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Meinen Kindern gewidmet
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Geleitwort

Im Herbst 1998 wurde die Deutsche Langzeitstudie zur Frauenge-
sundheit ins Leben gerufen. Solche Langzeitstudien gab es bisher nur
in angloamerikanischen Landern. Inzwischen beteiligen sich tiber
20.000 Frauen an dem Projekt und die Zahl steigt stetig.

Diese Untersuchung hatte und hat zum Ziel, Befindlichkeiten,
Freuden und Sorgen im Leben der Frauen in Deutschland, besonders
die Gesundheit betreffend, zu verfolgen. Dazu reichen eben allgemei-
ne Gesundheitsstatistiken oder sogar die der Frauengesundheitsbe-
richte nicht aus, weil sie kaum Aussagen machen kénnen, warum kon-
kret Frauen sich besonders gesund fithlen oder sich gesund verhalten
oder welche personlichen Griinde es fiir subjektive oder objektive Ge-
sundheitsméngel gibt, was im Leben falsch oder richtig gelaufen ist.
Dazu braucht man individuelle Daten - statistische »Mittelwerte« las-
sen nur begrenzte Riickschliisse zu Ursache-Wirkungs-Beziehungen
beziiglich Gesundheit und Wohlbefinden zu.

Auflerdem, Deutschland war im internationalen Schrifttum syste-
matischer Forschung zu Determinanten der Frauengesundheit prak-
tisch nicht zu finden. Auch das galt es zu tiberwinden.

Es war und ist sehr motivierend fiir das Berliner Studienteam,
daf3 das Interesse von Frauen sehr hoch ist, sich an solchen Untersu-
chungen zu beteiligen und ihre Erfahrungen zur Verfiigung zu stellen.
Dabei haben die Studienteilnehmerinnen keinerlei materielle Vor-
teile, sondern beschiftigen sich freiwillig und unentgeltlich mit dem
Ausfiillen der z.T. umfangreichen und auch vielfach »intimere Berei-
che« berithrenden Fragebogen.

Solch ein Engagement hatten wir ertraumt, aber keineswegs er-
wartet. Deshalb mochten wir uns auch an dieser Stelle bei unseren
Studienteilnehmerinnen bedanken. Frither wurde solch ein Einsatz
oft nur amerikanischen Frauen zugetraut - zumindest wird das in der
Literatur behauptet.

Dabei handelt es sich bei den Teilnehmerinnen um ganz »norma-
le deutsche Frauen« und nicht um »Auflenseiter, die sich auf so auf-
wendige Untersuchungen einlassen, wie Vergleichsuntersuchungen
mit der Bevolkerung gezeigt haben. Das heifit, die Ergebnisse unserer
Untersuchungen lassen sich durchaus fiir die weibliche Deutsche Be-
volkerung verallgemeinern.

Aber es gab immer auch Kritiken aus den Reihen der Studienteil-
nehmerinnen. Sehr friihzeitig wurde gefordert, dafl wir den Schwer-
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punkt nicht nur auf die kérperliche Gesundheit und ihre Einflufifak-
toren richten sollten, sondern mehr auf die Personlichkeit, das Befin-
den, die Gefiihle, die sozialen Verhiltnisse und Kontakte der Frauen
achten sollten.

Da kam das Angebot von Frau Schultz-Zehden, sich diesen The-
men als Psychologin intensiver zu widmen, wie ein Geschenk - war
aber letztlich harte Arbeit. Mit diesem Buch legt sie nun Thre Ergeb-
nisse in iibersichtlicher Form einem hoffentlich breiten und nicht nur
weiblichen Publikum vor. Dafiir gebiihrt ihr der Dank des Studien-
teams. Die Studienteilnehmerinnen werden auf der Internetseite der
Frauen-Gesundheitsstudie www.deutsche-kohortenstudie.info {iber
dieses Buch informiert werden und konnen auf ihre Weise Wertschit-
zung oder auch Kritik ausdriicken.

Ich wiinsche diesem interessanten Buch eine weite Verbreitung
und hoffe, dafl sich Frau Schultz-Zehden weiter diesem wichtigen
Thema widmen wird.

Nicht zuletzt mochte ich an dieser Stelle der Schering AG danken,
die dieses Projekt seit Jahren mit einer materiellen Unterstiitzung for-
dert.

Berlin, im Juli 2004
- fiir das Projekt-Team »Kohortenstudie Frauengesundheit« -

Prof. Dr. Lothar A.J. Heinemann
ZEG Berlin



Vorwort

Die Lebenssituation und das Selbstbild von Frauen haben sich insbe-
sondere in den letzten Jahrzehnten tiefgreifend verdndert. Durch die
Verbesserung der Bildungs- und Berufschancen und durch den Wan-
del der Geschlechterrollen hat sich der Freiheitsspielraum fiir Frau-
en erheblich erweitert. Eine Vielzahl an neuen Rollenmodellen und
Lebensweisen fiir Frauen sind »erlaubt«, und es gibt auch neue Rol-
lenerwartungen, die quasi die alten ersetzen. Alte Rollenmuster wir-
ken noch durch das Verhalten und die Vorbilder unserer Miitter und
Grofimiitter nach und sind hédufig auch biologisch determiniert.

Die traditionelle weibliche Rolle sah die Anpassung und zuwei-
len die Unterordnung eigener Interessen und Bediirfnisse vor, in der
Regel den Beruf fiir die Familie aufzugeben und sich ganz der Familie
und dem Partner zu widmen. Durch die frither sehr viel geringere Be-
teiligung der Frau am Berufsleben kam auch der Mutterrolle ein viel
zentralerer Stellenwert zu. Der gesellschaftliche Wandel hat im we-
sentlichen zu einer Befreiung aus der Abhingigkeit von einem Part-
ner gefiihrt, die Frauen aus der Begrenztheit des hduslichen Bereichs
gebracht, sie von bestimmten Rollenzwingen befreit und ihnen die
Moglichkeit eroffnet, ihr Leben selbstbestimmter zu gestalten.

Die vorliegende Untersuchung befasst sich ndher mit der Frage,
inwieweit diese veranderten Lebensbedingungen und der gewachse-
ne Freiheitsspielraum fiir Frauen ihr heutiges Selbstbild gepréigt ha-
ben. Wo stehen Fragmente alter Rollenmuster im Konflikt mit neuen
Rollenmustern? Moglicherweise lassen sich Diskrepanzen oder Am-
bivalenzen zwischen den Sicherheiten tradierter und den Risiken und
Chancen neuer Rollenbilder aufdecken.

Die Hauptfragestellung der Studie war es herauszufinden, inwie-
weit sich Zusammenhidnge zwischen dem heutigen Selbstbild und der
Rollenorientierung von Frauen und ihrer gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitdt, Reproduktivitit und Sexualitdt, bestimmten Gesund-
heitsverhaltensweisen, aber auch zu den Erkrankungen und ihrem
korperlichen Leiden finden lassen?

Kernfrage: Welche Rolle spielt das heutige Selbstbild und die Rolle firr die
Frauengesundheit ?

Die Auswertungen der hier vorgestellten Studie stiitzen sich auf ei-
ne Basisbefragung zur Frauengesundheit, die in den Jahren 1998-2001
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durchgefiihrt wurde, und an der insgesamt 10.241 Frauen teilgenom-
men haben. Eine Sekundédranalyse mit einem zusitzlichen Instrumen-
tarium, bei dem u.a. das Selbstbild differenziert erhoben wurde, fand
an 1716 Frauen in den Jahren 2001-2002 statt.

In Teil I - Kapitel 1 wird die gesamte Methodik und die soziode-
mographische Lage der iiber 10.000 befragten Frauen dieser Studie
ausfiihrlich dokumentiert. Hier ldsst sich mehr iiber das genaue Al-
ter, Bildungsstand, Berufstitigkeit oder die durchschnittliche Kinder-
anzahl der Studienteilnehmerinnen erfahren. An einigen Stellen der
Ergebnisprasentation werden auch relevante Ost-West-Unterschiede
aufgezeigt. Kapitel 2 stellt bereits Ergebnisse zur Kernfrage der Studie
dar, zum einen betrifft es das anhand der Befragung ermittelte Selbst-
bild von Frauen, zum anderen den Zusammenhang zu ihrer gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit. Es lieflen sich vier verschiedene Frau-
en-Typen finden, die im einzelnen mit ihren besonderen Rollenmerk-
malen beschrieben werden. In allen nachfolgenden Kapiteln wird
stets das Selbstbild und die Rollenorientierung im Zusammenhang
mit den erhobenen Gesundheitsparametern betrachtet. Kapitel 3 be-
fasst sich mit dem Konsultations- und Vorsorgeverhalten von Frauen.
Die Ergebnisse deuten auf einen positiven Selektionseffekt hin, was
auf die Rekrutierung der Stichprobe zurtickgefiihrt werden kann, die
hédufig tiber medizinische Einrichtungen stattfand. In Kapitel 4 wer-
den Angaben zur Reproduktivitdt und zum Kontrazeptionsverhalten
- fokussiert auf die Anwendung der Pille - von Frauen gemacht. Die
Einfithrung der Pille in den 60-er Jahren und die sexuelle Liberali-
sierung haben nicht nur die Emanzipationsbewegung der Frau mit-
gepridgt, sondern auch die Lebensverhiltnisse in bezug auf Familien-
planung und Partnerschaft grundlegend verdndert. Kapitel 5 behan-
delt das Thema Medikamentengebrauch und Hormonersatztherapie
- ein in letzter Zeit sehr kontrovers diskutiertes Thema. Eine Auflis-
tung genannter Frauenleiden, wie beispielsweise Regelstorungen, kor-
perliche Erkrankungen und gynékologische Probleme findet in Kapi-
tel 6 statt. Auch wird in Kapitel 7 das Tabuthema Sexualitdt aufgegrif-
fen, ein in den meisten Studien vernachléssigter Aspekt der Frauenge-
sundheit. Das letzte Kapitel 8 beschéftigt sich mit der allgemeinen Le-
benszufriedenheit von Frauen. Erneut wird wie in allen anderen Ka-
piteln auch dabei wieder die Kernfrage gestellt, inwieweit sich ein Zu-
sammenhang zwischen dem Selbstbild und der allgemeinen Lebens-
zufriedenheit von Frauen aufzeigen ldsst.

Nach jedem Ergebnis-Kapitel im Teil IT werden spezifische Brenn-
punkte formuliert, die hier in der Studie behandelt wurden und be-
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sondere Aspekte der Lebensqualitdt und Gesundheit von Frauen be-
treffen. Mir ist es ein Anliegen, diese in die 6ffentliche Diskussion mit
einzubringen und zudem den Prozess einer geschlechtersensiblen
Gesundheitsforderung und gesundheitlichen Versorgung anzuregen
und zu unterstiitzen. Ich habe bewusst eine sehr einfache und nur be-
schreibende Darstellung der ermittelten Ergebnisse gewdhlt, um sie
moglichst einer breiten Offentlichkeit zur Verfiigung zu stellen. Ver-
zichtet habe ich dabei auf eine umfangreiche Literatur, die es zu den
vielen verschiedenen hier behandelten Aspekten zur Frauengesund-
heit gibt.

Teil III dieser Dokumentation umfasst eine Zusammenfassung
und einen Diskurs der wesentlichen Erkenntnisse.

Mein Dank gilt Professor Heinemann, der mir die Datenbasis zur
wissenschaftlichen Bearbeitung zur Verfiigung gestellt hat und mich
dafiir begeistern konnte, an diesem groflen Projekt mitzuarbeiten.
Ebenso danke ich seinem gesamten Team — Frau Dr. Thiel, Frau M6h-
ner, Frau Assmann, Herrn Helmuth und Frau Ehrhardt -, die mich ins-
besondere in der Phase der Planung und Durchfithrung der Sekun-
déranalyse tatkriftig unterstiitzt haben.

Zuletzt mochte ich den an der Studie teilnehmenden Frauen fiir
ihre Mitarbeit und ihr Engagement ganz herzlich danken.

Berlin, im Juli 2004

Dr. Beate Schultz-Zehden
Medizinpsychologin, Berlin
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4 Kapitel 1 - Methodik

1.1 Beschreibung und
Durchfiihrung der Studie

Im Herbst 1998 begann die Datenerhe-
bung fiir die erste deutsche Langzeitstu-
die zur Frauengesundheit (Heinemann et
al. 2000). Solche Studien gab es bisher nur
in angloamerikanischen Landern. Die Stu-
die hatte zum Ziel, Aspekte der Frauenge-
sundheit ganz allgemein, aber auch spezi-
ell psychosozialer Probleme, Sexualitit, Le-
bensqualitdt, Befindlichkeit und deren Ein-
flussfaktoren genauer zu untersuchen und
zu verfolgen.

Die Stichprobe setzt sich aus freiwil-
ligen Teilnehmerinnen aus ganz Deutsch-
land im Alter von 18-65 Jahren zusammen,
die auf verschiedenen Wegen ihre Bereit-
schaft zur Beteiligung erkldrten. Einge-
schlossen wurden Frauen bis einschlief3-
lich 65 Jahren, die schriftlich ihre Bereit-
schaft erkldrten. Es bestanden keine sons-
tigen Ein- oder Ausschlusskriterien.

Die Rekrutierung der Studienteil-
nehmerinnen erfolgte auf verschiedens-
te Weise, iiber medizinische Einrichtun-
gen und andere Wege, wie z.B. iiber Arz-
te in Niederlassung oder Krankenhdusern,
Apotheken, Pressemitteilungen, Veroffent-
lichungen in Zeitschriften, Broschiiren von
Krankenversicherungen, Teilnehmerwer-
bung, Postwurfsendungen, aber auch iiber
Anschreiben von Bevolkerungsstichpro-
ben (Infratest, Testpanelinstitut Wetzlar,
»Stichprobe« Nordhausen). Anfangs spiel-
ten die Arzte dabei eine grofie, spiter kaum
noch eine Rolle. Nach einer gewissen Zeit
wuchs die Stichprobe vorwiegend durch
Anmeldung von Freundinnen und Bekann-
ten nach dem »Schneeballprinzip«.

Wenn sich die Frauen zur Teilnahme
schriftlich bereit erkldrt hatten, erhielten
sie zundchst den Basisfragebogen (Anhang
A). In der nachfolgenden Zeit wurden sie
zum Teil mehrfach erneut kontaktiert, um
eine Aktualisierung ihrer Angaben gebeten
oder es wurden neue Aspekte erfragt.

Alle wichtigen Informationen im Zu-
sammenhang mit dem Studienmanage-
ment werden anonym zwecks Uberpriif-
barkeit in einer administrativen Datenbank
gehalten (Einwilligungserkldarung, Adres-
se und andere personenbezogene Daten
sind separat unter Verschluss). Die jewei-
ligen Fragebogendaten wurden in geson-
derten Datenbanken abgelegt. Fiir die Fra-
gebogendaten besteht eine Datenbank, die
bei jeder neuen Befragungswelle erganzt
wird. Hinsichtlich des Datenschutzes wur-
de die Studie mit dem zustédndigen Daten-
schutzbeauftragten iiberpriift. Die prima-
re Genehmigung erfolgte durch die Ethik-
kommission der Arztekammer des Landes
Brandenburg. Wo erforderlich, wurde Mit-
zeichnung durch andere Ethikkommissi-
onen (z.B. Universititen) veranlasst. Die
Auswertung nutzt Methoden der deskrip-
tiven Statistik.

Bis Ende 2002 haben sich fast 20.000
Frauen beteiligt und ein weiteres Wachsen
der Studie ist abzusehen.

Die vorliegende Querschnittsanaly-
se, deren Ergebnisse in diesem Buch dar-
gestellt werden, bezieht sich auf folgen-
de Auswertungen: a) der Basisbefragung,
die in den Jahren 1998-2001 durchgefiihrt
wurde, und an der insgesamt 10.241 Frau-
en teilnahmen b) einer Sekunddranaly-
se (Follow-up-Erhebung), die im Winter
2001/Frithjahr 2002 an einer Untergrup-
pe an 1.716 Frauen durchgefiihrt wurde, in
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der spezifische Fragestellungen wie u.a. der
Einflufl des Selbstbildes auf die Gesund-
heit von Frauen und der Bereich Sexualitét
genauer untersucht wurden. Von 2.295 an-
geschriebenen Frauen haben 1.716 Frauen
mit einem vollstindig ausgefiillten Follow-
up-Fragebogen geantwortet (Response-
Rate von 75 %), die in die Sekunddranalyse
mit aufgenommen werden konnten.

Vergleichbarkeit mit der weiblichen Bevélke-
rung Deutschlands liberwiegend méglich

Durch Vergleiche mit reprasentativen Zu-
fallsstichproben der weiblichen deutschen
Bevolkerung konnte nachgewiesen werden,
dass die freiwilligen Studienteilnehmerin-
nen keineswegs eine besondere Gruppe
darstellen.

Dazu wurden die 10.241 Frauen mit
8.700 Frauen verglichen, die aus den vier
reprasentativen Zufallsstichproben der na-
tionalen Gesundheitssurveys von 1986-
1992 stammen. Die sozialen Merkmale wa-
ren in den Altersgruppen fast identisch,
die Anzahl der Kinder ahnlich verteilt, die
Nutzungshédufigkeit von Medikamenten,
wie auch oraler Contraceptiva (OC) oder
Hormonersatztherapie (HRT) in hoherem
Alter ebenso vergleichbar, d.h. wenn man
die unterschiedlichen Zeitrdume der Ver-
gleichsuntersuchungen berticksichtigt.

Vergleichbar waren ebenso die An-
gaben zur Héufigkeit durchgemachter Er-
krankungen. Allenfalls war vielleicht das
Gesundheitsverhalten (z.B. Rauchen, Alko-
hol) in der Stichprobe geringfiigig besser
als in der weiblichen Durchschnittsbevol-
kerung (zumindest bei den unter 40-Jéhri-
gen). Es konnte sich in den Jahren allerdings
auch verbessert haben. Gleich waren auch

die erfassten Parameter zur Zufriedenheit
mit verschiedenen Bereichen des Lebens.

