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lich, seit 2 Jahren. Nachdem im ersten Jahr dieser Arbeitskreis iiberwiegend theore-
tisch gearbeitet hat, ist er seither mit einer Reihe von Veranstaltungen zu betriebli-
chen Gesundheitsproblemen im Laden 19 der Evangelischen Industriejugend Ber-
lin, auf der Berliner Volksuni und auf dem Deutschen Evangelischen Kirchentag an
die Offentlichkeit getreten. Zur Zeit konzentriert sich der Arbeitskreis auf die Fér-
derung von Arbeitsplatzuntersuchungen durch die Arbeitenden, auf die Koordina-
tion der gesundheitspolitischen Aktivititen der Arbeitskreismitglieder und auf eige-
ne theoretische Schulung. Ferner ist die Durchfiihrung weiterer Bildungsurlaubsse-
minare geplant, wofiir das erste Seminar wichtige Erfahrungen geliefert hat.

Sabine Bartholomeyczik

Was kann sozialmedizinische Forschung zum Gesund-
heitszustand von Frauen sagen?

Stichworte zur Situation von Frauen in unserer Gesellschaft

Weibliche Berufsarbeit wird vor dem Hintergrund gesellschaftlicher
Arbeitsteilung nach wie vor als Ergénzung zu der des Mannes auf-
gefafit. Daraus ergeben sich besondere Benachteiligungen: Frauen
konzentrieren sich auf wenige Branchen, Ausbildungsberufe: Uber
74% aller weiblichen Erwerbstitigen sind in 12 Berufsgruppen be-
schaftigt, jede 4. Arbeitnehmerin ist Biirokraft (Bundesminister fiir
Arbeit und Sozialordnung 1980), 41% der weiblichen Auszubilden-
den finden sich in 5 Ausbildungsberufen: Verk#uferin, Friseurin,
Verkéduferin im Nahrungsmittelhandwerk, Biirokauffrau, Indu-
strickauffrau (Pust et al. 1983). In den typischen Frauenberufen
werden die angeblich angeborenen weiblichen Fihigkeiten genutzt:
Sozialtugenden wie Disponibilitit, Genauigkeit und Anpassungsf-
higkeit ebenso wie sensomotorische Fahigkeiten, die in den typi-
scherweise gering bewerteten Frauenberufen mit ausgesprochen
repetitiv- monotonen Tétigkeitsmustern in der Industrie gebraucht
werden. Aber auch in Berufen mit qualifizierter Ausbildung sehen
sich Frauen in die Lage versetzt, nur ein enges Spektrum ihrer be-
ruflichen Kenntnisse anwenden zu konnen. Der vorwiegend von
Frauen besetzte Biirobereich wird einerseits durch Rationalisie-
rungsmafinahmen stirker arbeitsteiligen und extrem taylorisierten
Tétigkeiten zugénglich gemacht. Andererseits dringen im Zusam-
menhang mit neuen Qualifikationsanforderungen auch mehr Min-
ner in den automatisierten Biirobereich (Karl et el. 1982).
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In der Familienarbeit dagegen muf3 immerw#hrende, quasi nichts
produzierende und unbezahlte Arbeit geleistet werden, die die Re-
produktion vor allem der Arbeitskraft des Mannes und die Versor-
gung moglicher Kinder gew#hrleisten soll. Die Familienarbeit ist al-
so gesellschaftlich notwendige Arbeit ohne gesellschaftliche Aner-
kennung. Belohnungsmechanismen werden in den emotionalen Be-
reich verlagert, auf den eine ausschlieBlich in der Familie arbeitende
Frau dann unabdingbar angewiesen ist. In der Familienarbeit be-
steht permanente Verantwortlichkeit bei gleichzeitiger Unterord-
nung unter das Familienoberhaupt.

Sind Frauen sowohl beruflich als auch familiér t4tig, dann ma-
chen sich die Widerspriiche in den Anforderungen noch deutlicher
bemerkbar: Wihrend im Beruf ein klarer harter Zeitdruck in Rich-
tung auf produktive Arbeit besteht, ist der Zeitdruck in der Familie-
narbeit zwar auch dringend vorhanden, darf sich aber z.B. in der
Beschiftigung mit Kindern méglichst nicht bemerkbar machen.
Dafiir ist in der Familienarbeit eine relativ freie Zeiteinteilung mog-
lich, die Aufgaben haben eher einen ganzheitlichen Charakter, ver-
langen emotionale Bet4tigung. Wihrend im Beruf Abstraktion von
der eigenen Personlichkeit und Gefithlen gefordert werden. An-
spriiche aus dem beruflichen und famili4ren Bereich scheinen oft
nicht vereinbar. Jede Entscheidung in der einen oder anderen Rich-
tung erscheint partiell als falsch, und zwar mit dem Gefiihl der eige-
nen Unfshigkeit und des Verschuldens.

