelbstbewuBtsein entwickeln konnten. Das bezieht sich
zum einen auf ihr Auftreten gegeniiber den medizinischen Institutionen und
Einrichtungen. ' - . Wichtig war es aber auch fir
die Frauen zu erkennen, daB andere Frauen ahnliche Probleme haben, daf} sie

sich selbst nicht fir "anormal" halten miissen. "Ich fiih1te mich ganz obenauf,

als ich die Klinik verlieB und hatte tatsdchlich das Gefihl, daB sich jemand
um mich sorgte und mich verstand; doch wichtiger war, da ich mir nicht wie

ein Aufenseiter vorkam, der mit seinen persdnlichen Problemen beschaftigt
ist".

Dies ist dem spezifischen Ansatz der “Frauen-Klinik"zu verdanken, wo die kér-

perlichen, psychischen und sozialen Probleme nicht voneinander losgerissen

gesehen und behandelt werden, sondern vielmehr im Zusammenhang mit der lLebens-
situation der Frauen, ihrer spezifischen Lebensweise und ihrem Gesundheitsver-

halten, Die Klinik erhebt den Anspruch, fir alle Probleme der
Frauen Ansprechpartner zu sein. Damit ist auch ein ganz wesentlicher Ansatz-

punkt fir Prdvention und Gesundheitsfdorderung geschaffen, in den sich préven-

tive Ansdtze bezogen auf das Rauchen dann auch einbetten lassen.

Denn: Erstens erreicht die Klinik Frauen aus sozialen Schichten, die Gesund-
heitsversorgungs- und Vorsorgeangebote seltener wahrnehmen als andere
Schichten; prdventive Angebote erreichen diese Schichten kaum, dabei

haben sie jedoch ein sehr schlechtes Gesundheitsverhalten, und brauchen
deshalb besonders Beratung und praktische Unterstiitzung, um z.B. Rauch-

oder Erndhrungsgewohnheiten zu dndern. (:;l{g

Iweitens besteht hier die konkrete Moglichkeit, den Frauen Hilfestellun-

gen und praktische Mafnahmen zu empfehlen, indem iiber das Gesundheits-

profil der Frauen Lebensweisen, Gesundheitsverhalten und gesundheitliche

Lage . erfaBt werden.

Drittens bestehen hier Ansdtze nicht nur fiir die Gesundheitserziehung uncl
-aufkldrung, sondern fiir eine ebenso breit angelegte Gesundheitsforderung

im Sinne des Lebensweisenkonzepts der WHO, indem die Probleme der Frauen

breit gefafit werden, nicht auf “nur korperliche" oder "nur psychische"
reduziert werden.
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Viertens bedeutet die Forderung gesunder Lebensweisen fiir die Frauen,

daB sie lernen, psychische und soziale Probleme zu 1dsen und etwas

fir sich und ihre Gesundheit zu tun. Dies wird dann mdglich, wenn das
SelbstbewuBtsein und Selbstvertrauen der Frauen gestdrkt und damit die
Basis geschaffen wird, ihren sozialen und gesundheitsbezogenen Hand-

lungsspielraum zu erweitern und zu befestigen. -
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Schliuifolgerungen und Empfehlungen

Die Ergebnisse des Projekies ,Frauen und Rauchen: Fallstudie
Bundesrepubliik Deutschland" sowie ihre Diskussion widhrend des
Workshops lassen sich wie folgt zusammenfassen:

- Frauen rauchen nicht, um mannlicher zu werden;

- Frauen sehen sich in bezug auf Rauchen nicht als
besonders gefdhrderte Gruppe an, als die sie hévfig,
neben Jugendliichen bzw. anderen sozial-kulturellen Grup-
pen, kategorisiert werden, woflir auch statistische Oailen

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, weil es inzwischen zum  weiblichen
Verhaltensrepertoire gehért, d.h. das Rauchen wvon Frauen

ist mur im Zusammenhang der weiblichen Lebensbedingungen
und Lebensweisen zu verstehen.