Das bedeutet, dass Ergebnisse aus die-
ser Studie zur Frauengesundheit in wesent-
lichen Aspekten auf die gesamte weibliche
Bevolkerung Deutschlands verallgemein-
erbar sein diirften.

1.2 Die Stichprobe

Von den insgesamt 10.241 befragten Frau-
en in der Basisbefragung, die aus dem ge-
samten Bundesgebiet stammten, waren je-
weils N = 5.661 < 40 Jahre alt und N = 4.580
> 40 Jahre alt. Von den insgesamt 1.716 be-
fragten Frauen waren jeweils N = 849 < 40
Jahre alt und N = 797 > 40 Jahre alt. Im Mit-
tel waren die Teilnehmerinnen 39 Jahre alt
(8 Tabellen. 1.1 und 1.2).

Bildungsstand. Die Teilnehmerinnen ver-
fiigen iiber ein hohes Bildungsniveau. Der

O Tabelle 1.1. Altersverteilung Basisbefragung

Alter Anzahl Frauen
15-19 323
20-24 894
25-29 1.254
30-34 1.670
35-39 1.520
40-44 1.139
45-49 907
50-54 712
55-59 869
60+ 953
Total 10.241
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B Tabelle 1.2. Altersverteilung Sekundaranalyse

Alter Anzahl Frauen
15-19 32
20-24 127
25-29 177
30-34 313
35-39 270
40-44 205
45-49 173
50-54 132
55-59 132
60+ 155
Total 1.716

grofite Anteil an Frauen gab an, die 10.
Klasse besucht zu haben (42,9 % vs. 41,1%).
17,8 % (11,6 %) hatten die Schule nach der
9.Klasse oder bereits friiher verlassen. Das
Abitur hatten 12,6% (14 %) gemacht und
26 % der Teilnehmerinnen (32,6 %) verfiig-
ten iiber einen Fachhochschul- oder Hoch-
schulabschluf3.

Es gab einen signifikanten Unterschied
zwischen alten und neuen Bundesldndern:
44 % der Frauen aus den neuen Bundeslin-
dern hatten das Abitur bzw. einen h6heren
Schulabschluf} gegeniiber 33% Frauen mit
hoéherem Schulabschluf$ aus den alten Bun-
deslindern.

Mutterschaft: Kinderanzahl. Im Durch-
schnitt haben die Frauen 1,37 (1,3) Kinder
(8 Tabelle 1.3). 28% gaben an, (noch) kei-
ne Kinder zu haben, wobei es hier einen sig-
nifikanten Zusammenhang zwischen einem
hoheren Bildungsstand und keinen bzw. we-

B Tabelle 1.3. Anzahl Kinder (N=10.241/

N=1.716)

Keine 27,2%/29,5%
1 Kind 26,8% / 24,9%
2 Kinder 34,2%/34,4%
3 Kinder 85%/ 83%
4 Kinder 27%/ 24%
5 Kinder 05%/ 05%

niger Kindern gab (22,1%/23,3 % Frauen, die
keine Kinder und weniger als Abitur hatten,
gegeniiber 35%/36,5% Frauen ohne Kin-
der mit Abitur und mehr). Es gibt nicht nur
mehr Frauen mit hoherem Bildungsstand,
die keine Kinder haben, sondern insgesamt
hat diese Gruppe auch weniger Kinder.

Erwerbstatigkeit. 26 % (23,3%) der Frau-
en gaben zum Zeitpunkt der Erhebung an,
nicht erwerbstitig zu sein. 8,3 % (7,2 %) wa-
ren stundenweise erwerbstdtig (< 15 Stun-
den), 15,8% (19,8%) teilzeit erwerbsti-
tig (15-34 Std.) und 35,7 % (35,1%) voll er-
werbstitig. 7% (8,1%) gaben eine voriiber-
gehende Freistellung an, 3,9% (3,1%) be-
fanden sich in einer Ausbildung.

Auch hier zeigt sich deutlich ein Un-
terschied zwischen alten und neuen Bun-
desldndern: Insgesamt 42% (40%) der
Frauen aus den neuen Bundeslindern wa-
ren voll erwerbstitig, gegeniiber nur insge-
samt 27,3 % (29,8 %) aus den alten Bundes-
lindern.

Mit steigender Kinderzahl nimmt der
Anteil der voll-erwerbstdtigen Frauen ins-
gesamt kontinuierlich drastisch ab, wobei
es auch hier einen signifikanten Ost-West-
Unterschied gibt.
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Frauen aus den neuen Bundeslindern
mit 2 Kindern sind noch zu 47 %/36 % voll
erwerbstitig (< 40 Jahre 44 %/24 %), Frau-
en aus den alten Bundeslindern mit 2 Kin-
dern dagegen nur zu 13 %/14 % (< 40 Jah-
re nur 6,5%/5%). Der {iberwiegende An-
teil der Miitter insbesondere mit kleine-
ren Kindern (Frauen < 40 Jahre) ist nicht
erwerbstitig, arbeitet stundenweise oder
teilzeit oder ist voriibergehend frei ge-
stellt.

@ Tabelle 1.4 zeigt auf, wie der Anteil
der voll-erwerbstdtigen Frauen mit steigen-
der Kinderzahl kontinuierlich abnimmt.

Familienstand. Die Teilnehmerinnen wa-
ren mehrheitlich verheiratet oder lebten
mit ihrem Partner in einer Lebensgemein-
schaft (67,8%). 20 % waren ledig, 8% der
Frauen waren geschieden und ein geringer
Teil ( 3%) war bereits verwitwet. Ein Drit-
tel der kinderlosen Frauen iiber 35 ist ver-
heiratet und lebt mit ihrem Partner zusam-
men.

Partnerschaft. Alleinlebend ohne Partner
waren allerdings nur 13,9 %, 12,9 % gaben
an, einen Partner zu haben, aber nicht mit
ihm zusammenzuleben. Der iiberwiegen-

de Teil (73,2%) der Frauen lebt mit einem
Partner zusammen.

1.3 Dielnstrumente

Die Studie basiert auf einer ausfiihrlichen
Basisbefragung und Nachbefragungen. Der
Basis-Fragebogen verfiigte tiber einen sehr
umfangreichen Themenkatalog. Folgen-
de Parameter wurden u.a. erfasst: Schwan-
gerschaften, Geburten, Geburtenregelung,
Hormon- bzw. Pillenanwendung, Hormon-
ersatztherapie; Zyklus- und assoziierte
Probleme, Gesundheits- und Krebsvorsor-
ge, Beckenentziindungen, Familienanam-
nese, Familien- und sozialer Stand, Lebens-
gewohnheiten, spezielle Risikofaktoren,
Krankheiten, Inanspruchnahme medizini-
scher Versorgung und Nutzung von Medi-
kamenten, Zufriedenheit in verschiedenen
Bereichen des Lebens (Anhang A: Basis-
Fragebogen).

In einer Sekundéranalyse wurde das
Selbstbild mithilfe der deutschen Fassung
von Runge et al. (1981) des modifizierten
(BSRI),
Fragebogen zur Geschlechtsrollenorientie-
rung, untersucht, das korperliche und psy-

Bem-Sex-role-inventory einem

B Tabelle 1.4. Anteil der voll erwerbstatigen Frauen in Abhangigkeit von der Kinderzahl, Alter, NBL, ABL

(neue Bundeslander, alte Bundeslander)

Kein Kind 1 Kind 2 Kinder 3 Kinder 4 Kinder 5+Kinder
NBL Gesamt 35,6% 45,7 % 47,7% 34,4% 19,7% 11,8%
NBL <40 35,7% 43,5% 44,4% 33,3% 13,8% =
ABL Gesamt 56,1% 20,6 % 12,8% 9,8% 7,0% 2,9%
ABL <40 58,2% 14,0% 6,5% 2,2% 1,9% -
Gesamt 45,2% 36,4% 33,7% 22,4% 13,4% 6,0%
(51,0%) (36,3 %) (26,7 %) (16,6 %) (10,7 %) (6,0%)
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chische Wohlbefinden mit dem SF-12 (Fra-
gebogen zum Gesundheitszustand) sowie
das sexuelle Befinden von Frauen mit ei-
nem neu entwickelten Sexualitdts-Frage-
bogen. (Anhang B: Sekundiranalyse/Fol-
low-up-Fragebogen).

Der BSRI-Fragebogen
(Runge et al. 1981)

Die Teilnehmerinnen beantworteten die
33 Items, im Fragebogen als Personlich-
keitsprofil gekennzeichnet, auf einer 5-stu-
figen Antwortskala (1 trifft gar nicht zu -
trifft kaum zu, teils-teils, trifft ziemlich zu
- 5 trifft genau zu)

Eine Faktorenanalyse ergab eine Vier-
Faktoren-Struktur, daraus erfolgte die Bil-
dung entsprechender Skalen. Im Folgen-
den werden die vier Skalen erldutert.

1. Skala Selbstbehauptung: Items 1,18, 27, 28,
5,23

Ich halte mich fiir ... egoistisch, dominant,
aggressiv, hart, konkurrierend, sich iiberle-
gen fiihlend.

Die Reliabilitit lag bei .70, der Skalen-
mittelwert Mean = 2,3 (Min. 1, Max. 5).

Frauen schreiben sich selbst durch-
schnittlich eine eher geringere Féhigkeit
zur Selbstbehauptung zu.

Wenn Frauen zukiinftig im Berufsleben
auch in hoheren Positionen stédrker vertre-
ten sein wollen, ist sicher auch eine notwen-
dige Bedingung, dass sie es lernen miissen,
sich noch besser selbst zu behaupten.

2. Skala Leistungsorientierung: Items 11, 12,
31,32

Ich halte mich fiir ... leistungsorientiert,
ehrgeizig, berufsorientiert, zielstrebig

Die ermittelte Reliabilitdt betrug .83,
der Skalenmittelwert Mean = 3,5.

Frauen schreiben sich selbst durch-
schnittlich eine eher hohe Leistungsori-
entierung zu. Moglicherweise liegt das
an dem verhiltnisméflig hohen Anteil an
Frauen aus den neuen Bundesldndern.

3. Skala Instrumentalitat (maskuline Eigen-
schaften) Items 4, 6, 9, 20, 22, 25, 30
Ich halte mich fiir ... selbstsicher, leicht
Entscheidungen féllend, entschlossen, Fiih-
rungseigenschaften, bestimmt auftretend,
Druck gut standhaltend, offensiv

Die Reliabilitdt lag bei .80, der Skalen-
mittelwert Mean = 3,2

Als selbstsicher, entscheidungsfreudig
und mit Fithrungseigenschaften ausgestat-
tet schitzen sich die Frauen selbst durch-
schnittlich im mittleren Bereich ein.

4. Skala Expressivitat (feminine Eigenschaf-
ten) Items 3, 8, 10, 14, 16, 17, 24, 26, 33

Ich halte mich fiir ... gefiihlsbetont, freund-
lich, hilfsbereit, verstindnisvoll, sanft, an-
passungsfdhig, familienorientiert, weib-
lich, féhig auf andere einzugehen

Hier konnte eine Reliabilitdt von .80
ermittelt werden sowie ein Skalenmittel-
wert von Mean = 3,9.

Frauen schreiben sich selbst durch-
schnittlich eine eher stark ausgeprégte fe-
minine Rollenorientierung (im Sinne des
Rollenstereotyps) zu.

Der Fragebogen zum
Gesundheitszustand (SF-12)
(Bullinger & Kirchberger 1998)

Die 12 Items umfassende Kurzversion des
validierten SF-36 erfasst auf zwei Skalen zu
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je 6 Items die subjektive korperliche und
psychische Gesundheit einer Frau (Anhang
B).

Der Fragebogen zum sexuellen
Befinden

Die Teilnehmerinnen hatten erneut die
Items auf einer 5-stufigen Antwortskala zu
beantworten, die von der Autorin eigens
tiir diese Studie zusammengestellt wurden.

Eine Faktorenanalyse ergab eine Drei-
Faktoren-Struktur und damit die Basis zur
Bildung entsprechender Skalen.

1. Skala sexuelles Wohlbefinden: (Fragen 2,
4,6,13)

Die Reliabilitdt betrug .87, der Skalenmit-
telwert Mean 3,1 (Min. 1, Max. 5).

Die Items lauteten: Ich bin mit mei-
nem Sexualleben zufrieden, In der Sexua-
litat erfahre ich sexuelle Erfiillung, Ich bin
mit meinem sexuellen Empfinden zufrie-
den, Haufigkeit sexueller Aktivitdten (Ant-
worten 1 sehr gering - 5 sehr stark).

Das sexuelle Wohlbefinden wird von
den Frauen durchschnittlich eher im mitt-
leren Bereich bewertet (Zufriedenheit: 3
teils-teils).

2.Skala sexuelle Defizite: (Fragen 3,5,7)
Es wurde eine Reliabilitdt von .74 ermittelt
und ein Skalenmittelwert von Mean 2,3.
Die Items lauteten: Ich erlebe Ein-
schrankungen im Bereich meiner Sexua-
litdt, In der Sexualitit bin ich oft wie blo-
ckiert. Haufig entsprechen meine sexuellen
Erlebnisse nicht meinen eigentlichen Be-
diirfnissen (Antworten 1 trifft gar nicht zu
- 5 trifft genau zu).

Einschrinkungen im Sexualleben wer-
den durchschnittlich von den Frauen eher
weniger berichtet (2 trifft kaum zu).

3. Skala sexuelle Lust: (Fragen 1, 8, 9, 10, 11,
12,14)

Die Reliabilitdt betrug .90 und der Skalen-
mittelwert Mean 3,0.

Die Items lauteten: Sexualitdt spielt in
meinem Leben eine wichtige Rolle, Ich ha-
be tagsiiber spontane Gedanken an Sexu-
alitdt (nie - sehr oft), ich verspiire tagsii-
ber den spontanen Wunsch nach Sexuali-
tdt, ich wiinsche mir intime Kontakte (ohne
im engeren Sinne sexuelle Aktivitdten) wie
z.B. Kiissen, Streicheln, Sich-aneinander-
kuscheln, Ich wiinsche mir sexuelle Kon-
takte, Ich habe Spafl an sexuellen Gedan-
ken und Gefiihlen, mein sexuelles Verlan-
gen ist (insgesamt) (Antworten 1 sehr ge-
ring - 5 sehr stark)

Frauen schitzen ihre sexuelle Lust
durchschnittlich im mittleren Bereich ein,
wobei der Wunsch nach Intimitit ohne im
engeren Sinne sexuelle Aktivitdten am héu-
figsten vorkam (3 hin und wieder, mittel).

1.4 Brennpunkte

In Bezug auf die Vereinbarkeit Familie
und Beruf ist Deutschland ein Entwick-
lungsland. Die Wahlfreiheit, ob Krippe, Ta-
gesmutter oder Ganztagsschule gibt es in
Deutschland keineswegs flichendeckend.
Es fehlt an Angeboten, die Betreuungskos-
ten sind hoch. Erziehungsarbeit ist {iber-
wiegend Frauensache. Das macht sich dann
auch fiir Frauen bei der Rentenvorsorge
bemerkbar. Wer lange Zeit beruflich we-
gen der Kinder pausiert hat und aufgrund
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von Teilzeittitigkeit weniger in die Renten-
kasse eingezahlt hat, hat spdter auch einen
geringeren Anspruch auf Versorgungsleis-
tungen.

Wir konnen feststellen, dass Frauen
in Deutschland iiber einen hohen Ausbil-
dungsstand (Bildungsgrad) verfiigen, die-
ser wird jedoch gesellschaftlich betrachtet
nicht geniigend genutzt. Es gibt derzeit mit
steigender Tendenz immer mehr deutsche
Frauen mit hoherem Bildungsstand, die
keine Kinder haben, oder diese Gruppe hat
insgesamt weniger Kinder. Es ldsst sich zu-
dem beobachten, dass mit steigender Kin-
derzahl der Anteil der voll-erwerbstétigen

Frauen kontinuierlich abnimmt, wobei es
noch einen signifikanten Ost-West-Unter-
schied gibt.

Die Gruppe der Alleinerziehenden
konnte leider nicht valide ausgewertet wer-
den: es miissten die vielen Formen der Al-
leinerziehung beriicksichtigt werden, in-
wieweit es Unterstiitzung durch den Vater
gibt, wie die Finanzlage der Familie sich
darstellt, die personliche Lage, ob gewollt
oder ungewollt alleinerziehend usw. Darii-
ber hinaus gibt es heute sehr viele »Quasi-
alleinerziehende Miitter«, wo die Viter phy-
sisch und/oder psychisch abwesend sind.
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2.1 Selbstbild von Frauen heute

Die Frauen bekamen in der Studie die Auf-
gabe, sich mit Hilfe von 33 Eigenschaften
selbst zu beschreiben und auf einer 5-stu-
figen Ratingskala eine Selbsteinschdtzung
vorzunehmen, wie sehr die jeweilige Eigen-
schaft auf sie personlich zutrifft (Anhang B
- Personlichkeitsprofil).

Man kann zunichst anhand der ermit-
telten Skalendurchschnittswerte feststel-
len, dass das Selbstbild von Frauen alters-
unabhingig nach wie vor ein sehr »weibli-
ches« ist. In diesem Zusammenhang spre-
chen wir von einem expressiven Selbstkon-
zept. Es handelt sich hierbei um Person-
lichkeitseigenschaften (-attribute), Selbst-
zuschreibungen, die im Sinne der sozialen
Erwiinschtheit als charakteristischer fiir
eine »typische Frau« gelten. Natiirlich wirft
das die Frage auf, ob Selbstbild und Rol-
lenverhalten kongruent sind und ob gera-
de die Jiingeren sich auf diese Weise sehen,
weil sie glauben, so sein zu miissen? Gibt
es gar einen erneuten Weiblichkeitskult
oder Traditionalisierungsdruck, unter den
die Frauen heute geraten aufgrund gesell-
schaftlicher Rahmenbedingungen, die die
Vereinbarkeit von Beruf und Familie du-
Berst schwierig gestalten (z.B. noch weitge-
hend fehlende Ganztagsschulen). Die Frau-
en stehen heute unter innerem (normative
Rollenerwartungen) und &ufleren Druck
(finanzielle Lage der Familien), Familie
und Beruf miteinander zu vereinbaren.