Die Situation der Frauen wurde hier in diisteren Farben geschil-
dert. Sie trifft so extrem nur auf einen Teil von ihnen zu. Vorangig
sollen hier auch nicht Griinde fiir diese gesellschaftliche Lage von
Frauen gesucht werden, dariiber gibt es bereits ausfiihrliche Analy-
sen.

Es geht vielmehr um die Verdeutlichung der Belastungsstruktur
von Frauen, die sich durch die gesellschaftlich iibliche, geschlechts-
spezifische Arbeitsteilung grundsitzlich anders, vielfaltiger und wi-
derspriichlicher darstellt als die von Ménnern. Wird die Familienar-
beit zusétzlich bestimmt durch die Versorgung kleiner Kinder, so
steigt sowohl die Arbeitsmenge als auch die psychische Beanspru-
chung durch die permanente physische und emotionale Anwesen-
heitspflicht, die allerdings auch stark emotionale Belohnungsele-
mente enthalten kann. Widerspriiche und Anspriiche kénnen bei
berufstéitigen Miittern als extrem hoch eingeschétzt werden. Nicht
umsonst werden sie allgemein als doppelt belastet bezeichnet. An-
nahmen iiber die Gesundheit berufstitiger Miitter gehen meist da-
hin, daB sich Belstungen in Krankheiten niederschlagen und auch
eine kiirzere Lebenserwartung zufolge haben. Belegt sind diese Hy-
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pothesen kaum. Totenscheine z.B. geben keinen Aufschluf iiber
die Arbeitsbiographie der Verstorbenen. Morbiditatsstatistiken be-
zogen auf Erwerbs- oder Familienarbeit bei Frauen gibt es bisher
nicht. Einzelne empirische Ergebnisse lassen berufstitige Frauen so-
gar gesiinder erscheinen als Frauen, die ausschlieflich Familienar-
beit leisten (im folgenden nur noch als Hausfrauen bezeichnet, ob-
wohl berufstitige Frauen in der Regel auch noch Hausfrauen sind).

Empirische Ergebnisse
Die Auswertung von Daten einer epidemiologischen Felduntersu-
chung in 2 Kleinstédten an der Unterweser (Nordenham und Brake,
Hoffmeister et al. 1980) ergab Hinweise auf giinstigere gesundheit-
liche Situationen berufstétiger Miitter im Vergleich zu nicht beruf-
stétigen Miittern (Barthlomeyczik 1982). In der Untersuchung wur-
den die Probanden im Laufe eines Gesprichs mit einem
Arzt/Arztin gefragt, ob sie schon einmal eine oder mehrere einer
Reihe verbreiteter Krankheiten gehabt hitten. In diesem Gesprich
waren klérende Nachfragen moglich, so daB die Angaben auch im
medizinischen Sinn als hinreichend valide angesehen werden kén-
nen. In der Tabelle 1 sind die Prozentanteile derer angegeben, die
keine bzw. eine oder 2 und mehr Diagnosen angegeben haben, un-
abhingig von der Art der Krankheit. Verglichen werden berufst:ti-
ge, verheiratete Frauen im Alter zwischen 30 und 49 Jahren mit
mindestens einem Kind unter 18 Jahren und Hausfrauen, ebenfalls
30 - 49 Jahre alt, verheiratet, mindestens 1 Kind unter 18 Jahren.
Bei den Hausfrauen finden sich deutlich haufiger Mehrfachdiag-
nosen. Da die berufstéitigen Miitter hinsichtlich allgemeinbildender
und schulischer Ausbildung giinstiger gestellt sind, wurden die An-
gaben auch aufgeteilt nach Unterschichtangehérigen und den iibri-
gen Frauen. Hierbei zeigt sich, daB die berufstitigen Frauen der
Unterschicht offenbar gesundheitlich groBere Probleme haben als
die entsprechenden Hausfrauen. Aufgegliedert nach einzelnen
Krankheiten (mit einer Privalenz von mindestens 8%) ergeben sich
Schwankungen hinsichtlich der Schichttendenzen, aber die Unter-
_schiede zwischen berufstétigen Miittern und Hausfrauen weisen alle
— wenn auch unterschiedlich stark — in die gleiche Richtung (Tab.
2). AuBlerdem wurden géngige biochemische Blutparameter be-
stimmt, ein EKG, eine Blutdruckmessung und eine Urinanalyse
durchgefiihrt. Die Befunde jedes einzelnen Probanden wurden als
».negativ’‘ (= kein Krankheitsindikator) bzw. ,,positiv* (= poten-
tieller Krankheitsindikator) eingestuft. Dariiberhinaus differenzier-
te man noch einmal danach, ob die positiven Befunde bereits be-
kannt waren oder nicht. Hier zeigt sich auch wieder (Tab. 3), da
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bei den Hausfrauen die Gruppe mit negativen Befunden deutlich
kleiner ist als bei den berufstétigen Miittern. Auffallend ist bei den
Hausfrauen die relativ groBe Gruppe, deren positive Befunde bisher
nicht bekannt waren. Die oben genannten Mehrfachdiagnosen kén-
nen also nicht unbedingt mit den h4ufigeren Arztbesuchen erklirt
werden.