Die Ergebnisse der qualitativen und quantitativen Fallstudie
lassen den SchluB 2zu, dafl das Thema ,Frauen und Rauchen"
gesellschafts- und geschlechtsspezifisch untersucht werden muf.
Offensichilich sind bestimmte Faktoren der hochentwickelten
Indusiriegesellschaften in Kombination mit sozial-kultureiflen
Entwicklungen ein NEhrboden fir die Herausbildung von gesund-
heitsgefdhnrdenden Verhaltensweisen bei Frauven.

Die Teilnehmer des Workshops haben angesichis dieser Bestands-
aufnahme, die in ihren wesentlichen Z2igen konsensfihig

war',
folgende Empfehlungen formuliert:
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1. Gesundheitsforderung fUr Frauen mil  dem spezifischen
Schwerpunkt auf ',,Ra‘Uchen und Gesundheit" sollte sirate-
gisch an ein soziales Konzept wvon Gesundheit anknipien,
das die positiven Werte, Einstellungen und Verhalienswir-
kungen von Nichi-Rauchen hervorhebt, Dies schiiefit die
Anstrengungen der verantwortlichen Stellen ein, struktu-
relie Mafnahmen 2z2ur Reduzierung der Verfligbarkeil und
des Konsums wvon Tabak-Produkien zu ergreifen. (Hinweis
auf WGO-EURO-Konzept zur Gesundheitsforderung.)

2. Gesundheitsforderung fir Frauen im Hinblick auf ihr
Rauchverhalien soflie an den spezifischen weiblichen
Lebensbedingungen, Lebensweisen und den Motivationsiagen
zur Entwicklung dieses Verhaltens ansetzen. Es herrschte
Einvernehmen dariber, daR die besondere Lebenssituation
von Frauen in den hocheniwickelten Induslriestaaten bei
der Entwicklung von Konzepten und Strategien der Gesund-
heitsférderung zum Ausgangspunkt gemacht werden solite.

3. Diese notwendige Differenzierung 2zwischen Frauen und
M&nnern im strategischen Ansatz der Gesundheitsférderung
erkldrt sich awuch aus der Tatsache, daB Frauen eine
wesentlich stdrkere Bindung an das System der medizi-
nischen Versorgung besitzen wund daraus abgeleilet werden
kann, dafl sie auch fUr Angebole der Gesundheitsitrderung,
Beratung und Selbsthilie eher ansprechbar sind. Das heif3t:
sie sind dort leicht zu erreichen und im Hinblick auf ihr
spezifisches Verhalten anzusprechen. Deshalb soilten Pro-

gramme entwickelt, erprobt und evaluiert werden, die
interdisziplindr angelegt und -multisekioral implementiert
werden.

/9 Gleichzeitig ist in Rechnung zu stellen, daf Frauen
wesentlich leichler fUr ihren eigenen Kérper und seine
Befindlichkeiten zu sensibilisieren sind. Insbesondere ist
daran zu denken, dal® die iraditionelle Verantwortlichkeit
der Frauen fir die ,Gesundheit in der Familie" einen

2 Ausgangspunkt fiir die Implementation von Gesundheitsfgr-

- derungsprogrammen 2zum Thema ,Frauen und Rauchen"

abgeben kdnnte, die die Gesundheit und das Gesundheits-
verhalten der Frau selbst in den Mitielpunkt stellen.
5. Es herrschte Ubereinstimmung dariber, daf gegenwdrtig die
Forschungslage zum Thema ,Frauen und Rauchen" unbeirie-
digend ist. Die Bedingungen fir die Aufnahme, die
. Habitualisierung und die Aufgabe des Rauchens sollien
a/.mﬂh—- W“ﬂweiblichen Lebenszusammenhang grindlicher untersucht,
dargestelit und analysiert werden. Die bisher vorliegenden
Studien {ber ,Rauchen wund Gesundheil” sind eher auf
M&nner konzentriert und erlauben keine Ruckschiiysse auf
die spezifisch weiblichen Verhaltensmuster. .
9
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