Auch ist zuweilen zu beobachten, dass
Frauen die soziale Zuriickweisung droht,
wenn sie eine »unweibliche« Ausrichtung
zeigen. Frauen geraten in Konflikt mit ih-
rer eigenen Weiblichkeit, wenn sie systema-
tisch der weiblichen Rolle widersprechen-

de Mechanismen an den Tag legen miissen
und es dabei erforderlich ist, sich zuneh-
mend ménnlicher Attribute zu bedienen.

Das erklirt vielleicht, warum die Frau-
en in der Studie sich eine eher geringe
Selbstbehauptung zusprachen. Dazu zdhl-
ten allerdings Eigenschaften wie egois-
tisch, dominant, aggressiv, hart, konkurrie-
rend, oder sich als tiberlegen fiihlend, die
von Minnern wie Frauen als karrierefor-
derlich aber als weniger sozial erwiinscht
gelten.

Wenn Frauen zukiinftig im Berufs-
leben auch in hoheren Positionen stiarker
vertreten sein wollen, ist sicher auch eine
notwendige Bedingung, dass sie es lernen
miissen, sich noch besser selbst zu behaup-
ten.

Die Auswertung des Selbstkonzept-
Fragebogens ergab weiterhin, dass die
Frauen in der Studie durchschnittlich ei-
ne eher hohere Leistungsorientierung auf-
wiesen.

2.2 Die Unterscheidung von vier

Frauen-Typen

Mit Hilfe einer Clusteranalyse wurde in ei-
nem zweiten Schritt nach Gruppen gesucht,
die sich hinsichtlich der ermittelten Fakto-
ren des Fragebogens zur Geschlechtsrol-
lenorientierung (Bem Sex Role Inventory)
in ihrem Selbstbild bzw. Rollenorientie-
rung dhneln.

Eine Clusteranalyse ergab vier ver-
schiedene Cluster-Gruppen, die im fol-
genden differenzierter dargestellt werden
(@ Tabelle 2.1).

Egal, welche Lebenssituation, beruf-
lich oder privat, man betrachtet, lassen
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@ Tabelle 2.1 Ergebnis Clusteranalyse
Skalen (ermittelte Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Mean
Faktoren im BSRI) N=1716
(Min 1, Max 5)

Leistungsorientierung 4,45 3,80 2,69 2,89 3,5
Instrumentalitat 3,81 3,34 3,13 2,72 3,2
Expressivitat 4,37 3,83 3,60 4,24 3,9
Selbstbehauptung 2,46 2,53 2,57 1,72 2,3

sich einhergehend mit einem hierfiir typi-
schen Selbstbild drei wesentliche Rollen-
verhaltensweisen unterscheiden, die mit
bestimmten Selbstzuschreibungen assozi-
iert sind: assertiv-offensive Verhaltenswei-
sen - das sich Durchsetzen wollen in einer
bestimmten Situation -, adaptative Verhal-
tensweisen — das sich Anpassen - sowie de-
fensive Verhaltensweisen — das Ausweichen
bzw. sich Unterordnen. Es kommt zuweilen
vor, dass eine Person situationsspezifisch
fiir sich selbst alle drei Verhaltensweisen in
Betracht zieht.

Typ 1 - Paula: die leistungsorientierte-
offensive Powerfrau (Cluster 1)

Ein Viertel der Gesamtstichprobe (25%)
lie sich dem Typ Powerfrau zuordnen.
Paula, die offensive «Powerfrau«, hebt sich
durch ihre insgesamt offensive Selbstbe-
schreibung von den drei anderen Frauen-
Typen ab. Sie verfiigt iiber ein ausgeprégt
instrumentelles und expressives »androgy-
nes« Selbstbild, in dem sie neben den ty-
pisch weiblichen auch die ménnlichen Ei-
genschaften integriert hat und sich als ak-
tiv, ehrgeizig, zielstrebig, entschlossen und

als sehr leistungsorientiert schildert. Da-
riiber hinaus beschreibt sie sich als stark
familien- und/ oder berufsorientiert.

Im Zentrum ihres gesamten sich selbst
zugeschriebenen
steht ihr Zielbewusstsein. Dieser Frauen-
typ will ungern Abstriche machen oder ir-
gendwelche faulen Kompromisse eingehen,
dabei stellt sie an sich selbst auch hohe An-
spriiche und verfiigt {iber die notwendige
Selbstdisziplin.

Der Anteil der voll-erwerbstitigen
Frauen ist mit 31% bei dieser Gruppe fol-
gerichtig insgesamt etwas hoher. Wir tref-
fen bei diesem Typ aber nicht immer ei-
ne Karrierefrau, auch die nicht erwerbs-
tdtige Familienmanagerin findet sich hier.
Unter den Frauen mit hoherem Bildungs-
stand (Uni-, Fach-, Hochschulabschluss)
ist die Powerfrau (29 %) insgesamt etwas
héufiger vertreten. Des weiteren fand sich
ein signifikanter Ost-West-Unterschied: es
waren anteilig mehr Frauen aus den neu-
en Bundeslindern (33,6 %) als aus den al-
ten Bundesldndern (16,9 %) in dieser Grup-
pe zu finden.

Die Lebenssituation von Paula kann
wie folgt aussehen: wir begegnen ihr in un-

assertiven Verhaltens
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serem sozialen Umfeld als engagierte, nicht
erwerbstdtige Familienmanagerin, als kin-
derlose Karrierefrau, als Berufserfolgsfrau
mit Kind, die Beides — Karriere und Kind -
unter einen Hut bringt oder als alleinerzie-
hende Mutter und Berufstitige, die als al-
leinige Familienernédhrerin fungiert. Die-
ser Frauentyp hat entweder auch einen Er-
folgsmann als Partner oder lebt zuweilen
in einer Partnerbeziehung auf Distanz. Zu-
weilen gehort sie zu den Singles und hat
gar keinen Partner. Selten treffen wir einen
Mann an ihrer Seite, der sich unterordnet
und bereit ist, teilzeit zu arbeiten, Windeln
zu wechseln oder ein Babyjahr zu nehmen.

Typ 2 - Norma: die normenorientierte-
anpassungsfiahige Frau (Cluster 2)

Die grofite Gruppe (31%) orientiert sich
stark an aktuellen Trends, sie versucht un-
terschiedliche Rollenanforderungen zu er-
tiillen bzw. miteinander zu vereinbaren, ist
kompromiss- und je nach individueller Le-
benslage anpassungsbereit und integrati-
onsfahig.

Diese Gruppe von Frauen zeichnet
sich insgesamt durch eine sehr adaptative
Selbstbeschreibung aus und schitzt sich in
allem durchschnittlich ein. Sie wurde des-
halb in erster Linie als »normenorientiert«
charakterisiert.

Auch hier treffen wir unter den Frau-
en mit héherem Bildungsstand (Uni-, Fach-,
Hochschulabschluss) diesen Typ 2 insge-
samt etwas hdufiger an (36 %), d.h. sie ist
gut ausgebildet.

Die Lebenssituation von Norma konn-
te wie folgt aussehen: sie strebt stark nach
einer Vereinbarkeit von Beruf und Familie
und bemiiht sich um ausgewogene Rollen-

verhdltnisse, bei denen der Partner eben-
so in Familienarbeit und Kindererziehung
einbezogen wird. Trotzdem steckt sie trotz
guter Ausbildung héufig zugunsten ihrer
Kinder und der vorrangigen Karriere des
Mannes in ihrer eigenen Karriere zuriick,
ist iiberwiegend teilzeit erwerbstitig und
macht Kinderpausen. Sie versucht in allem,
vermittelnd, harmonisierend, nicht aggres-
siv, gar verniinftig aufzutreten und groflen
Strefd zu vermeiden.

Typ 3 - Lena: die ambivalente-
indifferente Frau (Cluster 3)

Eine eher kleinere Gruppe (17%) zeigt ei-
ne auftillige Rollenkonfusion in der Art der
Selbstbeschreibung. Sie schitzt sich als we-
der ausgeprigt familien- noch berufsori-
entiert ein, ist im Vergleich zu den ande-
ren Frauen-Typen am geringsten leistungs-
orientiert. Trotz alledem kann sich Lena, die
»Ambivalente«, angemessen selbst behaup-
ten. » Alte« und »neue« Rollenmerkmale ste-
hen teilweise im Widerspruch zueinander,
vermutlich fiihlt sie sich durch verschiedene
Rollenanforderungen hin- und hergerissen.

Der Anteil der alleinlebenden Frau-
en ist mit 23,3% bei dem »ambivalenten«
Frauen-Typ insgesamt etwas hoher im Ver-
gleich zu den drei anderen Frauen-Typen.
Unter den Frauen, die angegeben hatten,
stundenweise erwerbstitig zu sein, oder die
sich beruflich voriibergehend haben freistel-
len lassen, ist Lena insgesamt hédufiger zu
finden. Desweiteren fand sich auch hier ein
signifikanter Ost-West-Unterschied: dieser
Frauen-Typ ist sehr viel hdufiger bei Frau-
en in den alten Bundesldndern anzutreffen
(24,7 %) gegeniiber nur 9,2 % bei den Frau-
en aus den neuen Bundesldndern.
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Die Lebenssituation von Lena ldsst sich
folgendermaflen entwerfen: sie ist wenig
ehrgeizig und zielstrebig, insgesamt eher
als labil zu bezeichnen und von starken
Selbstzweifeln geprdgt im Sinne von »Was
will ich? Was kann ich?«. Haufig stellt sie
Dinge in Frage, ist leicht durch Anspriiche
und Rollenerwartungen iiberfordert, ver-
fiigt demnach auch iiber keine grofle Frus-
trationstoleranz. Das wirkt sich auf Beruf
und Partnerschaft aus, wo wir vermehrten
Berufswechsel und Trennungen beobach-
ten (hédufiger Singles). Im Partner sucht sie
eher jemanden, an dem sie sich orientieren
kann, macht sich deshalb manchmal ab-
hingig wegen fehlender Unabhingigkeit.
Dennoch neigt Lena eher zum non-konfor-
men, rebellischen Verhalten (angemessene
Selbstbehauptung). Bei Lena ist vorstellbar,
dass sie mehrere Berufswege einschligt,
um fiir sich selbst das Passende zu finden,
dass wir ihr als alleinerziehende Mutter be-
gegnen, die Schwierigkeiten hat, ihren Job
auszufiillen oder dass sie bedingt durch
gehdufte Trennungen vom Partner in einer
Patchwork-Familienkonstellation lebt.

Typ 4 - Elsa: die defensiv-traditionelle
Frau (Cluster 4)

In etwa jede Vierte (27 %) beschreibt sich
als nachgiebig, unterordnend, aufopfe-
rungsbereit, mit defensiv-passiver Selbst-
beschreibung und der geringsten Selbstbe-
hauptung. Insgesamt ist Elsa stdrker an tra-
ditionellen Rollenmustern orientiert und
stuft sich als stdrker familien- als berufs-
orientiert ein.

Bei
Frauen-Typ ist der Anteil der ledigen Frau-
en geringer, dafiir der Anteil bereits verwit-

dem »defensiv-traditionellen«
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weter Frauen hoher, worin sich alters- und
generationsspezifische Effekte ausdriicken.
Héufiger ist Elsa tatsachlich unter den nicht
erwerbstitigen Frauen vertreten, ebenso
hdufiger bei Frauen mit niedrigerem Bil-
dungsstand (9. Klasse).

Elsas Lebenssituation kénnte wie folgt
aussehen: grofitenteils orientieren sie sich
stark an alten Rollenmustern. Dazu geho-
ren Ansichten wie, ein Kleinkind braucht
ganz die Mutter, der Mann fungiert als Fa-
milienerndhrer etc. Das Erfiillen neuer Rol-
lenerwartungen bedeutet fiir manche eine
Uberforderung, denn vielen fehlt es hierfiir
an der notwendigen Durchsetzungskraft.
Elsa ist folgerichtig seltener berufstitig.
Die Familie hat unumstritten den gréfiten
Stellenwert im Leben dieser Frauen, hiu-
fig verbunden mit dem Wunsch nach dem
Hausfrauendasein. Meistens stellt Elsa ihre
eigenen Wiinsche hintenan und ordnet sich
unter. Diese Frauen orientieren sich meis-
tens stark am Partner und es entsteht ei-
ne grofle Hilflosigkeit, wenn die Beziehung
scheitert und sie dann fast gezwungen ist,
sich schnell neu zu orientieren.

Bei dieser Gruppe kann es nun zu un-
terschiedlichen Lebensentwiirfen kommen:
Elsa, die aus Uberzeugung wegen ihrer
Kinder nicht berufstdtig sein will oder El-
sa, die eher Passive, die nicht arbeiten will,
aus finanziellen Griinden auch nicht arbei-
ten muf}, sich lieber ausschliefllich ihren
Kindern widmet und sich gerne vom Part-
ner leiten ldsst oder Elsa, die nicht Berufs-
tatige, die sich dem Mann und ihrer Fami-
lie unterordnet, aber darunter leidet, dass
sie nicht berufstitig ist.

Kritische Anmerkung: Diese besondere
methodische Herangehensweise der Clus-
teranalyse soll lediglich den Zweck erfiil-
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len, komplexe Zusammenhinge differen-
zierter beschreiben zu konnen.

Keine Frau ldsst sich ausschliellich
so klassifizieren, und nur einem ganz be-
stimmten Typ zuordnen. Es soll eher so
verstanden werden, dass ausschlaggebend
ist, welches Selbstbild und welche Rollen-
orientierung bei einer Frau iiberwiegt. Die
offensive Powerfrau kann natiirlich auch
traditionelle Anteile in sich tragen, jedoch
in ihrem gesamten individuellen Rollen-
verhalten dominiert die offensive Rollen-
ausrichtung. Jede von uns Frauen hat mog-
licherweise etwas von Paula, Norma, Lena
und Elsa, aber eben in unterschiedlicher
Ausprédgung. Jemand hat sehr viel von Pau-
la und Elsa, aber nur sehr wenig von Nor-
ma und Lena.

Interessant ist, dass diese Frauenge-
neration verschiedene Rollenmuster in ih-
rem Selbstbild zeigt: es finden sich die al-
ten, traditionellen Rollenmuster, eine ty-
pisch weibliche Grundhaltung wie Anpas-
sungsfihigkeit neben neuen, offensiven,
eher typisch ménnlichen Selbstschilderun-

Beschreibung vier verschiedener Frauen-Typen

Die Powerfrau: insgesamt offensive Selbstbeschreibung; am starksten

gen, aber auch Irritiertheit sowie Orientie-
rungslosigkeit, wo keine klare Rollenorien-
tierung vorhanden ist (@ Abb. 2.1)

23 Frauen-Typen und ihre
Rollenorientierung in

Abhangigkeit vom Alter

Insgesamt sind die anpassungsfihigen
Frauen (Norma) mit 31% die grofite Grup-
pe, die ambivalenten (Lena) mit 17% und
nur geringen Altersdifferenzen am seltens-
ten vertreten (@ Abb. 2.2). Bei den jlingeren
Frauen, den < 25-Jdhrigen, lieen sich 34 %
dem »offensiven« Powertyp (Paula) zuord-
nen. Dieses Ergebnis lédsst sich sowohl al-
ters- als auch generationsspezifisch inter-
pretieren - die jiingeren Frauen sind mit
anderen Rollenmustern aufgewachsen als
die éltere Generation. Bei der Altersgrup-
pe um die 50 (45- bis 54-Jdhrige) ist es nicht
jede dritte, sondern fast nur jede fiinfte
Frau, die sich hier zuordnen lief3, jedoch
steigt der Anteil der »Powerfrauen« mit zu-

B Abb. 2.1 Beschreibung
der vier verschiedenen
Frauen-Typen

leistungsorientiert, stark instrumentell und expressiv (,androgynes Selbstbild*
- Integration typisch méannlicher und weiblicher Eigenschaften), stark familien-

und / oder berufsorientiert

m Die Normen-Frau: insgesamt adaptative Selbstbeschreibung; in allem
durchschnittlich; versuchen unterschiedliche Rollenanforderungen zu erfiillen,
sie miteinander zu vereinbaren, sind kompromi3- und je nach individueller

Lage anpassungsbereit

m Die ambivalente Frau: auffallige Rollenkonfusion in der Art der
Selbstbeschreibung; weder ausgepragt familien- noch berufsorientiert, am
geringsten leistungsorientiert, in verschiedene Rollenanforderungen verstrickt
bzw. hin- und hergerissen, kénnen sich jedoch angemessen selbst behaupten

m Die traditionelle Frau: insgesamt defensive Selbstbeschreibung; mit
der geringsten Selbstbehauptung; nachgiebig, unterordnend,
aufopferungsbereit, an traditionellen Rollenmustern orientiert, starker familien-

als berufsorientiert
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2.3 - Frauen-Typen und ihre Rollenorientierung in Abhdngigkeit vom Alter

Frauen-Typen und Alter

B Abb. 2.2 Rollenorien-
tierung in Abhdngigkeit

vom Alter
Alter <25 25-34 35-44 45-54 >55 Gesamt
Frauentypen
Powerfrau 34% 28% 26% 22% 27% 25%
Normen-Frau 35% 35% 29% 31% 25% 31%
Ambivalente Frau 14% 18% 20% 15% 14% 17%
Traditionelle Frau 17% 24% 25% 32% 35% 27%

nehmendem Alter dann wieder an. Eben-
so scheint sich die Frau mit zunehmen-
dem Alter immer weniger anpassungsfihig
und an vorherrschenden Normen orientie-
ren zu miissen im Gegensatz zu den jiinge-
ren Frauen in der Studie, was sich bei Nor-
ma zeigt (Typ 2: 35% < 35-Jdhrige vs. Typ
2: 25% > s55-Jdhrige). Grofle Unterschiede
zeigen sich dann beim »defensiv-traditi-
onellen« Frauentyp: die Jiingeren schrei-
ben sich nur zu 17 % derartige Eigenschaf-
ten zu, bei Frauen zwischen 45 und 65 Jah-
ren ist es dagegen jede Dritte (Elsa: 35% >
55-Jahrige).