Weitere Ergebnisse der Nordenham-Brake-Studie, die einzelne
Belastungen und das Gesundheitsverhalten mit einbeziehen, lassen
kaum Erkldrungsmdoglichkeiten fiir die giinstigere gesundheitliche
Situation der berufstitigen Miitter im Vergleich zu den Hausfrauen
zu. Sie zeigen nur, daf die berufstitigen Frauen mehr gemessene
Belastungen haben als die Hausfrauen.

In einigen US-amerikanischen Studien fanden sich ebenfalls Er-

gebnisse (Nathanson 1980, Waldron 1980), die auf eine ,,bessere
* Gesundheit‘‘ der berufstitigen Frauen gegeniiber nicht berufstiti-
gen Frauen hinweisen. Als bisher nicht belegbar taucht immer wie-
der die Hypothese vom ,,healthy-worker-effect‘‘ auf, d.h. Frauen
mit Gesundheitsstérungen geben die Erwerbstitigkeit auf, die Ge-
sunden bleiben iibrig. Aus diesem Grunde f4nden sich in der Grup-
pe der Hausfrauen immer mehr Frauen mit krankhaften Befunden
als bei den Berufstéitigen (Waldron 1980). Dies kann wiederum als
Begriindung fiir ein Desinteresse an der Situation der Hausfrauen
dienen.

Empirische Daten, die diese Hypothese bestétigen, gibt es nicht.
Mir kommt es hier nur auf das Verst4dndnis dafiir an, daB die ge-
schilderten Ergebnisse offenbar den Erwartungen widersprechen,.
die durch die Strefitheorien und Risokofaktorenmodelle hervorge-
rufen werden, d.h. Menschen mit mehr Belastungen miifiten auch
mit groBerer Wahrscheinlichkeit krank werden als andere. Selbst-
verstandlich wird diese Hypothese nicht nur in dieser Einfachheit
verwendet, interagierende und intervenierende Variablen werden
beriicksichtigt und fiihren zu differenzierten Aussagen. So hingt
die pathogene Wirkung von Belastungen davon ab, wie sie verarbei-
tet und bewaltigt werden, welche soziale Unterstiitzung der Betrof-
fene erfdhrt, und wo und wie er sozial eingebunden ist.

Es bestehen ganz offenbar erhebliche Schwierigkeiten, eine giin-
stigere gesundheitiche Verfassung erwerbstétiger Miitter erklédren zu
konnen, es sei denn, sie werden mit dem ,,healthy-worker-effect*
quasi als nicht existent bzw. nicht echt hingestellt.

Im folgenden méchte ich einige Thesen aufstellen, warum es bei
dem gegenwirtigen Stand sozialmedizinischer Forschung kaum
moglich sein kann, diese Ergebnisse ad4dquat zu interpretieren.
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Die Entwicklung des infarktfordernden Verhaltensmusters

Am Beispiel des ,,infarktférdernden Verhaltensmusters*¢, das auch
als Typ-A-Verhalten bezeichnet wird, soll dargestellt werden, wie
Erhebungsinstrumente, die in der Sozialmedizin allgemein verbrei-
tet sind, tiblicherweise und eigentlich ohne geschlechtsspezifische
Absicht dennoch mit Médnnerkollektiven entwickelt und getestet
werden.