Insgesamt kann festgehalten wer-
den, dass jedoch keine so gravierenden Al-
ters- und Generationsunterschiede gefun-
den wurden. Die ermittelten Unterschiede
lassen sich sowohl entwicklungspsycholo-
gisch als auch generationsspezifisch inter-
pretieren; verschiedene Lebensphasen der
Frau beinhalten unterschiedliche Entwick-
lungsanforderungen.

Das Selbstbewusstsein hat sich inso-
fern gewandelt, dass Frauen heute ein an-
deres Selbstverstindnis haben, gemeint

ist damit aber, dass sie ein anderes Rollen-
verstdndnis haben als die Generation ih-
rer Miitter. Manche Frauen erleben die-
se neuen Rollenerwartungen wie Paula als
Herausforderung, manche wiederum fiih-
len sich wie Lena oder vielleicht auch Elsa
hiervon tiberfordert.

Wie gezeigt werden konnte, ist die Art
der Selbstbeschreibung und die der Rol-
lenorientierung sowohl abhéngig vom Bil-
dungsstand der Frauen als auch lielen sich
Zusammenhédnge zur Art und Héufigkeit
der Erwerbstitigkeit sowie dem soziokul-
turellen Hintergrund finden (Unterschiede
zwischen Frauen aus den neuen und alten
Bundesldndern).

Dartiiber hinaus bestimmen auch ge-
rade die realen Lebensverhiltnisse die Art
der Selbstbeschreibung. Als Beispiel hier-
tiir konnte gelten, dafy Frauen mit voriiber-
gehender Freistellung (»Erziehungsjahr«)
héufiger dem »ambivalenten« Frauen-Typ
zugeordnet werden konnten und weniger
dem Typ Powerfrau. Moglicherweise ver-
ringert sich damit auch ihre Chance auf ei-
ne neue attraktive berufliche Chance.
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2.4 Frauen-Typen und
gesundheitsbezogene

Lebensqualitat

Allgemeines Wohlbefinden der Frauen

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dafd
ungefdhr ab dem 40.-45. Lebensjahr das
korperliche Wohlbefinden abnimmt und
mit zunehmendem Alter immer schlechter
eingeschétzt wird (8 Abb. 2.3).

Das korreliert mit einer vorhandenen
Zunahme an Erkrankungen und Beschwer-
den mit zunehmendem Alter, die die Le-
bensqualitdt beeintrdchtigen, ebenso wie
das Auftreten klimakterischer Beschwer-
den, unter denen ca. ein Drittel aller Frau-
en in der Peri- und Postmenopause starker
leidet.

Ein genau gegensitzlicher Verlauf liefl
sich in bezug auf das psychische Wohlbe-
finden beobachten. Mit zunehmendem Al-
ter (ca. ab dem 4s5. Lebensjahr) wird das
psychische Wohlbefinden im Vergleich zu

Frauen und Korperliches Wohlbefinden
in Abhéngigkeit vom Alter

den jiingeren Altersgruppen signifikant
besser eingeschitzt (8 Abb.2.4). Das ldsst
sich in erster Linie entwicklungspsycho-
logisch, aber auch generationsspezifisch
mit den derzeitigen gesellschaftlichen Er-
wartungen und Bedingungen erkldren. Die
jiingeren Frauen stehen heute ganz beson-
ders vor der schwierigen Aufgabe, Beruf
und Familie zu vereinbaren. Die Erwartun-
gen an die jiingere Generation sind gestie-
gen. Kurz gesagt, der Stref fiir die jiingere
Generation ist grofier geworden.

Das Resultat, dass Frauen, die bereits
den fiinfzigsten Geburtstag gefeiert haben,
so mit sich im Reinen sind, kann auch als
Folge der Frauenbewegung und als reife
Frucht der Emanzipation gewertet werden.
Diese neue Frauengeneration bewiltigt
ihr Leben ganz anders als friiher, sie sind
selbstbewusster und aktiver geworden,
konnen sich besser selbst behaupten, an-
statt — wie zum groflen Teil noch ihre Miit-
ter und Grofimiitter - vom Partner geleitet
zu werden. Auch die Einstellung zum Kor-
per und zur Gesundheit hat sich gedndert.

@ Abb. 2.3 Korperliches
Wohlbefinden und Alter

56

54 1

52 1

50 1

SF12

48 1

46

44

42
35-44

Alter

<25 25-34

45-54 >55
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2.4 - Frauen-Typen und gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Heute gehen viele iiber 50-jahrige Frauen
in Fitness-Studios oder fangen dann erst
mit dem Joggen an.

Das Ergebnis ldsst sich zudem auch
entwicklungspsychologisch interpretieren;
je élter wir werden, desto mehr Reife und
Gelassenheit entwickeln wir. Eine ande-
re Hypothese wire die, verglichen mit den
Prinzipien der Homdostase, je dlter, krdn-
ker, leistungsschwicher wir werden, desto
besser miissen wir uns als eine Art Gegen-
gewicht psychisch (geistig, seelisch) fiihlen,
um eine Balance zu erreichen.

Erst mit den Jahren kommt das
psychische Wohlbefinden

Im Folgenden soll dargestellt werden, in-
wieweit es Zusammenhdnge zwischen den
vier Frauen-Typen, d.h. der jeweiligen Rol-
lenorientierung einer Frau, und der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitit (ermit-
telt iiber den SF-12) gibt. Es fillt auf, die

Frauen und Psychisches Wohlbefinden
in Abhéngigkeit vom Alter

Einschédtzung des korperlichen Wohlbefin-
dens betreffend, dass zwischen den einzel-
nen Frauen-Typen weniger Varianz ist als
hinsichtlich des psychischen Wohlbefin-
dens (@ Abb.2.5). Mit zunechmendem Alter
wird das korperliche Wohlbefinden wie in
@ Abb. 2.3 gezeigt werden konnte, von den
Frauen insgesamt schlechter eingeschitzt,
wobei schon Unterschiede zwischen den
vier Frauen-Typen bestanden. Die »defen-
siv-traditionellen« Frauen schitzen ihr kor-
perliches Wohlbefinden signifikant schlech-
ter ein als "Paula, die Powerfrau” und "Nor-
ma, die normenorientierte Frau”. Typ1 »Pau-
la« erlebt sogar eine Steigerung um die 30
(25- bis 34-Jéhrige).

Lena, die Ambivalente, hat einen be-
sonderen Einbruch um die 50 (45- bis 54-
Jéhrige), was die Einschdtzung ihres kor-
perlichen Wohlbefindens betrifft. Viel-
leicht leidet sie am stdrksten unter Meno-
pause-Problemen.

B Abb. 2.4 Psychisches
Wohlbefinden und Alter

52

50 1

48 -

46 1

44 -

42

25-34 35-44

Alter

<25

45-54 >55
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Frauen-Typen und Koérperliches Wohlbefinden
in Abhangigkeit vom Alter

56

54 1

52 1

50 1

SF12

48 1

46 1

44

42

<25 25-34 35-44

Alter

45-54 >55

Auf Sandra Bem (1974) geht es zuriick,
dass eine Person unabhdngig von ihrem
biologischen Geschlecht sowohl »maénnli-
che« als auch weibliche« Eigenschaften ha-
ben kann. Ihr Androgynie-Modell psychi-
scher Gesundheit besagt, dass es fiir Mén-
ner und Frauen gesund sei, sowohl weib-
liche als auch ménnliche Personlichkeits-
merkmale zu besitzen. Androgynie liegt
nur dann vor, wenn eine Person iiber ein
hohes Maf3 an mdnnlichen und weiblichen
Merkmalen verfiigt. Die Ergebnisse besta-
tigen hier, dass die psychische und kor-
perliche Gesundheit der Frauen mit gerin-
gen mannlich-instrumentellen Féhigkeiten
und geringer Leistungsorientierung am
schlechtesten war. »Miannliche« bzw. »in-
strumentelle« Fahigkeiten sind in den ver-
schiedensten Lebensbereichen vonnéten:
in der Berufswelt in besonderem Ausmalfs,
aber eben auch im privaten Bereich, in
der Familie und in der Partnerschaft. Eine
Frau, die sich fiir ihre Familie aufopfert und
nicht weif3, wie sie ihre eigenen Bediirfnis-
se durchsetzen kann, wird moglicherweise

B Abb. 2.5 Frauen-Typen
und korperliches Wohlbe-
finden

Frauen-Typen

—— Powerfrau

—-o— Normen-Frau

—— Ambivalente Frau
—— Traditionelle Frau

eher an psychischen Stérungen leiden als
eine Frau, die ihren eigenen Standpunkt
gegeniiber ihrer Familie vertreten kann. Ob
Frauen psychisch gesund sind bzw. belas-
tende Situationen in ihrem Leben bewilti-
gen, hiangt vermutlich in einem wesentli-
chen Ausmaf3 davon ab, ob sie die Moglich-
keit hatten, sich ménnliche sprich instru-
mentelle Eigenschaften anzueignen. Die-
sen Attributen scheint eine gesundheitsfor-
dernde Wirkung zuzukommen.

Die Vermittlung solcher Fahigkeiten
an Frauen konnte eine préaventive Mafinah-
me sein, indem die individuellen Ressour-
cen, mit verschiedensten Situationen fertig
zu werden, gestdrkt werden und die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens von psychi-
schen Stérungen verringert wird. Das be-
deutet: Instrumentalitdt erweist sich fiir
Frauen als gesund, Expressivitdt eher als
ungesund (Sieverding 1990).

Signifikant hebt sich das psychische
Wohlbefinden von Paula
leistungsorientierten Powerfrau« von den
drei anderen Frauen-Typen ab (B Abb. 2.6).

»wder offensiv-
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Frauen-Typen und Psychisches Wohlbefinden
in Abhédngigkeit vom Alter

54

52 1

50 1

48 1

SF12

46

44

42

35-44  45-54

Alter

<25 25-34 >55

Hierfiir gibt es verschiedene Erkldrungsan-
sédtze. Ist Paula die psychisch Stabilere, und
ihr besseres psychisches Wohlbefinden ist
eine Art Voraussetzung dafiir, dass sie ihr
Leben aktiver, mit besserem Selbstbewusst-
sein, mehr Durchsetzungskraft bewiltigt.
Oder verfiigt dieser Frauen-Typ lber eine
andere Selbstwahrnehmung und nimmt an-
dere Zuschreibungen vor, nach dem Motto
»Nicht gut drauf sein, darf nicht sein«, es
passt nicht in das Selbstbild dieser Frauen.
Zwischen 30 und 40 (25- bis 44-Jdh-
rige), der Altersgruppe mit kleineren Kin-
dern, stagniert es bei fast allen, d.h. es lasst
sich keine Steigerung beobachten. Lena
(Typ 3) und Elsa (Typ 4) tun sich beson-
ders schwer in dieser Zeit, sie schétzen ihr
psychisches Wohlbefinden schlechter ein.
Sie fiihlen sich sogar psychisch schlechter
als die Jiingeren und die Alteren, nehmen
entweder alles auf sich oder wissen nicht so
richtig, wo sie stehen. In die fertile Phase,
die hdufig sehr anstrengend ist fiir die jun-
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B Abb. 2.6 Frauen-Typen
und psychisches Wohlbe-
finden

Frauen-Typen

—— Powerfrau

—-o— Normen-Frau

—— Ambivalente Frau
—<« Traditionelle Frau

ge Mutter, fdllt heute fiir viele der Anspruch
der Vereinbarkeit von Beruf und Familie.

Selbst die eher als psychische Pro-
blemgruppe zu betrachtende » Ambivalen-
te« > 55 Jahren fiihlt sich psychisch besser
als die Jiingeren unter 25-jahrigen Power-
frauen.

2.5 Brennpunkte

Heute sind Frauen mit einer neuen ge-
sellschaftlichen Norm konfrontiert, die
die Berufstdtigkeit fiir die Frau vorsieht.
Schalfft sie es nicht, beides unter einen Hut
zu bringen, fiihlt sich manche als unmo-
dern, manchmal sogar unféhig und als Ver-
sagerin. Sie stellt an sich selbst diese Er-
wartung, was oft zu {iberh6hten Ansprii-
chen fithrt und zu einem enormen inneren
Druck. Diesen Punkt betreffend verhalten
Frauen sich heute untereinander sehr un-
solidarisch. Die »nicht-Berufstitige« miss-
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achtet zuweilen die Berufserfolgsfrau, die
sich nicht gentigend um ihre Kinder kiim-
mert, und umgekehrt.

Auch gesellschaftlich wird die Berufs-
tatigkeit von Miittern wenig geférdert und
unterstiitzt, das betrifft ebenso die fehlen-
de gesellschaftliche Anerkennung fiir den
teilzeitarbeitenden Mann oder Hausmann.

Wiéhrend viele jiingere Frauen in ihrer
Selbstdarstellung und zuweilen Selbstin-
szenierung nach auflen wie Bollwerke des
Selbstvertrauens wirken, lisst sich ande-
rerseits beobachten, dass sie innerlich oft
von Selbstzweifeln und einer inneren Unsi-
cherheit gepragt sind. Sind sie trotz beruf-
lichen Erfolges vielleicht sogar stirker von
Zweifeln an den eigenen Fahigkeiten und
an ihrem Selbstwert gepragt als die Gene-
ration ihrer Miitter?

Vielleicht haben wir es mit einer ver-
anderten Haltung zu tun, die sich in der
Personlichkeit und dem psychischen Wohl-

befinden bei den jiingeren Frauen nieder-
schldgt: eine eher diffuse Unsicherheit und
Zweifel an den eigenen Fahigkeiten, eine
Art Haltung, alles in Frage zu stellen, v.a.
sich selbst im gesamten Handeln und den
eigenen Gefiihlen. Das unterscheidet mei-
nes Erachtens elementar die jiingere von
der élteren Generation.

Die Befunde der Studie passen zum 6f-
fentlichen Bild, nach dem es den sogenann-
ten »Powerfrauen, die sich durch ihr of-
fensives, leistungsorientiertes Wesen aus-
zeichnen, korperlich und psychisch bes-
ser geht als den anderen Frauen-Typen, die
eher anpassungsbereit, in ihrem Rollen-
bild ambivalent oder sich noch eher tra-
ditionell orientieren. Frauen, die der An-
sicht sind, die heutigen normativen Erwar-
tungen mit allem, was Frauen heute leisten
miissen und sollen, nicht zu erfiillen, fiih-
len sich laut Studie sowohl korperlich als
auch psychisch schlechter.
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3.1 Konsultationsverhalten
3.1.1 Arztbesuche

Frauen gehen generell hdufigzum Arzt (@ Ta-
belle 3.1). Auf die Frage: Wie hdufig haben
Sie im letzten Jahr eine/n Arztin/Arzt aufge-
sucht (aufler Zahnirztin/-arzt) 2, antworte-
ten 12,5 % aller Frauen, dass sie dies mehr als
12mal im Jahr tun. Einerseits werden Frauen
dadurch héufig medizinisch untersucht und
behandelt, z.B. mit Medikamenten, anderer-
seits konnen aber auch gesundheitliche Pro-
bleme friihzeitig erkannt werden.

Mit zunehmendem Alter steigt die An-
zahl der Arztbesuche. In der Gruppe der
iber 60-Jdhrigen (N = 954) ist es jede Fiinf-
te (19,7 %), die mehr als 12mal im Jahr ei-
nen Arzt aufsuchen.

Besuche beim Gynakologen/In

Wie hdufig suchen Frauen einen Gynékolo-
gen/In auf? (Frage: Wie hédufig haben Sie in
den letzten zehn Jahren eine/n Frauenirz-
tin/arzt aufgesucht?)

Der Anteil der Frauen, der regelma-
3ig (mind. 1mal pro Jahr) einen Gynékolo-

@ Tabelle 3.1 Anzahl Arztbesuche pro Jahrin %
(N=10.241)

Arztbesuche Gesamt (%) > 50-Jahrige
(N=2.534)

Niemals 2,8% 2,1%

1-3mal 44,3% 40,7 %

4-12mal 38,1% 44 %

Mehr als 12mal 12,5% 15,8%

Ich weild nicht 2,6% 2,4%

gen/in aufsucht, ist in dieser Studie enorm
hoch. 77 % der >50Jdhrigen hatten angege-
ben, dies mindestens 1mal pro Jahr zu tun
(@ Tabelle 3.2). In Korrelation zum Alter
sank die regelméflige Konsultationshaufig-
keit: bei den > 60-Jdhrigen waren es weni-
ger als 70 %. Nur etwa 10 % der > 50-Jdhri-
gen hatten zugegeben,dass siein denletzten
5 Jahren h6chstens 1mal bei einem Frauen-
arzt gewesen sind. Diese Zahlen sprechen
deutlich fiir einen positiven Selektionsef-
fekt der Studienteilnehmerinnen. Vorwie-
gend fand eine Auslage des Folders, der fiir
die Teilnahme an der Studie warb, in nie-
dergelassenen Arztpraxen oder in Kran-
kenhdusern statt. Bei denjenigen, die ih-
re Bereitschaft zur Teilnahme signalisier-
ten, handelt es sich somit um eine ganz be-
stimmte Gruppe: aufgeschlossen, eher ge-
sundheitsbewuf3t. Hinzu kommt das Pha-
nomen der sozialen Erwiinschtheit im Ant-
wortverhalten, welches wir bei der Bereit-
willigkeit, einen Fragebogen auszufiillen,
immer mit beriicksichtigen miissen.