Typ-A-Menschen weisen einen Lebensstil auf mit ,,extremem
Konkurrenzverhalten, stark ausgeprigtem Leistungsstreben, Agres-
sivitdt, Hektik, Ungeduld, Ruhelosigkeit, Wachsamkeit; typisch
sind explosives Sprechen, gespannte Gesichtsmuskulatur und das
Gefiihl, unter dem Druck von Zeit und Verantwortung zu stehen
(Cooper 1981, 28). Der in den USA entwickelten und begriindeten
Stref3-Variablen des genannten Verhaltensmusters wird von dorti-
gen Sozialmedizinern ein zentraler Stellenwert eingerdumt. Ihrer
Meinung nach sei es ,,das erste Mal in der Medizin, daf3 ein nicht
unmittelbar mit klinischen Symptomen verkniipftes Verhaltensmu-
ster erfolgreich und iibereinstimmend das Auftreten einer chroni-
schen Erkrankung vorherzusagen vermochte‘ (Dembroski
1981,203).

Schon in den 40iger Jahren — noch vor der Entwicklung stan-
dardisierter Erhebungsinstrumente zur Erfassung des A-Typs —
wurden verschiedene kleine Gruppen von Ménnern und Frauen zu
diesem Verhaltensmuster untersucht. Retrospektiv d.h. bei bereits
Erkrankten wurde ein Zusammenhang zwischen Typ-A-Verhalten
und koronarer Herzkrankheit festgestellt. Um die Frage zu kl4ren,
ob das Verhalten ein Risiko oder eine Folge sei, wurde eine pro-
spektive Studie an iiber 3000 Personen iiber einen Zeitraum von
iiber 8 Jahren durchgefiihrt (Western Collaborative Group Study,
Roseman et al. 1964). Im Zusammenhang mit dieser Studie wurden
die wesentlichen methodischen Weiterentwicklungen zur Erfassung
des A-Typ-Musters geleistet. In ihr wurde aus einem ausfiihrlichen
Interview ein standardisierter Fragebogen entwickelt, es wurde gete-
stet, ob die Inhalte relevant, die Fragen verstidndlich und die Streu-
ungen ausreichend sind (Jenkin et al. 1967).

Das Interssante an der Studie ist nicht ihre grofie Probandenzahl
—in den USA gab es groéfiere Studien — und auch nicht ihre Dau-
er, sondern die Tatsache, daB die Untersuchungspopulation aus-
schlieBlich aus M#nnern bestand. Zu begriinden ist die geschlechts-
spezifische Auswahl natiirlich einfach damit, dafl koronare Herz-
krankheiten (KHK) h#ufiger und frither bei Méannern auftreten. Je-
doch nicht alle prospektiven Studien zur Erforschung der KHK
wurden an Méannerkollektiven durchgefiihrt. Die grofen sozialme-
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dizinischen Untersuchungen in den USA zu dieser Frage waren Ge-
meindestudien wie z.B. die in Framingham, die schon 1948 begann
und eine reprisentative Stichprobe (also auch Frauen) in einer be-
stimmten Altersgruppe untersuchte. 10 Jahre spéter wurde die pro-
spektive Studie der Bevolkerung in Tecumseh (Michigan) ,,in ihrer
organischen Gesamtheit‘‘ (Epstein 1980), mit dhnlicher Fragestel-
lung begonnen.

Inzwischen werden Kurzformen eines Fragebogens zum Typ-A-
Muster auch in européischen Gemeindestudien und représentativen
Gesundheitsuntersuchungen angewandt. Auch diese wurden im we-
sentlichen an Ménnerkollektiven auf ihre Brauchbarkeit und Allge-
meingiiltigkeit getestet (Bortner et al. 1967). Inzwischen geht es
auch nicht mehr um KHK, sondern um die Beeinflussung und Ver-
ursachung der Sterblichkeit und damit um die Morbiditét von
Miénnern und Frauen.

Auffallend und typisch fiir die Forschungspraxis ist die immer-
wihrende Rede in der Einleitung von Aufsitzen zur Western Colla-
borative Group Study, daB das Typ-A-Verhalten besonders bei
Personen oder explizit sogar bei Mannern und Frauen mit KHK be-
obachtet worden sei. Deshalb habe man eine grofie prospektiv an-
gelegte Studie unternommen, um dieses Verhalten als Pradiktorva-
riable untersuchen zu kénnen. Es taucht keine Begriindung fiir die
Auswahl der Population hinsichtlich des Geschlechts auf, diese
Auswahl geschieht sozusagen nur, um Privalenzraten zu optimie-
ren, d.h. weil KHK bei Ménnern hiufiger vorkommen, werden be-
vorzugt Ménner untersucht. Das Geschlecht von Untersuchungs-
personen gerét zu einer statitisch-biologischen Kategorie (Ma-
schewsky et al. 1982, 148), die allenfalls etwas mit Hormonen zu
tun haben kann!

Das methodisch und inhaltlich so entwickelte Typ-A-Konstrukt
mifit Verhalten und Einstellungen, die ganz wesentlich durch Nor-
men und Werte in US-amerikanischen Mittelschichtberufen geprigt
sind. Von daher ist es nur selbstverstandlich bzw. notwendig, daB
Typ A bei Frauen seltener zu finden ist. Das hat aber m.E. nichts
mit der gerithmten prognostischen Kraft der Variable zu tun, d.h.
es hat nichts mit dem selteneren und spéteren Auftreten von koro-
naren Herzkrankheiten bei Frauen zu tun.

Der meist mit Hilfe eines Polaritétsprofils gemessene Typ A wird
héufig als eine Art invariante Personlichkeitsvariable des ehrgeizi-
gen, konkurrenzbewussten Aufsteigers interpretiert. Inzwischen
gibt es eine Reihe von Untersuchungen, in denen das MeBinstru-
ment auch auf Frauen — angewandt wurde. Dabei nahm man an,
daf Frauen in diesem Fall amerikanische weif3e Mittelschichtfrauen
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— die Ehrgeiz entwickeln, diesen dann darauf richten, daf3 ihre
Manner Karriere machen. Weil bei erfolgreichen Ménnern Typ A
vorherrscht, sollte er bei Frauen mit wohlangesehenen Eheménnern
ebenfalls hiufig vorkommen — so jedenfalls die Hypothese einer
amerikanischen Untersuchung (Waldron 1978). Dies kann selbst-
verstandlich nicht bestétigt werden. Aber auch ganz allgemein 146t
sich anhand einiger Bevolkerungsstudien nachweisen, daf3 das Typ-
A-Muster bei Frauen nicht so allgemein als KHK-Risiko eingestuft
werden kann wie bei Ménnern.

Psychosoziale Belastungen und Krankheiten von Ménnern
Nicht nur das Typ-A-Konzept wurde an Ménnerpopulationen ent-
wickelt. Eine der grof3en US-amerikanischen Studien, in der Ar-
beitsverhéltnisse in den Mittelpunkt von Krankheitsursachen ge-
stellt wurden, umfaBt iiber 2000 ausschlieBlich m#nnliche Proban-
den weiBer Hautfarbe. Nachdem iiber 2 Seiten hinweg die Stichpro-
be anhand der ausgewéihlten Berufsgruppen beschrieben wird, fin-
det sich unter den ,,Kriterien fiir die Aufnahme von Personen in die
Stichprobe‘* folgende Erkldrung: ,,die Stichprobe sollte nur Min-
ner enthalten. Diese Entscheidung wurde aus Griinden getroffen,
die die Gegebenheiten in der arbeitenden Bevolkerung widerspie-
geln (Caplan et al. 1982, 53).

Die in solchen Studien als Risikofaktoren identifizierten psycho-
sozialen Belastungen haben Beispielscharakter fiir weitere Untersu-
chungen. Ublicherweise werden Belastungsfaktoren fiir neuere Stu-
dien anhand markanter friiherer Ergebnisse iibernommen. Das gilt
auch fiir sozialmedizinische Untersuchungen in Gemeinden.

Epidemiologische Forschung zu psychosozialen Belastungen und
Krankheiten erfaft die Belastungen fiir den Bereich ménnlicher Ar-
beitsplitze sehr differenziert. Frauen haben aufgrund der Fragen-
auswahl einfach weniger Belastungen. Es fehlen Informationen
iiber Bedingungen, die fiir ein Frauenleben konstitutiv sind, z.B.
iiber die Menge, Qualit4t und Aufteilung der Familienarbeit. Nicht
beruflich gebundene Zeit wird aufgrund der nicht hinterfragten
Orientierung an Ménnern als Freizeit = Erholung definiert. Es feh-
len regelmiBige Fragen nach der biographischen Entwicklung von
Familien- und Berufsarbeit, weil bei den Médnnern von einer relati-
ven Kontinuitit im Rahmen der Vollbeschiftigung ausgegangen
wird. Ebenso fehlt die Thematisierung von Bewaltigungsmog-
lichkeiten, die den auBBerberuflichen Bereich angehen und dort an-
dere Bahnen einschlagen als im beruflichen Bereich. Uber die tat-
séchliche Belastungssituation der Frauen ist wenig in Erfahrung zu
bringen.
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Die bestimmende Entwicklung dieser Forschungsrichtung von
Mainnern an Mé#nnerkollektiven hat auch einen wesentlichen Ein-
fluB auf die Auswahl der Krankheiten in den Untersuchungen. Le-
ber, Lungen- und Herzkrankheiten werden teilweise sehr ausfiihr-
lich abgefragt. Mir ist jedoch keine sozialmedizinische deutschspra-
chige Bevolkerungsstudie bekannt, die explizit gyndkologische
Krankheiten enthilt. Im Basisfragebogen der Deutschen Herz-
Kreislauf Praventionsstudie findet sich eine Liste wichtiger Krank-
heiten, die mehreren tausend Personen vorgelegt wird, von denen
die Halfte Frauen sind. Diese Liste enthélt Allergien, Ulcera, ver-
schiedene Behinderungen, Herz-Kreislaufkrankheiten, Lungen-und
Leberstérungen, eine allgemeine Frage nach Krebs usw. Es gibt
aber nicht eine einzige gyndkologische Krankheit in dieser Liste. Sie
schlieBt folgendermafien:

Fiir Manner: Vergrdflerte Vorsteherdriise, Prostata.

Dieser Fragebogen hat gerade seine Pretestphase durchlaufen und
wird noch dieses Jahr zum Einsatz kommen.

Einschneidende physiologische Veranderungen finden im Frau-
enleben auch ohne Krankheit statt. Dazu gehdren sowohl Verhii-
tungsmittel als auch Schwangerschaft und Geburt. Sie sind eben-
falls kein Thema sozialmedizinischer Untersuchungen. Vegetative
Symptomatik und psychische Probleme wie Depressionen, beides
typische Frauenbeschwerden, kommen nicht oder nur als Kuriosum
vor.

Relevanz der Erwerbstitigkeit

Da fiir ein Mé#nnerleben die Berufstétigkeit eine zentrale Bedeutung
hat und von daher krankmachende psychosoziale Faktoren in der
Erwerbstitigkeit gesucht werden, wurde die Frage vollig iibersehen,
was die Erwerbsarbeit als solche unabhéngig von ihrer Qualitét be-
deuten kann.

Im Unterschied zu Ménnern stellen sich fiir Frauen Beruf und
Familie als zwei unterschiedliche Arbeitsbereiche dar, zwischen de-
nen sie zwar entgegen manchen Vorurteilen hiufig keine freie Wahl
haben, die sich aber jeweils vor dem Hintergrund des anderen Be-
reichs beurteilen. Insbesondere Frauen in Berufen wie den typi-
schen weiblichen Industriearbeitsformen mit Akkordarbeit haben
wenig Auswahl inbezug auf ihre Arbeitsbereiche. Zur beruflichen
Arbeit gibt es in der Regel keine Alternative, sie ist fiir die materielle
Existenz notwendig und im familiéiren Bereich herrscht die traditio-
nelle Rollenteilung, d.h. die Familienarbeit ist vorwiegend eine
weibliche Aufgabe. Um so bemerkenswerter sind Aussagen von
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Akkordarbeiterinnen in einer westdeutschen Untersuchung, die
zwar die Arbeitsbedingungen in der Fabrik verdammen, aber in der
Familienarbeit keine Alternative sehen.

Hier ein Zitat:

»»1: Konnen Sie sagen, welche Arbeit fiir Ihr SelbstbewuBtsein ei-
ne grofere Rolle spielt: die Hausarbeit oder die Arbeit im Betrieb?
Frau B.: Ich glaube, die im Betrieb. Die wird wenigstens geschitzt.
Da ist man was. Hier im Haushalt, da ist man nur die Frau, die das
machen muf}. Und im Werk, wenn man da was leistet, dann ist
man doch irgendwie...jedenfalls was anderes als hier. I.: Und wel-
che Arbeit verschafft Thnen mehr Befriedigung? Frau B.: Ich finde
die im Betrieb*‘. (Becker-Schmidt, 1980, 732).