0 Tabelle 3.2 Anzahl Frauenarztbesuche pro Jahr
in % (N =10.241)

Frauenarzt- Gesamt (%) > 50-Jahrige
besuche (N=2.534)
Nie 1,3% 1,4%
mind. Tmal in 1,6 % 24%

10 Jahren

mind. Tmalin 3,5% 5,1%

5 Jahren

mind. Tmalin 8,5% 10,5%

2 Jahren

mind. Tmal pro 83,9% 77,3%
Jahr

Ich weif nicht 1,2% 1,0%
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3.2 Vorsorgeuntersuchungen

RegelmaBige Brustuntersuchungen

Den Frauen wurde folgende Frage gestellt:
Werden Ihre Briiste regelmaBig auf krank-
hafte Verdnderungen durch Abtasten unter-
sucht? Dabei bezog sich die Frage nicht nur
auf den Frauenarzt/arztin, sondern auch auf
andere Arzte, und sogar auf die Frau selbst.

Laut eigenen Angaben geben nur
16,5% der jiingeren < 4o0-jéhrigen Frauen
an, dass weder sie selbst, noch ein Frauen-
arzt oder anderer Facharzt regelmifiig ih-
re Briiste abtastet. Bei den Alteren waren
es insgesamt nur etwa 7% (@ Tabelle 3.3).
Auch dieser Befund verschleiert vermut-
lich den wahren Tatbestand, denn ich ver-
mute, dass der Anteil derer - und zwar al-
le Altersgruppen betreffend -, die kein re-
gelmifliges Abtasten der Briiste selbst vor-
nehmen oder durchfiihren lassen, sehr viel
grofler ist.

Wer nimmt diese regelmifigen
Untersuchungen vor?

Spezieller wird es bei der Frage, wer die-
se regelmdfligen Brustuntersuchungen nun
vornimmt. Erwartungsgemaf ist der Gyni-
kologe/In hier die Hauptfigur. Das Alter der
Frau spielt hierbei keine wesentliche Rol-
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le. An zweiter Stelle wurde der Gynikologe
und die Frau selbst genannt (8 Tabelle 3.4).
Nur ein ganz geringer Anteil von 4%
gibt ausschliefSlich die Selbstuntersuchung
an. Inwieweit in den tibrigen 20% der An-
teil Frauen enthalten ist, der nur selten zum
Gynikologen geht, lasst sich nur vermuten.

Mammographie

Zur Zeit ist es in Deutschland nicht mog-
lich, dass bei beschwerdefreien Frauen zwi-
schen 50 und 69 Jahren Mammographien
als Fritherkennungsmafinahme fiir Brust-
krebs durchgefiithrt werden. Mammogra-
phien diirfen nur in dafiir besonders zerti-
fizierten Screening-Einheiten durchgefiihrt
werden, diese werden aber erst nach und
nach in Deutschland flichendeckend einge-
tithrt. Mit »Mammographie-Screening« ist
die Rontgenreihenuntersuchung in qualifi-
zierten und zertifizierten Zentren gemeint.

Der Anteil Frauen, der auf die Fra-
ge: Waren Sie jemals zur Mammographie
(Rontgenaufnahme der Briiste)? mit Ja ge-
antwortet hatte, war in dieser Studie eben-
falls sehr hoch. 74 % der > 40-Jdhrigen ga-
ben an, mindestens 1mal in ihrem Leben ei-

O Tabelle 3.4 RegelméaBige Brustuntersuchungen
durch ...in % (N=10.241)

Brustuntersuchungen Frauen Frauen
durch... <40in % >40in %
B Tabelle 3.3 RegelmaBige Brustuntersuchungen
in % (N =10.241) Gynakologe/in 58,8 % 62,1%
Gynakologe/in und 19,8% 23,2%
Frauen in % <40 Jahre > 40 Jahre Erw sallsst
Brustuntersuchung Nein 16,5% 6,8% Frau selbst 3,7% 4,0%
Brustuntersuchung Ja  83,2% 92,5% Hausarzt/anderer Arzt 0,8% ca.3%
Ich weil3 nicht 0,3% 0,7% KA, Ich weil nicht 16,8% 8,0%
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ne Mammographie gehabt zu haben (8 Ta-
belle 3.5). Diese Zahlen, die sich auf die Je-
mals-Nutzung einer Mammographie bezie-
hen, kommen bereits an die Empfehlungen
zum Mammographie-Screening heran, bei
dem mindestens 70 % in der Altersgruppe
50-69 Jahre alle 2 Jahre teilnehmen sollten.

Zytotest

Der Zytotest gehort zur Krebsvorsorgeun-
tersuchung beim Frauenarzt. Hier geschieht
eine Entnahme und Férbung eines Zellab-
strichs nach der Methode von Papanicolaou.

Nur sehr wenige Frauen - insgesamt
von allen Befragten waren es nur ca. 5%
- hatten laut eigenen Angaben scheinbar
noch nie einen Zytotest vornehmen lassen
(@ Tabelle 3.6).

Frage: Ist bei IThnen von Threr/m Frau-
endrztin/-arzt jemals ein Abstrich zur
Krebsvorsorgeuntersuchung (Zytotest) vor-
genommen worden?

@ Tabelle 3.5 Jemals Mammographie (N = 10.241)

Mammographie Frauen Frauen
<40in % >40in %

Mammographie Nein 78,7 % 24,9%

Mammographie Ja 19,9% 74%

KA, Ich weil} nicht 1,4% 1,1%

B Tabelle 3.6 Jemals Zytotest (N = 10.241)

Zytotest Frauen Frauen
<40in % >40in %
Zytotest Nein 7.9% 3,0%
Zytotest Ja 86,1 % 94,5 %
KA, Ich weiB} nicht 6,0% 2,5%

Kiirettage

Unter Kiirettage wird die Auskratzung des
Uterus mit der Kiirette (= scharfer Loffel)
sowohl aus diagnostischen als auch the-
rapeutischen Griinden verstanden. Es gibt
unterschiedliche Griinde fiir die Kiirettage.
Insgesamt gaben 29 % aller Frauen an, dass
bei ihnen jemals eine Kiirettage durchge-
tithrt wurde, in der Altersgruppe der > 40-
Jahrigen waren es sogar iiber 40% (@ Ta-
belle 3.7).

Frage: Wurde bei Thnen schon ein-
mal eine Ausschabung/Kiirettage durchge-
fihrt?

Konisation

Bei der Konisation wird die Portio mit dem
Messer oder einer elektrischen Schlinge ke-
gelformig ausgeschnitten. Der gewonnene
Konus wird durch Stufenschnitte mikros-
kopisch auf das Vorhandensein von Krebs-
vorstadien bzw. eines Portiokarzinoms un-
tersucht. Bei den > 40-Jdhrigen waren es ca.
16 % aller Frauen, die die Frage: Wurde bei
Thnen schon einmal eine Konisation (ope-
rative Gewebsentnahme am Gebédrmutter-
hals) vorgenommen? mit JA beantworteten
(8O Tabelle 3.8).

@ Tabelle 3.7 Jemals Kurettage (N = 10.241)

Kirettage Frauen Frauen
<40in % >40in %
Kurettage Nein 79,6 % 55,3%
Kirettage Ja 18,4% 42,9%
KA, Ich weif3 nicht 1,9% 1,9%
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B Tabelle 3.8 Jemals Konisation (N = 10.241)

Kuirettage Frauen Frauen
<40in % >40in %
Konisation Nein 86,3 % 70,5%
Konisation Ja 6,1% 15,8%
KA, Ich weil} nicht 7,6% 13,6%

3.3 Frauen-Typen und

Konsultationsverhalten

Frauen-Typen und Arztbesuche. Im Fol-
genden wird der Zusammenhang zwischen
dem Frauenselbstbild und der Anzahl an
jahrlichen Arztbesuchen dargestellt.

Bei den < 40-Jdhrigen zeigte sich kein
Einfluss des Frauenselbstbildes auf die
Konsultationshéufigkeit (@ Tabelle 3.9). Bei
dieser Altersgruppe scheinen ganz andere
Faktoren ausschlaggebend, wie hdufig ei-
ne Frau einen Arzt aufsucht. Diese werden
tiberwiegend im Kontext von Krankheit
bzw. Gesundheit stehen. Bei den > 40-Jih-
rigen lief3 sich jedoch ein Trend feststellen
(B Tabelle 3.10).

0 Tabelle 3.9 Frauen-Typen und Arztbesuche pro
Jahr, Frauen < 40 Jahre (N = 873), nicht signifikant

Arztbesuche Paula Norma Lena Elsa
pro Jahr

Niemals 32% 2,7% 51% 2,0%
1- bis 3mal 45,5% 47,0% 411% 472%
4- bis 12mal 386% 382% 399% 392%
Mehr als 123% 11,1% 120% 10,6%
12mal

Ich weil 0,5% 1,0% 1,9% 1,0%
nicht
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B Tabelle 3.10 Frauen-Typen und Arztbesuche pro
Jahr, Frauen > 40 Jahre (N = 706), signifikant;
Chi-Quadrat-Test p =.038

Arztbesu- Paula Norma Lena Elsa
che pro Jahr

Niemals 2,2% 4,1% 5,4% 2,3%
1- bis 3mal 43,3% 44,9% 37,8% 38,5%
4- bis 12mal 41,6% 40,8 % 41,4% 43,0%
Mehr als 12,4% 9,7% 15,3% 14,0%
12mal

Ich weil3 0,6% 0,5% 0,4% 2,3%
nicht

In dieser Altersgruppe gehen Typ 3 - die
»ambivalent-indifferenten« und Typ 4 -
die »defensiv-traditionellen« Frauen ten-
denziell etwas hdufiger zum Arzt, Typ 2 -
die  »normenorientiert-anpassungsfahi-
gen« Frauen dagegen etwas seltener.

Betrachtetman diesen Zusammenhang
speziell noch einmal bei den > 50-Jdhri-
gen, so zeigt sich dasselbe Bild nur noch et-
was deutlicher. Auch hier ist es wieder Typ
3 — die »Ambivalenten« — auch in mancher
Hinsicht oft als psychische Problemgruppe
dargestellt - und Typ 4 - die »Traditionel-
len« mit defensiv-passiver Selbstbeschrei-
bung -, die haufiger zum Arzt gehen. Typ 2,
die normenorientierten Frauen, geht eher
seltener. Die Annahme, dass die Powerfrau-
en weniger Arztbesuche aufweisen, wurde
nicht bestitigt. Sie verhalten sich in jeder
Hinsicht hier eher durchschnittlich.

Das Selbstbild von Frauen scheint al-
so erst mit zunehmendem Alter eine ge-
wisse Rolle zu spielen, wie hiufig eine Frau
einen Arzt aufsucht oder nicht. Insgesamt
betrachtet sind es bei den Alteren die weni-
ger leistungsorientierten Frauen, die haufi-
ger einen Arzt konsultieren.
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Im Zusammenhang mit den ermittel-
ten Zahlen zum Vorsorgeverhalten zeig-
ten sich keine nennenswerten Unterschie-
de bei den vier Frauen-Typen. Das kann an
der schiefen Verteilung liegen, dass es auf
die Fragestellungen insgesamt zu viele Zu-
stimmer gab (JA-Sager) und manche Zel-
len dadurch kaum besetzt waren.

3.4 Brennpunkte

Die Studie bestitigt, dass Frauen generell
hdufig zum Arzt gehen. Die hohe Frequenz
an Arztbesuchen birgt Vor- und Nach-
teile. Zum einen koénnen gesundheitliche
Probleme friihzeitig erkannt und behan-
delt werden, zum anderen ist auch denk-
bar, dass Frauen dadurch hdufig tiberbe-
handelt (mehr Medikamente) oder fehlbe-
handelt (mehr psychosomatische Diagno-
sen) werden.

Interessant war die Frage, inwieweit es
einen Zusammenhang zwischen dem Frau-
enselbstbild und dem Konsultationsverhal-
ten gibt. Es zeigte sich, dafy nur bei den >
40-jahrigen Frauen ein Zusammenhang
bestand. Mit zunehmendem Alter waren
es die weniger leistungsorientierten Frau-
en, die hdufiger einen Arzt konsultierten.
Bei den Jiingeren spielte das Selbstbild der
Frauen in bezug auf die Arztkonsultatio-
nen keine wesentliche Rolle, andere Fakto-
ren, die direkt mit Krankheit und Gesund-
heit assoziiert sind, werden hier ausschlag-
gebend sein.

Die gesamten Auswertungen gezielt
fiir dieses Kapitel deuten auf einen positi-
ven Stichproben-Selektionseffekt hin. Bei-
spielsweise behauptet die Mehrzahl der
Frauen, regelmifSig (1mal pro Jahr) einen

Frauenarzt aufzusuchen. Das Problem, wel-
ches wir aus anderen Studien wissen, dass
gerade dltere Frauen immer seltener regel-
méflig einen Frauenarzt aufsuchen, deu-
tet sich in den Ergebnissen nur tendenzi-
ell an.

Ein in letzter Zeit 6ffentlich gefiihrter
Diskurs im Themenbereich Frauengesund-
heit ist die Diskussion um das Mammogra-
phie-Screening. Sehr lange haben die Ent-
scheidungstriager in der Gesundheitspoli-
tik in Deutschland mit der Einfiihrung des
Mammographie-Screenings nach den EU-
Richtlinien gewartet. Durch die Einfithrung
eines Mammographie-Screenings - quali-
tatsgesichert nach den EU-Leitlinien und
unter der Voraussetzung, dafl mindestens
70 % in der Altersgruppe 50-69 Jahre alle 2
Jahre teilnehmen -, konnte die Mortalitéts-
rate gesenkt werden. In unserer Studie war
ein erstaunlich hoher Anteil (iiber 70 %) an
Frauen iiber 40, die angegeben hatten, je-
mals zu einer Mammographie gegangen zu
sein. Diese Zahlen passen zu dem hohen
Anteil an Frauenarztbesucherinnen.

Zu den Brustkrebs-Fritherkennungs-
untersuchungen gehort auch das fachgema-
3e Brustabtasten. Zwei Drittel aller Frauen
geben hierfiir ausschliefllich ihren Gyna-
kologen an. Selbstuntersuchungen nehmen
laut den Ergebnissen der Studie die Frau-
en nur in einem sehr geringen Umfang vor.
Hier widre Aufkldrungsarbeit und Hilfen
wie Broschiiren mit einfachen Handlungs-
anweisungen von Noten, aber vor allem
Motivationsarbeit bei den Frauen zu leis-
ten, Selbstuntersuchungen zukiinftig rich-
tig und hdufiger vorzunehmen.
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4.1 Frauen und reproduktive

Gesundheit

Von den iiber 4o0-jahrigen Frauen (N =
4.580) in der Stichprobe berichten 75 %,
dass sie nie jemals schwanger gewesen sind.
In dieser Gruppe sind sowohl die gewollt als
auch ungewollt kinderlosen Frauen vertre-
ten. In der Gruppe der unter 40-Jahrigen (N
= 5.661), welche eine ganz andere Frauenge-
neration reprasentiert, gaben 36,4 % an, nie
jemals schwanger gewesen zu sein. Dieser
Anteil ist enorm hoch, weist aber schon auf
ein Problem hin, dass die jiingere Genera-
tion immer héufiger ohne Kinder lebt.

Die Mehrheit der Frauen iiber 35 lebt
mit Partner und Nachwuchs

In der Bundesrepublik Deutschland be-
kommen die Frauen eher spét, mit steigen-

Lebendgeburten in Deutschland
nach % Verteilung und Alter

100 -
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79,6
80 - —

70
60 - 54,1
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40
30

20 -
10,6
10 -

Jo l

der Tendenz gar nicht oder wenn, dann im-
mer weniger Kinder, was zahlreiche Griin-
de hat. Im Durchschnitt haben die befrag-
ten Frauen 1,3 Kinder. 28 % aller Frauen ga-
ben zum Befragungszeitpunkt an, (noch)
keine Kinder zu haben (B Tabelle 4.1).

Im Bundesdurchschnitt sind rund 30%
Prozent der Frauen bis zum 35. Lebensjahr
kinderlos, rund 70 Prozent haben bis zu
diesem Alter ein Kind oder mehrere Kinder.

0 Tabelle 4.1 Anzahl Lebendgeburten (N = 10.241)

84,4 g3,3

Kein Kind 28,2%
1 Kind 26,8%
2 Kinder 34,2%
3 Kinder 8,5%
4 Kinder 2,7%
5 Kinder 0,5%

0 Abb. 4.1 Lebendge-
burten in Deutschland
nach %-Verteilung und
Alter

90,2 g5

15- 20- 25- 30- 35- 40-
19 24 29 34 39 44

45-
49 54 59

50- 55- >60
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Betrachten wir die Kinderanzahl in Ab-
hingigkeit vom Alter der Frauen, so haben
ca. 30 % der Frauen bis zum 35. Lebensjahr
angegeben, keine Kinder zu haben - die-
ser Anteil umfasst die sowohl gewollt als
auch ungewollt Kinderlosen, in bestimm-
ten Untergruppen — wie Frauen mit hohem
Bildungsstand - ist die Zahl der kinderlo-
sen Frauen hoher. Bis zum 29. Lebensjahr
hat ungefdhr jede zweite Frau in Deutsch-
land mindestens ein Kind geboren, bis zum
34. Lebensjahr haben 70 % aller befragten
Frauen Kinder.

Haufigkeit von Fehlgeburten/Totgebur-
ten. Von den Jemals-Schwangeren (N =
7.852) gaben 16,7 % aller Frauen an, eine oder
mehrere Fehlgeburten erlitten zu haben und
1,3% sogar eine Totgeburt. Die Anzahl der
Fehlgeburten einer Frau betrug zwischen 1
und 9 Fehlgeburten. Der Anteil der Jemals-
Schwangeren mit einer Eileiter- oder Bauch-
hohlenschwangerschaft lag bei 1,5 %.

Jemals gestillt. 84 % der Miitter in der Ge-
samtstichprobe gaben an, jemals gestillt
zu haben, im Durchschnitt stillten sie ih-
re Kinder etwa 7 Monate lang, in etwa jede
Vierte ldnger als ein Jahr. Frauen aus den
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neuen Bundeslindern (NBL) gaben hiufi-
ger und insgesamt auch ldnger an, jemals
gestillt zu haben.

Schwangerschaftsabbruch - Abort. In
der Gruppe der jemals schwangeren Frau-
en (N = 7.852) gaben 21,9% - jede fiinfte
Frau - an, dass sie einen Schwangerschafts-
abbruch habe vornehmen lassen. In der ge-
samten Stichprobe der 10.241 Frauen be-
trug der Anteil 16,6 %, die einen Schwan-
gerschaftsabbruch angegeben hatten. Die-
ser hohe Gesamtanteil ist wegen der hohen
Abbruchrate in den neuen Bundesldndern
so hoch.

4.1.1 Psychosoziale

Einflussfaktoren

Frauen aus den neuen Bundeslindern
(NBL) waren laut ihren eigenen Angaben
insgesamt hdufiger schwanger, der Anteil
der nie jemals schwangeren Frauen war
insgesamt niedriger.

38 Prozent der 35- bis 40-jdhrigen Frau-
en mit Hochschulabschluss oder Fachhoch-
schulabschluss sind kinderlos. In @ Tabelle
4.2 wird die durchschnittliche Kinderan-

B Tabelle 4.2 Durchschnittliche Kinderanzahl in Abhangigkeit vom Alter, Bildungsstand, NBL-ABL (N = 10.241)

Mittelwertvergleiche (T-Test)

Frauen < 40 Jahre

Frauen < 40 Jahre

Gesamt NBL ABL Gesamt NBL ABL
Weniger Abitur 1,19 1,11 1,29 1,86 1,87 1,84
Abitur und mehr 0,87 0,96 0,73 1,68 1,67 1,71
T-Test p= .003** n.s. .001** n.s. n.s. .006**
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zahl in Abhéngigkeit vom Alter und dem
Bildungsstand, getrennt nach neuen und
alten Bundesldndern dargestellt. Deutlich
wird hier der starke Einfluss des hohen
Bildungsstandes auf die durchschnittliche
Kinderzahl, insbesondere bei den jiingeren
Frauen (< 40-Jdhrigen) aus den alten Bun-
deslandern.

Auch zeigen sich deutlich Generati-
onsunterschiede (@ Tabelle4.2). Die jiin-
gere Generation (Frauen < 40) mit hohe-
rem Bildungsstand hat hiufiger keine Kin-
der bzw. insgesamt auch weniger Kinder.
28 % gaben an, (noch) keine Kinder zu ha-
ben, wobei es hier sowohl den Ost-West-
Unterschied (NBL 24,5% keine Kinder -
ABL 30,9% keine Kinder) als auch einen
signifikanten Zusammenhang zwischen ei-
nem hoheren Bildungsstand und keinen
bzw. weniger Kindern gab (22,1% Frauen,
die keine Kinder und weniger als Abitur
hatten, gegeniiber 35% Frauen ohne Kin-
der mit Abitur und mehr). Es gibt nicht nur
hdufiger Frauen mit hoherem Bildungs-
stand, die keine Kinder haben, als auch die
Tatsache, wenn sie sich fiir ein Kind ent-
schieden haben, hat diese Gruppe durch-
schnittlich weniger Kinder.

Zusammenhdnge zum korperlichen
und psychischen Gesamtbefinden bei Frau-
en mit und ohne Kindern deuten an, dass
das psychische Wohlbefinden von Frau-
en mit Kindern unabhingig von der Kin-
derzahl, besser eingeschitzt wurde als von
Frauen ohne Kindern - doch erwiesen sich
die Unterschiede nicht als signifikant. Da-
tiir fiel bei den Miittern die Zufriedenheitin
verschiedenen Lebensbereichen wie finan-
zielle Lage oder Wohnsituation schlechter
aus. Frauen mit 4 und mehr Kindern gaben
das schlechteste korperliche Wohlbefinden

laut Auswertungen des SF-12 an. Sexuelles
Wohlbefinden und sexuelle Lust hingegen
wurde von Frauen ohne Kindern im Ver-
gleich zu Frauen mit Kindern hoher einge-
schdtzt. Alle diese Unterschiede waren je-
doch nicht signifikant.

Seit der Wende ist es zu einem starken
Geburtenriickgang in den neuen Bundes-
landern gekommen und damit einherge-
hend auch zu einem Anstieg der Schwan-
gerschaftsabbriiche, der sich in den Ergeb-
nissen wiederspiegeln.

Von allen jemals schwangeren Frauen
(N =7.852) gaben 27,8 % der Frauen aus den
neuen Bundesldndern gegeniiber 13,3 % der
Frauen aus den alten Bundesldndern an, ei-
nen Schwangerschaftsabbruch vorgenom-
men zu haben (Durchschnittswert 21,9 %).
Bei den 35- bis 44-Jahrigen, die in den Jah-
ren der politischen Wende 1989-1992 ca. 10
Jahre jiinger waren, betrug die Abbruch-
rate in den neuen Bundeslindern sogar
32,6 % und bei den 45- bis 54-Jdhrigen so-
gar 36,3 %. Das Fazit lautet, dass jede Drit-
te dieser Frauengeneration aus den neu-
en Bundeslindern (NBL) einen Schwan-
gerschaftsabbruch hat vornehmen lassen.
Selbst wenn in dieses Ergebnis noch ein
Selektionseffekt mit hineinspielen sollte,
ist diese Zahl enorm hoch.

Dass es einen Zusammenhang zwi-
schen bestimmten gesellschaftlichen und
sozialen Bedingungen und einer erhoéh-
ten Abortrate gibt, lasst sich u.a. auch da-
ran aufzeigen, daf} eine erhohte Abortrate
in der Gruppe von Frauen festgestellt wer-
den konnte, die angegeben hatten, in Um-
schulung zu sein oder eine ABM-Mafinah-
me auszuiiben (N = 228).
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42 Frauen-Typen und

reproduktive Gesundheit

Frauen-Typen und Kinderanzahl. Im Fol-
genden wird der Zusammenhang zwischen
dem Frauenselbstbild und der Kinderanzahl
dargestellt. Leider mufl bei dieser Analyse
auf die vielen fehlenden Fille hingewiesen
werden, die sowohl die Kinderlosen als auch
die Frauen umfasst, die in die Clusteranalyse
aufgrund fehlender Angaben nicht einbezo-
gen werden konnten. Trotzdem lésst sich ein
Trend feststellen, die Zahlen diirfen jedoch
deshalb nicht als absolut betrachtet werden.

Es tiberrascht uns nicht, dass Typ 1 -
die eher leistungsorientierte Paula, Power-
frau unter 4o, signifikant hdufiger als die
drei anderen Frauen-Typen nur 1 Kind hat,
gegeniiber Typ 3 - Lena, der ambivalen-
ten-indifferenten Frau, die sogar haufig bis

@8 Tabelle 4.3 Frauen-Typen und Kinderanzahl in % (N =

Frauen < 40 Jahre
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zu diesem Alter gar kein Kind hat. Erwar-
tungsgemafl ist Typ 4 - die eher traditio-
nell familienorientierte Elsa diejenige, die
hiufiger mehr Kinder hat (@ Tabelle 4.3).
Bei der Frauengeneration iiber 40, die
eine ganz andere Kohorte reprdsentiert
(Generationseffekt), macht sich der Einflufl
des Selbstbildes kaum bemerkbar (8 Tabel-
le4.4). Zum einen gibt es insgesamt we-
niger Frauen, die angegeben hatten, kein
Kind zu haben, nur Lena - Typ 3 fdllt hier
mit einem grofleren Anteil auf, kinderlos
zu sein. Der Anteil der Frauen mit nur ei-
nem Kind ist mit 28,4 % gegeniiber 41,8 %
bei den < 4o0-Jdhrigen insgesamt deutlich
geringer, hingegen der Anteil Frauen mit
vielen Kindern (4 + mehr Kinder) signifi-
kant grofler ist (18,8 % vs. 9,8%). In @ Ta-
belle 43 wird noch einmal der Geburten-
riickgang bei den Jiingeren deutlich.

529; 390 fehlende Falle), Chi-Quadrat p =.316 n.s.

Paula Norma Lena Elsa Gesamt
Kein Kind 4,3% 6,2% 9,7% 3,8% 5.9%
1 Kind 48,3 % 41,8% 37,9% 39,1% 41,8%
2-3 Kinder 38,8% 44,6 % 42,7% 42,9% 42,5%
4 + mehr Kinder 8,6 % 7,3% 9,7% 14,3% 9,8%

B Tabelle 4.4 Frauen-Typen und Kinderanzahl in % (N =

Frauen > 40 Jahre

623; 174 fehlende Falle), Chi-Quadrat p =.227 n.s.

Paula Norma Lena Elsa Gesamt
Kein Kind 1,8% 2,4% 7,5% 2,0% 2,9%
1 Kind 29,7 % 26,2% 22,6% 31,8% 28,4%
2-3 Kinder 50,9 % 53,0% 50,5% 46,3% 49,9%
4 + mehr Kinder 17,6 % 18,3% 19,4% 19,9% 18,8%
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Frauen-Typen und Schwangerschafts-
abbriiche. Hinsichtlich der Schwanger-
schaftsabbriiche lie sich ein Trend zwi-
schen einer bestimmten Form des Selbst-
bildes und einer erhdhten Abbruchrate
feststellen, auch wenn sich der Zusammen-
hang nicht als signifikant erwies.

Schwangerschaftsabbriiche haben be-
sonders haufig Frauen des Typ 3 wie Lena
»ambivalent-indifferent« und Typ 4 - Elsa
»traditionell-defensiv« vornehmen lassen
(B Tabellen 4.5 und 4.6).

43 Frauen und Kontrazeption

Von N = 7707 Frauen zwischen dem 15.
und 50. Lebensjahr gaben in etwa 80 % al-
ler Frauen an, eine Verhiitungsmethode zu
verwenden (B Tabelle 4.7) An erster Stelle
wurde die Pille genannt, in der Altersgrup-
pe der 15- bis 19-Jdhrigen waren es zwei von
drei jungen Frauen (67,8 %), die angaben,
die Pille zu verwenden. Die Verwendung
eines Kondoms beim Sexualverkehr ran-

giert an zweiter Stelle, zusammen mit den
natiirlichen Verhiitungsmethoden (Koitus
interruptus, Knaus-Ogino-Methode) wird
das Kondom hédufig parallel eingesetzt. Un-
ter den anderen Methoden werden Verhii-
tungsmethoden wie das Diaphragma, che-
mische Methoden wie Schaumzipfchen
oder Langzeitkontrazeptiva genannt.

0 Tabelle 4.7 Angewendete Verhiitungs-
methode in %

Total 7.707 Frauen 15-49 Jahre

Pille 37
Kondom 25
Spirale 8
Sterilisation 12
Natiirliche Methoden 5
Andere Methoden 4
Spritze 1
Keine 19
Gesamt 111

B Tabelle 4.5 Frauen-Typen und Schwangerschaftsabbruch in % (N = 919), Chi-Quadrat p =.191 n.s.

Frauen < 40 Jahre

Paula Norma Lena Elsa Gesamt
Schwangerschaftsabbruch Ja 19,2% 22,3% 26,0% 25,8% 23,2%
Schwangerschaftsabbruch Nein 80,8% 77,7% 74,0% 74,2% 76,8%
0 Tabelle 4.6 Frauen-Typen und Schwangerschaftsabbruch in % (N = 797), Chi-Quadrat p =.193 n.s.
Frauen > 40 Jahre

Paula Norma Lena Elsa Gesamt
Schwangerschaftsabbruch Ja 22,6% 25,6% 29,0% 32,3% 27,5%
Schwangerschaftsabbruch Nein 77,4% 74,4% 71,0% 67,7 % 72,5%
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Verhiitungsmethode nach Alter

Der grofite Anteil der OC-Anwenderinnen
sind die jungen Frauen, die unter 25-J&hri-
gen.

Nur ein geringer Anteil an Frauen
(< 10%) gibt an, nie im Laufe ihres Lebens
ein orales Kontrazeptivum (OC) verwen-
det zu haben (@ Tabelle 4.8).

Ebenso wie bei der Pille sinkt auch die
Kondomnutzung mit dem Alter. In etwa je-
de Zweite in der Gruppe der 15- bis 19-Jdh-
rigen (46 %) gibt an, kontinuierlich oder
zeitweise beim Sexualverkehr ein Kondom
zu verwenden. Bei den > 30-Jdhrigen ist es
bereits jede Vierte; hier ist der Anteil Frau-
en, die in einer festen Partnerschaft leben,
sehr viel hoher.

Die Bereitschaft von Frauen zur Steri-
lisation steigt mit dem Alter. Bei den > 40-
Jahrigen ist es fast jede fiinfte Frau, die ste-
rilisiert ist.

Haufigkeit der OC-Nutzung nach Alter
Q Tabelle 4.8

Dauer der Anwendung

Im Mittel liegt die Dauer der OC-Anwen-
dung bei den Derzeit-Anwenderinnen bei
10,45 Jahren, der Median betrug 9 Jahre. Es
gab aber auch 3% der Derzeit-Anwende-
rinnen, die iiber 25 Jahre die Pille genom-

B Tabelle 4.8 OC-Anwendung nach Alter in %
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men haben (@ Abb. 4.2). Diejenigen, die an-
gegeben hatten, Kondome zu verwenden,
gaben im Durchschnitt eine Dauer von 6
Jahren an, sich dieser Methode zu bedie-
nen, fiir die Spirale lag die durchschnittli-
che Anwendungszeit bei 8 Jahren.

Psychosoziale Faktoren im
Zusammenhang mit der angewendeten
Verhiitungsmethode

Wird im Hinblick auf psychosoziale Un-
terschiede ein Vergleich zwischen Derzeit-
Anwenderinnen und Frither- bzw. Nie-An-
wenderinnen durchgefiihrt, so ldsst sich
feststellen, dass in etwa 5% mehr Frauen in
den neuen Bundesldndern die Pille verwen-
den, die Pille als auch Kondome hdufiger
von Frauen mit héherem Schulabschluss
(Abitur, Hochschulabschluss) verwendet
wird, insgesamt héufiger voll erwerbstiti-
ge und ledige Frauen die Pille nehmen, hin-
gegen Spirale und Sterilisation - sicher aus
Kostengriinden - stirker von Frauen mit
Hauptschulabschluss bevorzugt werden.

43.1 Frauen-Typen und

OC-Anwendung

Die junge Paula (< 40-Jéhrige) ist OCs sehr
aufgeschlossen gegeniiber, sie verwendet
haufiger OCs (40,1% vs. 32,7 % Gesamt-An-

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
Derzeit- Anwenderin 67,8 65,7 48,2 37,0 29,9 22,8 21,9
Friiher-Anwenderin 10,6 27,1 46,4 57,8 64,1 68,5 69,5
Nie-Anwenderin 21,6 7.2 54 59 5,9 8,8 8,7
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° B Abb. 4.2 Dauer der
Dauer der OC-Anwendung inJahren o .o sahren
° ° N =2877
N = 2877 Derzeit-Anwenderinnen =287
> 20 Jahre < 3 Jahre
10% 6%
16-20 Jahre ’ 3-5Jahre
13% 18%

11-15 Jahre

24%

teil). Frauen vom Typ 1, der Powerfrau - leis-
tungsorientiert und offensiv - gehéren hau-
figer zu den OC-Anwenderinnen (& Tabelle
4.9). Dieser Frauen-Typ legt vermutlich be-
sonders groflen Wert auf die Moglichkeit
einer selbstbestimmten Familienplanung
und auf die Erfiillung des geplanten Kinder-
wunsches. Die Zuverldssigkeit des Kontra-
zeptivums, der Faktor »Sicherheit« bei der
Schwangerschaftsverhiitung und die Vor-
beugung der unerwiinschten Schwanger-
schaft spielt hierbei eine zentrale Rolle. Die-
ses Bediirfnis nach Zuverldssigkeit und Kon-
trolle iiber den eigenen Korper driickt sich
auch in dem geringsten Anteil an Schwan-
gerschaftsabbriichen im Vergleich zu den
drei anderen Frauen-Typen aus.

6-10 Jahre
29%

Ebenso gab es Hinweise aus den Er-
gebnissen der offenen Fragen zu den per-
sonlichen Erfahrungen mit der Pille, dass
10-20 % der Pillenanwenderinnen ihre Re-
gelblutungen zeitweise oder auch dauer-
haft verschieben bzw. unterdriicken, z.T.
wegen Urlaub, Geschiftsreise, Sport, Ex-
amen, oder aus Griinden der Hygiene. In
diesem Kontext ist zu vermuten, dass dazu
starker Frauen vom Typ 1 »Powerfrau« be-
reit sein konnten.

Hingegen scheint Lena Typ 3, die Am-
bivalent-Indifferente, den OCs gegeniiber
weniger aufgeschlossen zu sein. In dieser
Gruppe waren hiufiger die alleinlebenden
Frauen vertreten, die {iber mehr Probleme
im Sexualleben berichtet haben.

B Tabelle 4.9 Frauen-Typen und OC-Anwendung in % (N = 919), signifikant CHI-Quadrat p = .009**

Paula Norma Lena Elsa Gesamt
Derzeit-Anwenderinnen 40,1 34 21,8 314 32,7
Nie- und Friither-Anwenderinnen 59,5 66 77,6 68,6 67,1
KA 04 0 0,6 0 0,2
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Weiterhin konnten auf drei von vier
Skalen Unterschiede im Zusammenhang
mit der Erfassung des Selbstbildes (BSRI)
gefunden werden: Derzeit-OC-Anwende-
rinnen zeigten im Vergleich zu den Nicht-
Anwenderinnen altersabhéngig eine hohe-
re Leistungsorientierung und eine hohere
Expressivitit, d.h. sie schreiben sich ausge-
pragtere feminine Eigenschaften zu, darii-
ber hinaus lief sich eine geringere Fahig-
keit zur Selbstbehauptung feststellen.