Nur selten thematisieren Untersuchungen iiber Arbeitslose die
grundlegenden Mangelerscheinungen, die neben den materiellen
Problemen die Arbeitslosigkeit zu so einem tiefgehenden Leiden
werden lassen. Eine Ausnahme bildet eine 1933 erschienene Studie
iiber die Arbeitslosen in Marienthal, in der schon damals der nicht-
materielle Stellenwert der Erwerbsarbeit fiir Frauen zur Sprache
kam: ,,Die Frauen wollen also trotz der Mehrbelastung nicht nur
aus materiellen Griinden wieder in die Fabrik zuriick; die Fabrik
hat jhren Lebensraum erweitert und ihnen soziale Kontaktmoglich-
keiten gegeben, die sie jetzt entbehren.‘“ (Jahoda et al. 1980, 92).
Aufbauend auf den empirischen Ergebnissen zur Arbeitslosigkeit
vor 50 Jahren und der Situation von heute, die extrem weniger ein
materielles Existenzproblem bedeutet, kommt Jahoda zum Schlu8,
daf es in unerer Gesellschaft ein grundlegendes Bediirfnis nach Er-
werbsarbeit gibt. Dieses Bediirfnis resultiert daraus, daB Erwerbsar-
beit bestimmte lebensnotwendige Erfahrungen vermittelt. Sie
zwingt, ,,als eine unbeabsichtigtes Nebenprodukt ihre Organisa-
tionsform, denjenigen, die daran beteiligt sind, bestimmte Katego-
rien der Erfahrung auf. Namlich: Sie gibt dem wach erlebten Tag
eine Zeitstruktur; sie erweitert die Bandbreite der sozialen Bezie-
hungen iiber die oft emotional stark besetzten Beziehungen zur Fa-
milie und zur unmittelbaren Nachbarschaft hinaus; mittels Arbeits-
teilung demonstriert sie, daB die Ziele und Leistungen eines Kollek-
tivs diejenigen des Individuums transzendieren; sie weist einen so-
zialen Status zu und klért die personliche Identitit; sie verlangt eine
regelmifige Ativitdt‘‘ (Jahoda 1983, 136).

Dennoch lassen sich Frauen offenbar von beruflicher Arbeit
nicht so leicht verschlingen wie Msinner. Dieses Sich-
Hineinversetzen in berufliche Arbeit, die keine Zeit und Kraft mehr
fur auBerberufliche Dinge iibrig 148t, ist natiirlich nur in relativ
selbstbestimmten Bereichen moglich.
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Ein haufiges Beispiel sind EDV-Bearbeitende, die sich bis tief in
die Néchte nicht von dem Dialog mit der Maschine 16sen kénnen,
ohne dem Programmziel ndher zu kommen. Diese Arbeit scheint
ihnen eine zweckabgehobene Befriedigung zu geben. In Interviews
mit Programmierern (Nemitz 1983) stellte sich heraus, daB sich
Frauen in dieser Hinsicht offenbar ganz anders verhalten. Sie hal-
ten die Mehrarbeit der Ménner fiir selbst inszeniert, fir die Erfiil-
lung ihrer Arbeitsaufgaben nicht notwendig.

Die meisten Frauen dagegen koénnen sich gar nicht in dieser Art
in die berufliche Arbeit stiirzen, weil sie in Konflikt mit ihren fami-
lisren Verpflichtungen geraten wiirden. Allerdings tragen die Frau-
en ihre distanziertere Einstellung zur Berufsarbeit offenbar nur mit
einem schlechten Gewissen. Fiir viele berufstétige Miitter ist das
schlechte Gewissen geradezu konstitutiv. Es richtet sich sowohl auf
den beruflichen als auf auf den familidren Bereich. Andererseits ist
zu fragen, ob nicht die hdufig durch dréngende familiére Pflichten '
erzwungene-distanziertere Haltung zur beruflichen Arbeit hinsicht-
lich pathogener Wirkungen einen gewissen protektiven Faktor dar-
stellt.

Gerade weil die Arbeit in der Familie als Aufgabe der Frau be-
trachtet und als gesellschaftlich notwendig angesehen wird, wird
weiter nicht nach der Relevanz von Erwerbsarbeit fir Frauen ge-
fragt. Die Erwerbsarbeit wird fiir Frauen in der Forschung aus der
Sicht der Familienarbeit thematisiert, somit wird sie als zusétzliche
Belastung gesehen, unter der der familidre, emotionale Bereich
eventuell leiden muf. Die uniibersehbar grofle Relevanz der
Erwerbarbeit darf nicht dariiber hinwegt4uschen, daf sie in ihrem
oft zerstorerischen Charakter so nicht hingenommen werden kann.

Was folgt daraus?