43.2 OC-Anwendungund
gesundheitsbezogene
Lebensqualitat

Die Studie ergab, dass sich OC-Anwende-
rinnen ein besseres sexuelles Wohlbefin-
den zuschreiben - hierfiir gibt es vielflti-
ge Erkldrungsansitze (@ Abb. 4.3).
Unbestritten liegt der eigentliche Nut-
zen der oralen Kontrazeptiva (OCs) in Fa-

Frauen-Typen und sexuelles Wohlbefinden
in Abhéngigkeit von der OC-Anwendung
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milienplanung und Schwangerschaftsver-
hiitung, in der Erfiillung von geplantem
Kinderwunsch, Vorbeugung von Abtrei-
bung und schwangerschaftsbedingten Pro-
blemen. Einige nicht-kontrazeptive Aspek-
te sind bisher nicht hinreichend untersucht.
Wenig bearbeitet ist zum Beispiel das Ge-
biet von psychischem und psychosozialem
Nutzen, der sich einerseits aus einer effek-
tiven Familienplanung ergeben kann, aber
auch andere positive Effektive auf das Se-
xualleben umfassen kann.

Nun diirfen die ermittelten signifi-
kanten Zusammenhidnge zur OC-Nutzung
nicht automatisch mit Nutzen-Effekten
und einem monokausalen Wirkungszu-
sammenhang in bezug auf die Interpreta-
tion dieses Ergebnisses gleichgesetzt wer-
den. Die gefundenen Unterschiede miissen
nicht auf die Wirkung der Pille zuriickge-
fithrt werden, sondern kénnen stiarker mit
der Anwendung der Pille als ein zuverldssi-
ges Kontrazeptivum erkldrt werden. Eben-

8 Abb. 4.3 Frauen-Typen
und sexuelles Wohlbefin-
den in Abhéngigkeit von
der OC-Anwendung

—— Non-User
—o— OC-User

N
o

Powerfrau
Frau

Normen-Frau Ambivalente Traditionelle

Frau
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so ist moglich, dass die sexuell interessier-
tere und aktivere Frau hdufiger die Pille
nachfragt.

Weder das korperliche noch psychi-
sche Wohlbefinden (gemessen mit dem SF-
12) wird von den Pillenanwenderinnen im
Vergleich zu den Nicht-Anwenderinnen
signifikant besser eingeschitzt. Doch ge-
ben die < 4o0-jdhrigen Pillenanwenderin-
nen im Gruppenvergleich signifikant we-
niger sexuelle Defizite, eine hohere sexu-
elle Lust und ein besseres sexuelles Wohl-
befinden an (@ Abb.4.3). Dies zeigt sich
bei allen Frauen-Typen mit Ausnahme bei
Typ 1 - der Powerfrau, die an sich bereits
tiber ausreichend Ressourcen hinsichtlich
ihrer gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tét verfiigt. Einen besonderen Gewinn »be-
nefit« berichten die Frauen, die moglicher-
weise {iber geringere personale Ressour-
cen verfiigen (geringere emotionale Stabi-
litat, geringeres Selbstbewusstsein, gerin-
gere Selbstbehauptung). Die Pille verleiht
diesen Frauen vielleicht mehr Sicherheit in
ihrer Lebensfithrung und das geht einher
mit einem besseren sexuellen Wohlbefin-
den. Dasselbe Phdnomen ldsst sich beob-
achten, wenn wir die sexuelle Lust betrach-
ten. Die ist bei den Pillenanwenderinnen
grofler, wie umgekehrt die sexuellen Defi-
zite geringer sind. Nur bei Typ 1 - den Po-
werfrauen - erweist sich dieser Vergleich
als nicht signifikant.

4.4 Brennpunkte

Obwohl die Mehrheit der Frauen iiber 35
mit Partner und Nachwuchs lebt, gibt es
eine steigende Anzahl kinderloser Frauen
und Frauen mit nur einem Kind siehe am

Beispiel der jiingeren Paula, insbesondere
bei Frauen mit hohem Bildungsabschluss.
Dieses Ergebnis verdeutlicht nur zu gut,
wie wichtig es ist, familien-freundlichere
Arbeitsmodelle und konkrete Arbeitsbe-
gingungen zu schaffen, bei denen Familie
und Beruf besser miteinander zu vereinba-
ren sind. Gerade auch fiir gut ausgebildete
Frauen sollte immer mehr die Moglichkeit
bestehen, Kinder nicht als Karrierefalle zu
erleben, sondern auch mit Kindern Karrie-
re machen zu kénnen und in Fithrungspo-
sitionen zu gelangen.

Ein weiteres Ergebnis, welches direkt
mit der Wende und dem soziokulturellen
Wandel in den neuen Bundesldndern asso-
ziiert ist, ist der hohe Anteil an Schwanger-
schaftsabbriichen bei den 35- bis 55-jdhri-
gen Frauen aus den neuen Bundesldndern.
Eine bedeutsame medizinpsychologische
Frage wire zu untersuchen, wie dieses Er-
eignis individuell innerhalb der weiblichen
Biographie langfristig verarbeitet wird und
inwieweit Gesundheit und Lebensqualitét
der Frauen davon betroffen sind.

Es lief3 sich dariiber hinaus ein ten-
denzieller Zusammenhang zwischen dem
Frauenselbstbild und einer erhohten Ab-
bruchrate feststellen. Lena - die »Ambiva-
lente« und Elsa - die »Traditionell-Defen-
sive« hatten insgesamt hdufiger von allen
Frauen einen Abbruch vornehmen lassen.

Bei den Verhiitungsmethoden gehort
die Pille nach wie vor zu den am hiufigs-
ten angewandten Kontrazeptiva, besonders
hdufig wird sie von der jiingeren Paula be-
vorzugt — leistungsorientiert und offensiv
mit einer geringen Anzahl an Kindern.

Die < 4o0-jdhrigen Pillenanwenderin-
nen geben im Vergleich zu den Nicht-An-
wenderinnen signifikant weniger sexuelle
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Defizite, eine hohere sexuelle Lust und ein
besseres sexuelles Wohlbefinden an. Was
die Interpretation betrifft, miissen diese
gefundenen Unterschiede jedoch nicht auf
die Wirkung der Pille zuriickgefiihrt wer-
den, sondern konnen stirker mit der An-
wendung der Pille als ein zuverldssiges
Kontrazeptivum erkldrt werden. Moglich
ist ebenso, dass die sexuell interessiertere
und aktivere Frau hédufiger die Pille nach-
fragt.

Zahlreiche Antworten auf die offe-
ne Frage zu den personlichen Erfahrun-
gen mit der Pille geben uns Hinweise dar-
auf, dass ca. 10-20 % der Pillenanwende-
rinnen ihre Regelblutungen zeitweise oder
auch dauerhaft verschieben bzw. unterdrii-
cken, z.T. wegen Urlaub, Geschiftsreise,
Sport, Examen, oder aus Griinden der Hy-
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giene. Diese Motive gilt es genauer zu un-
tersuchen, ebenso die Tatsache, inwieweit
dies einem steigenden Trend entspricht,
ganzlich auf die Regelblutung verzichten
zu kénnen und bereit zu sein, mithilfe der
Pille die Blutungen zukiinftig hdufiger zu
unterdriicken oder gar einzuddémmen.
Eine eindrucksvolle Zahl bei der Ana-
lyse der verwendeten Verhiitungsmetho-
den ist der hohe Anteil an sterilisierten
Frauen (21% bis zum 49. Lebensjahr); es
gibt wenig wissenschaftliche Studien dar-
tiber, wie sich die Sterilisation langfristig
auf das korperliche, psychische und sexu-
elle Wohlbefinden und die allgemeine Le-
bensqualitdt einer Frau auswirkt. Derarti-
ge Fragestellungen lassen sich nur in einer
Langsschnittstudie untersuchen.
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5.1 Medikamente und Hormone

Selbstmedikation. Die Bereitschaft zur
Selbstmedikation ist ein entscheidender
Indikator fiir das Gesundheits- bzw. fiir das
Praventionsverhalten.

Fast ein Drittel der Gesamtstichpro-
be gab dabei an, regelméflig Medikamen-
te zur Linderung oder Vorbeugung von
Beschwerden bzw. zur Gesundheitsforde-
rung zu kaufen. Vitamine und Mineralstof-
fe wurden am hdufigsten genannt. Die Be-
reitschaft zur Selbstmedikation nimmt da-
bei mit dem Alter zu und ist gleichzeitig
abhéngig vom Bildungsstand der Frauen.

Einnahme von Medikamenten. Wird die
Frage nach der regelmaBigen Einnahme
von Medikamenten und der Indikation un-
ter dem Aspekt der Jemals-Nutzung ausge-
wertet, fithrte das zu folgenden Ergebnis-
sen (Frage: Welche der folgenden Medika-
mente nehmen bzw. nahmen Sie regelma-
ig ein?):

Im Vordergrund stehen Medikamente
gegen Bluthochdruck und Herz- bzw. Ko-
ronarerkrankungen, des weiteren Schmerz-
mittel und andere Hormonpréparate wie
Schilddriisenpriparate. Laut eigenen Anga-
ben nimmt eine von ca. 5 Frauen iiber einen
bestimmten Zeitraum ihres Lebens (regel-
maflig) Beruhigungs- oder Schlafmittel so-
wie stimmungsbeeinflussende Mittel, Psy-
chopharmaka (8 Tabelle 5.1).

Bei Art und Hidufigkeit der Medika-
menteneinnahme gibt es natiirlich gro-
3e Altersvarianzen. Der Anteil Frauen mit
Bluthochdruck und Herz- bzw. Koronarer-
krankungen, die medikament6s behandelt
werden, hat sich bei den > 50-Jéhrigen ge-
geniiber den Jiingeren bereits verdoppelt.

B Tabelle 5.1 Jemals-Nutzerinnen von Medikamen-
ten in %

Medikamente Gesamt > 50-Jahrige
(%) (N =2.534)

Blutdrucksen- 15,1 33,3

kende AM

Andere Herz- 14,1 22,4

Kreislaufmittel

Insulin oder blut- 3,8 6,1

zuckersenkende AM

Andere Hormon- 21,5 25,3

praparate

Schlankheitsmittel, 10,3 9,8

Appetitztigler

Abfihrmittel 9,7 10,4

Beruhigungs- oder 15,1 21,4

Schlafmittel

Stimmungsbeein- 10,2 17,3

flussende Mittel/

Psychopharmaka

Schmerzmittel 33,7 36,5

Vitamine/ 33,6 41,4

Mineralstoffe

Total 10.241 Frauen

Leider lassen sich in der Auswertung die
verschiedenen Erkrankungsgriinde und
Indikationen fiir die regelmaflige Einnah-
me von Schmerzmitteln nicht differenziert
betrachten. Sie konnen vielfiltiger Gene-
se sein: Migrane, Rheuma, Gelenk- und
Muskelbeschwerden, Krebserkrankungen
etc. Viele andere Arten von Medikamenten
wie gegen Rheuma, Gelenk- und Muskel-
beschwerden, Osteoporose, die besonders
von Frauen mit zunehmendem Alter hdu-
fig benotigt werden, wurden in der Studie
nicht separat erfasst.
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Hormonpraparate. In den letzten fiinf Jahr-
zehnten ist die Lebenserwartung in hoch-
industrialisierten Landern deutlich ange-
stiegen. Daraus resultiert der Wunsch, die-
sen langen Lebensabschnitt bei relativem
Wohlbefinden und guter Gesundheit ver-
leben zu wollen. Die menopausale Umstel-
lung ist aber hdufig mit den bekannten und
die Frau storenden klimakterischen Symp-
tomen sowie auch mit moglichen hormo-
nell bedingten gesundheitlichen Risiken
(Herz-Kreislauf-Krankheiten, Osteoporo-
se etc.) verbunden. Hier einen Ausgleich
zu schaffen hat sich die Hormonersatzthe-
rapie (HRT) in den letzten Jahren etabliert.
Die Indikation zur HRT ergab sich damit
sowohl aus therapeutischer als auch pra-
ventiver Sicht. Thre Praventions- und Indi-
kationsmoglichkeiten aber auch ihre hidufig
diskutierten moglichen Nebenwirkungen,
besonders bei Langzeiteinnahme - wie das
eines erhohten Brustkrebsrisikos - machen
sie aufgrund neuerer Studienergebnisse so-
wohl bei Fachleuten als auch bei den Frau-
en zu einem umstrittenen Therapiekonzept
(Million Women Study Collaborators 2003;
Chlebowski et al. 2003).

Fast jede zweite Frau laut dieser Auswertung
hat wahrend der menopausalen Umstellung
HRT genutzt

45

Anzahl der Hormonanwenderinnen. Von
10.241 Frauen zwischen ca. 18 und 65 Jah-
ren haben im Alter iiber 40 Jahre 19,6 % (N
= 2.003) angegeben, jemals ein Hormon-
préparat eingenommen zu haben. Betrach-
tet man nur den Altersbereich iiber 40 Jah-
re (N = 1.885), so erhoht sich der Anteil der
jemals HRT nutzenden Frauen auf 41,1 %.

Von den 1.885 Frauen iiber 40 Jahre
zum Zeitpunkt der Befragung, die jemals
HRT genutzt haben, hatten rund 28 % (N =
536) diese Therapie beendet, und etwa 70 %
nutzten weiterhin Hormonpriparate.

Am hochsten war der Anteil der Hor-
monanwenderinnen mit 49% in der Al-
tersgruppe der 55- bis 59-jahrigen Frauen.
Danach nimmt dieser hohe Anteil stetig ab
(8 Tabelle 5.2).

Einnahmedauer von Hormonpraparaten.
Die durchschnittliche Einnahmedauer von
Hormonpriparaten betrug dabei 6,26 Jah-
re (Median 4). 25% der Derzeit-Anwende-
rinnen gaben an, 10 Jahre und linger sub-
stituiert zu haben (8 Abb.5.1). Von denen
im Basisfragebogen aufgelisteten Griinden
tiir die Einnahme eines Hormonpraparates
gaben die meisten Frauen Wechseljahrsbe-
schwerden (70 %), 44 % den Wunsch nach
der Verhiitung einer Osteoporose, nur 20 %
gaben an, dass sie es direkt zur Osteoporo-

B Tabelle 5.2 Haufigkeit der HRT-Anwendung in Abhangigkeit vom Alter (N = 4.580)

Frauen > 40 Jahre

Alter 40-44 45-49

50-54 55-59 > 60

Nie- Anwenderin 86 % 70%

40% 34% 449%

Friher- Anwenderin 5% 8%

16% 17 % 18%

Derzeit-Anwenderin 9% 22%

44 % 49% 38%
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Dauer der HRT- Anwendung in Jahren

8 Abb. 5.1 Dauer der
HRT-Anwendung in Jah-

N= 1152 Derzeit-Anwenderinnen ren (N=1152)
> 15 Jahre < 1Jahr
10-15 Jahre 6% 11%
19%

5-9 Jahre
25%

se-Behandlung verordnet bekommen hit-
ten, 16 % der Derzeit-Anwenderinnen wa-
ren der Meinung, damit Herz-Kreislauf-Er-
krankungen vorbeugen zu kénnen, 10 % ta-
ten es wegen ihrer Beschwerden im Uroge-
nitalbereich (Harnweg/Scheide).

52 Frauen-Typen,
HRT-Anwendung und
gesundheitsbezogene

Lebensqualitat

Die HRT-Anwenderinnen haben schein-
bar eine an sich hohere Bereitschaft, Me-
dikamente einzunehmen. Es zeigte sich,
dass die Frither-Anwenderinnen insgesamt
auch haufiger als die Nie-Anwenderinnen
angegeben hatten, Schmerz-, Beruhigungs-
und Schlafmittel zu verwenden.

Es wurden in dieser Studie keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen HRT-Frii-
her-Anwenderinnen und Nie-Anwende-
rinnen im Hinblick auf psychosoziale Cha-
rakteristika gefunden. Beobachtet werden
konnte, dass sich in der Gruppe der nicht-

1-2 Jahre
20%

19%

erwerbstitigen Frauen mehr HRT-Derzeit-
Anwenderinnen befanden. Zahlreiche Hin-
weise aus der Literatur (Moser & Paul 2001)
weisen auf einen Zusammenhang zwischen
Nicht-Erwerbstdtigkeit und einen schlech-
teren Gesundheitszustand hin. In erster Li-
nie bezieht sich der Befund auf die Gruppe
der Arbeitslosen - Personen, die ihre Ar-
beit verloren haben.

Interessant war, ob es einen Zusam-
menhang zwischen dem Frauenselbstbild
und der HRT-Anwendung gibt. Paula »Typ
Powerfrau« verwendet zwar haufiger OCs,
verhilt sich aber laut unseren Ergebnissen
kritischer gegeniiber den HRT-Priparaten,
wie @ Tabelle 5.3 zeigt.

Der Typ 1, die Powerfrau, ist eher die
»gut informierte Patientin, die selbstbe-
stimmter und fordernder im Leben und so
auch beim Arzt/Arztin auftritt. Sie mochte
griindlich iiber eine Therapiemethode auf-
gekldrt und von ihrer Wirkung iiberzeugt
werden, und erwartet von sich selbst und
vom Arzt schnelles, kompetentes Handeln.

Wichtig war, den Zusammenhang zwi-
schen HRT-Anwendung und der gesund-
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B Tabelle 5.3 Frauen-Typen und Haufigkeit der HRT-Anwendung N = 706 (91 fehlende Félle),

CHI-Quadrat p=.117 n.s.

Frauen > 40 Jahre

Paula Norma Lena Elsa Gesamt
Nie + Friher-Anwenderin 75,4% 66,1% 64,1 % 67,0% 65,0%
Derzeit-Anwenderin 24,2% 33,7% 35,3% 33,0% 34,6 %
KA 0,4% 0.2% 0,6 % 0,4% 0,4%

heitsbezogenen Lebensqualitdt genauer zu
betrachten.