Meine Argumentation ging aus von der iiblichen sozial-medizi-
nischen Forschung, die bei uns nach dem empiristisch orientierten
Vorbild der USA durchgefithrt wird. Es ging mir darum zu zeigen,
daB es bei dieser Art der Forschung eigentlich nicht moglich ist, Er-
gebnisse fiir Ménner und Frauen zu vergleichen — obwohl gerade
erst die Vergleichsversuche Defizite verdeutlicht haben. Leitlinien
fiir eine frauenspezifische Gesundheitsforschung hat z.B. Ulrike
Schneider formuliert. Thre zentrale Forderung zielt auf eine For-
schung, die ,,Krankheit auf dem Hintergrund sozialer Lebensbe-
dingungen der Betroffenen begreift* (Maschewski et al, 1982, 149).
Dies bedeutet fiir die Belastungsforschung, stirker die gesellschaft-
lichen Bedingungen zu beriicksichtigen, in denen Arbeit bzw. Bela-
stungen auftreten. Belastungen wirken nicht einfach wie pathogene
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Noxen, die man zusammenzihlen kann, um die Stirke ihrer Schid-
lichkeit festzustellen. Strefischéden beruhen auf der biographischen
Entwicklung von Belastungen und deren Bewdltigung. Einzelne Be-
lastungen interagieren, sie kénnen kumulieren, sich potenzieren als
auch kompensieren oder abpuffern. Diese Art der Verschriinkung
héingt von dem Stellenwert der einzelnen Belastungen im gesamten
Lebenskontext ab; ebenfalls dahineingebettet sind die Bewslti-
gungsmoglichkeiten, die das Belastungsgefiige stark verindern kén-
nen. Konkret auf sozial-medizinische Frauenforschung bezogen
heift es: ‘

— Fiir die Methoden miissen Erhebungsinstrumente entwickelt

werden, die sich mit den geschilderten Defiziten befassen: — Bela-
stungsstruktur an Frauenarbeitsplitzen — hier gibt es Ansétze im
industriesoziologischen Bereich -;
— Belastungsstruktur im auferberyflichen Bereich — auch hier
gibt es Ansitze, die allerings meist keine standardisierten Fragebs-
gen beinhalten -; Widerspriiche und Wechselwirkungen dieser Le-
bensstrukturen; Stellenwert der Erwerbsarbeit; biographische Ent-
wicklungen; gynikologische Eingriffe und Krankheiten. Es ist nicht
sinnvoll, wie in der Vergangenheit, grundstzlich einheitliche Erhe-
bungsinstrumente fiir Ménner und Frauen gemeinsam in sozialme-
dizinischen Studien anzuwenden. Erst muf gepriift werden, wo Be-
reiche und Instrumente vergleichbar gehalten werden kénnen.

Schliefilich miissen sich Auswertungen auch mit der Frage be-
schiftigen ,,Was erhdlt gesund?** Es lassen sich andere Strategien
entwicklen, wenn gefragt werden kann ,,Wie leben Menschen, die
nicht krank sind? Wie leben Frauen, die mit Kindern, mit Beruf
nicht krank werden? Wie gestalten sie ihr Dasein? Wie greifen sie in
ihre Entwicklung ein?

Es wire schon ein wichtiger Schritt, wenigstens differenzierte so-
zialepidemiologische Daten zu erhalten, die sich auf Lebenslagen
von Frauen beziehen.
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Tab. 1: Anzahl der Arztdiagnosen nach sozialer Schicht, verheiratete berufstatige Frauen und Hausfrau-
en mit Kind(ern) (%-Abteile)

Berufstétige Frauen Hausfrauen
Gesamt Unter- Ubrige Gesamt Unter- Ubrige
schicht schicht
Keine Diagnose 55 46 57 50 53 49
1 Diagnose 34 39 34 33 33 34
2 u. mehr Di 11 15 9 16 14 17
n 222 54 142 322 77 239

Tab. 2: Einzelne Arztdiagnosen nach sozialer Schicht, ve
mit Kind(ern) (%-Anteile)
Berufstitige Frauen

ige Frauen und Hausf

Hausfrauen

Gesamt Unter- Ubrige Gesamt Unter- Ubrige
schicht schicht
Hypertonie 9.5 93 9.2 13.0 18.2 113
Lungenerkrankungen 8.1 14.8 6.3 8.4 7.8 8.4
Nieren-, Harnwegs- 11.7 148 2.9 17.4 10.4 20.1
erkrankungen
Leber-, Gallen- 8.1 9.3 b 12.8 7.8 14.7
erkrankungen
n 222¢ 54 142 322 77 239
Tab. 3: Individualbefund nach sozialer Schicht, verheiratete berufstdtige Frauen mit Kind(ern (%-
Anteile) .
Berufstatige Frauen Hausfrauen
Gesamt Unter- rige Gesamt Unter- Ubrige
schicht schicht
Befund negativ 50 52 52 41 46 39
Befund positiv, 48 46 45 51 48 52
bekannt
Befund positiv, 2 2 3 9 7 10
unbekannt
n 222* 54 142 322 7 239
* Gesamt ist grofier als ,,Unterschicht** + ,,Ubrige**, da die schwer denb ,kleinen

gen' in den Einzelkategorien nicht mitgezahit wurden