In @ Abb.5.2 wird deutlich, dass die
HRT-Anwenderinnen > 45 Jahre ein sig-
nifikant schlechteres korperliches Wohl-
befinden (SF-12) aufweisen als die Nicht-
Anwenderinnen. Der Einfluss des Frauen-
selbstbildes macht sich statistisch betrachtet
kaum bemerkbar und spielt eher eine unter-
geordnete Rolle.

Auflerdem zeigt sich, dass HRT-An-
wenderinnen im Vergleich zu den Nicht-
Anwenderinnen im Alter zwischen 45-54

Frauen-Typen und Korperliches Wohlbefinden
in Abhédngigkeit von der HRT-Anhwendung
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Jahren ein signifikant schlechteres sexu-
elles Wohlbefinden angaben (@ Abb.5.3).
Da diese Gruppe vermutlich iiber ein ein-
geschrdnkteres Wohlbefinden bereits vor
Beginn der Therapie verfiigt, ist eines der
Hauptmotive fiir die Entscheidung zu einer
HRT, dass sich ihr Befinden unter der The-
rapie verbessert. In bezug auf das psychi-
sche Befinden der Frauen lieflen sich hier
keine Unterschiede finden.
Erstaunlicherweise geben jedoch HRT-
Anwenderinnen tiiber 55 Jahre ein besseres
sexuelles Wohlbefinden und eine hohere se-

8 Abb. 5.2 Frauen-Typen
und korperliches Wohl-
befinden in Abhédngigkeit
von der HRT-Anwendung
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Sexuelles Wohlbefinden und Alter
in Abhéngigkeit von der HRT-Anwendung

B Abb. 5.3 Sexuelles
Wohlbefinden und Alter
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45-54 Jahre

xuelle Lust an als die Nicht-Anwenderinnen
(8 Abb. 5.3). Eine Erkldrung fiir dieses Er-
gebnis konnte sein, dass die Motive fiir die
HRT-Einnahme andere sind und es sich um
andere Frauen handelt, die iiber Jahre auch
im hoheren Alter - wenn die menopausale
Symptomatik weitgehend abgeklungen ist,
bereit sind, ein HRT-Préparat zu verwenden.
Die Vermutung liegt nahe, dass es sich um
sexuell aktivere Frauen handelt, einige dar-
unter leben in einer jiingeren Partnerschaft.

5.3 Brennpunkte

Die Ergebnisse der Studie bestitigen das
Problem eines hohen Arzneimittelgebrau-
ches und auch einer Medikalisierung kor-
perlicher Umbruchphasen wie der Wech-
seljahre bei Frauen im mittleren Alter.
Laut eigenen Angaben nimmt eine
von ca. 5 Frauen iiber einen bestimmten
Zeitraum ihres Lebens Beruhigungs- oder
Schlafmittel sowie stimmungsbeeinflus-

55-65 Jahre

sende Mittel, Psychopharmaka. Es ist allge-
mein bekannt, dass Frauen beispielsweise
psychisch wirkende Arzneimittel hdufiger
als Minner verschrieben bekommen (Gla-
eske & Jahnsen 2001). Es stellt sich die Fra-
ge, ob schon bei der Diagnose nach unter-
schiedlichen Kriterien vorgegangen wird:
== Frauen werden insgesamt ilter als
Miénner und suchen héufiger eine
Arztin oder einen Arzt auf. Bekom-
men sie dadurch auch mehr Medika-
mente verordnet?
== Werden bei Frauen schneller psycho-
somatische Ursachen vermutet als bei
einem Mann und demzufolge werden
ihnen mehr beruhigende Psychophar-
maka verordnet?
== QOder bewiltigen Frauen Stress, Angst
und Alltagsprobleme einfach anders,
hédufig mit Medikamenten, die sie be-
reitwillig »schlucken«?

Frauen im mittleren Lebensalter scheinen
von der Medikalisierung besonders betrof-
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fen: bei einer ganz bestimmten Definiti-
on der Wechseljahre als Hormonmangel-
krankheit und der daraus resultierenden
Verschreibung von Hormonpriparaten
zur Behandlung von Beschwerden und zur
Pravention bestimmter Erkrankungen als
auch bei der Verordnung von Psychophar-
maka und Schlafmitteln, die hdufig vor
dem Hintergrund der vermeintlich inada-
quaten Bewiltigung von Lebenskrisen ein-
gesetzt werden. Zuweilen sind wir jedoch
nicht nur Opfer der Medikalisierung, son-
dern fordern diese aktiv ein, weil wir uns
eine Verbesserung unserer gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitdt wiinschen und ei-
ne rasche Problemldsung (Kolip & Glaes-
ke 2002).

Fast jede zweite Frau laut dieser Aus-
wertung hat iiber lingere Zeit Hormo-
ne verwandt. Es konnte gezeigt werden,
dass es neben vielen anderen Motiven u.a.
auch von ihrem Selbstbild abhdngt, inwie-
weit eine Frau sich kritischer zu diesem
Angebot verhilt oder nicht. Bei vielen ist
ein Bediirfnis nach Verantwortungsabga-
be an die Arzteschaft vorhanden. Wichtig
bei der Entscheidung zur HRT ist die ex-
akte Aufklarung iiber bestehende Risiken
durch den Frauenarzt und eine Abwéigung
des Fiir und Wider auf der Basis neuester
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Erkenntnisse. Dazu miissen Frauen stédrker
befdhigt werden, auf der Basis »informier-
ter Entscheidungen« eine aktive Haltung
bei der Behandlung und Bewiltigung ihrer
Beschwerden einzunehmen.

Die ldngere Lebensdauer erh6ht den
Anspruch nach mehr Lebensqualitdt im Al-
ter, wozu auch der Wunsch nach einem un-
eingeschrankten Sexualleben gehort. Vie-
le Frauen wiinschen sich auch mit zuneh-
mendem Alter, fiir den Partner anhaltend
sexuell anziehend zu bleiben. Dieses Be-
diirfnis einiger Frauen deutet sich in den
Studienergebnissen an, wonach die > s55-
jéhrigen HRT-Anwenderinnen mehr sexu-
elle Lust und ein besseres sexuelles Wohl-
befinden angaben als die Frauen, die kein
Hormonpriparat verwenden.

Wir alle wollen moglichst alt werden,
aber nicht alt sein. Alt sein wird in unse-
rer Gesellschaft verbunden mit Defiziten,
Abbau, Degeneration, Verlust an Attrakti-
vitidt und Erotik, Krankheiten, Hilfsbediirf-
tigkeit, sprich: einer Verschlechterung der
Lebensqualitét. Dieses Phanomen verfiihrt
geradewegs dazu, mit zunehmendem Alter
offener fiir diverse medikamentdse Ange-
bote zu sein, die Versprechungen machen,
die Lebensqualitdit im Alter zu erhalten
oder gar zu verbessern.



6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

Regel- und Regelstoérungen

Beckenentziindungen - Gynakologische Operationen

-52

Korperliche Erkrankungen und Alter

Frauen-Typen und Krankheiten -58

Brennpunkte

-59

-55

-53



52 Kapitel 6 - Frauenleiden, Krankheiten und gynakologische Probleme

6.1 Regel- und Regelstorungen

Menarche. Das durchschnittliche Menar-
chealter bei den Frauen lag bei 12,7 Jahren.

Probleme mit der Regelblutung. Die
Frauen, die noch ihre monatlichen Regel-
blutungen hatten (N = 7337), wurden da-
nach gefragt, inwieweit sie jemals Proble-
me mit ihrer monatlichen Regelblutung
gehabt haben, und wenn Ja, welche, wie oft
und wann ?

Es gab folgende Antwortmoglichkei-
ten: 0-2 nie, selten, selten+iiber Jahre und
3-5 hdufig, tiber Jahre, hdufig+iiber Jahre

Uber die Hilfte aller Frauen gab an,
dass sie hdufig bis tiber Jahre hinweg unter
sehr starken Regelblutungen zu leiden hat-
ten (B Tabelle 6.1).

B Tabelle 6.1 Jemals sehr starke Regelblutungen
(N=7.337)

Antwortkategorien Nie bis Haufig bis
selten tiber Jahre

Sehr starke 47,3% 52,7%

Regelblutungen

KA 1,4% 1,2%

B Tabelle 6.2 Jemals sehr geringe (schwache)
Regelblutungen (N = 4.762)

Antwortkategorien Nie bis Haufig bis
selten tiber Jahre

Sehr geringe 75,3% 24,7%

Regelblutungen

KA 1,2% 1,0%

Eine Minderheit, d.h. jede Vierte, gibt »als
Problem« sehr geringe (schwache) Regel-
blutungen an (@ Tabelle 6.2).

Etwa ein Drittel der befragten Frauen
gibt als Problem stark unregelméflige Re-
gelblutungen an. Interessanterweise be-
richteten Frauen aus den neuen Bundes-
landern dieses Phdnomen signifikant hdu-
figer (@ Tabelle 6.3). Moglicherweise ist der
Grund hierfiir der hohere Anteil an Pillen-
anwenderinnen.

Die Mehrheit der befragten Frauen
gibt an, dass sie hdufig bis tiber Jahre un-
ter schmerzhaften Regelblutungen zu lei-
den hatten (8 Tabelle 6.4). Daraus ldsst sich
schlussfolgern, dass bei jeder zweiten Frau
einmal im Monat iiber einen ldngeren Zeit-
raum ihres Lebens die Lebensqualitét be-
dingt durch die Menstruation beeintréch-
tigt ist.

B Tabelle 6.3 Jemals stark unregelméBige Regel-
blutungen (N = 5.336)

Antwortkategorien Nie bis Haufig bis
selten tiber Jahre

Stark unregelmaBige 67,5% 32,5%

Regelblutungen

KA 1,2% 1,2%

B Tabelle 6.4 Jemals schmerzhafte Regelblutun-
gen (N=6.777)

Antwortkategorien Nie bis Haufig bis
selten tiber Jahre

Schmerzhafte 43,7 % 56,3%

Regelblutungen

KA 1,3% 1,3%
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@ Tabelle 6.5 Jemals Zwischenblutungen
(N =5.705)

Antwortkategorien Nie bis Haufig bis
selten tiber Jahre

Zwischenblutungen 80,4 % 19,6 %

KA 1,3% 1,3%

Zwischenblutungen kénnen unterschiedli-
cher Genese sein, hdufig erfolgen sie auch
unter Pilleneinnahme. Jeder Fiinften ist
diese Form der Blutungsstorungen be-
kannt (@ Tabelle 6.5). Auch hier berichte-
ten wieder Frauen aus den neuen Bundes-
landern héufiger iiber Zwischenblutungen,
besonders in der Altersgruppe zwischen 35
und 44 Jahren. Der Grund konnte dersel-
be wie bei den unregelméfligen Blutungen
sein, da Frauen aus den neuen Bundesldn-
dern hiufiger die Pille verwenden.

Als Dysmenorrhoe wurde die Zusam-
menfassung aller Blutungsstorungen defi-
niert (o = alle Storungen: Nie .. selten (o-
2) und 1= eine der Stoérungen: hiufiger bis
tiber Jahre (3-5)). Nach dieser Auffassung
verfiigt kaum eine Frau iiber ein natiir-
liches Menstruationsgeschehen, welches
nicht in irgendeiner Weise ihre Lebensqua-
litdt beeintrachtigt (@ Tabelle 6.6).

B Tabelle 6.6 Jemals Dysmenorrhoe (N = 7.993)

Antwortkategorien Nie bis Haufig bis
selten tber Jahre

Dysmenorrhoe 13.2% 86,8%

KA 1,5% 1,3%

Auch in der Literatur finden wir Hinweise,
dass die Mehrzahl der Frauen ihre Mens-
truation als ldstig empfindet und sie sich
in vielerlei Hinsicht in ihrer Lebensquali-
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tdt eingeschriankt fiihlt (Schultz-Zehden
2001).

Menopauseprobleme wurden leider in
dieser Studie nicht gesondert erhoben; in ei-
genen Studien dazu konnte festgestellt wer-
den, dass etwa zwei Drittel aller Frauen un-
ter klimakterischen Beschwerden leiden: Bei
1/3 wird die Lebensqualitit erheblich beein-
trachtigt, ein weiteres Drittel gibt eher leich-
te Beschwerden an und kommt weitgehend
damit klar und 1/3 verspiirt scheinbar gar
keine oder nur sehr geringfiigige Beschwer-
den. Zum klimakterischen Beschwerdekom-
plex gehoren die vegetativen Beschwerden
wie Hitzewallungen und Schweiflausbrii-
che, psychische Beschwerden wie depressi-
ve Verstimmungen, Reizbarkeit, Miidigkeit,
Schlafstorungen, Leistungsminderung so-
wie urogenitale Beschwerden wie Trocken-
heit der Scheide und Harnwegsbeschwer-
den (Schultz-Zehden 2003).

6.2 Beckenentziindungen -

Gynakologische Operationen

Beckenentziindungen. Auf die Frage: Ha-
ben bzw. Hatten Sie jemals eine Eileiter-/
Eierstockentziindung? antworteten 17 % al-
ler Frauen mit JA (8 Tabelle 6.7).

B Tabelle 6.7 Jemals Eileiter-/Eierstockentziindung
in % (N =10.241)

Frauen in %

Eileiter-/Eierstockentziindung Nein 81,4%
Eileiter-/Eierstockentzindung Ja 17,0%
KA 1,5%



54 Kapitel 6 - Frauenleiden, Krankheiten und gynakologische Probleme

@O Tabelle 6.8 Haufigkeit Eierstockzysten in %
(N =10.241)

Frauen in %

O Tabelle 6.9 Haufigkeit Hysterektomien in %
(N=10.241)

Frauen in %

Eierstockzysten Nein 76,5% Hysterektomie Nein 81,6%
Eierstockzysten Ja 17,0% Hysterektomie Ja 13,5%
KA 6,4 % KA 4,9%

Es zeigte sich, ohne dies erkldren zu kénnen,
dass mit 18,5 % mehr Frauen aus den neuen
Bundesldndern gegeniiber 15% Frauen aus
den alten Bundeslédndern von Eileiter-/Eier-
stocksentziindungen betroffen waren.

Bei der Frage nach Eierstockzysten
verhilt es sich umgekehrt (@ Tabelle 6.8):
Zwar gaben ebenso viele Frauen (17 %) an,
dass bei ihnen zu einem bestimmten Zeit-
punkt in ihrem Leben Eierstockszysten di-
agnostiziert wurden, doch waren diesmal
mehr Frauen aus den alten Bundesldndern
darunter (18,7 % vs. 15,9 % Frauen NBL).

Zu den Beckenentziindungen wurden
auch die gynidkologischen Operationen er-
fragt. Nicht selten ist bereits offentlich so-
wie in Fachkreisen {iber die hohe Anzahl an
durchgefiihrten Hysterektomien kontrovers
diskutiert worden. In der Gesamtstichprobe
(N = 10.241) wurden 13,5% aller Frauen er-
mittelt, bei denen die Gebidrmutter entfernt
wurde (@ Tabelle6.9). Die Ergebnisse der
Studie bestdtigen jedoch, dass insbesonde-
re Frauen > 50 Jahre von einer solchen Maf3-
nahme betroffen sind. In etwa jede Dritte
hatte angegeben, dass ihr die Gebarmutter
entfernt worden war (@ Tabelle 6.10).

Allerdings berichteten mehr jiingere
(< 50-jdhrige) Frauen aus den neuen Bun-
desldndern iiber diesen Eingriff, die Griin-
de fiir die Durchfithrung einer Hysterekto-
mie wurden nicht genauer erfragt.

B Tabelle 6.10 Anteil der hysterektomierten Frauen
nach Altersgruppen und NBL-ABL

Alter 35-44 45-54 >55J.
(N=2529) (N=1513) (N=1693)

Frauen 12,5% 29,4% 40,5%

(NBL)

Frauen 6,2% 23,0% 40,3%

(ABL)

Zu den gyndkologischen Operationen z&hl-
teauch die Frage nach der Entfernungeines/
beider Eierstocke. Bei fast jeder Zehnten
muflten einer oder sogar beide Eierstocke
entfernt werden (8 Tabelle 6.11).

Darunter sind bei etwa 3,5 % der Frau-
en beide Eierstocke gleichzeitig entfernt
worden, bei den iibrigen wurde ein Eier-
stock entfernt.

@ Tabelle 6.11 Haufigkeit Entfernung eines Eier-
stocks/beider Eierstocke in % (N = 10.241)

Frauen in %

Eierstock-Entfernung Nein 85,2%
Eierstock-Entfernung Ja 9,2%
KA 5,6 %
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Neben Fragen nach einer Hysterek-
tomie oder Eierstocksentfernung ging es
auch um die Operation der Brust. 9,4 % aller
Frauen hatten sich einer Brustoperation un-
terziehen miissen (8 Tabelle 6.12).Die Brust-
operation konnte unterschiedlichen Aus-
mafles sein, es konnte die Entfernung eines
Knotens damit gemeint sein bis hin zur Ent-
fernung einer oder sogar beider Briiste.

In der genaueren Analyse konnte auf-
gezeigt werden, dass 1,3% die Entfernung
einer oder beider Briiste hatten vorneh-
men lassen miissen, 1,7% meinten, dass
ein Teil ihrer Brust entfernt werden muss-
te und 6,4 % waren an der Brust wegen der
Entfernung von Knoten und Zysten ope-
riert worden.

6.3 Korperliche Erkrankungen

und Alter

Leider muf3 vorweg gesagt werden, dass in
der Basisbefragung versdaumt wurde, die
psychischen Erkrankungen gesondert mit-
zuerheben. Daher koénnen im Folgenden
nur die Ergebnisse zu den genannten kor-
perlichen Erkrankungen ausgenommen
den verschiedenen Tumorerkrankungen
dargestellt werden.

Altersabhéngige korperliche Erkrankun-
gen, die teilweise sprunghaft mit dem Al-

B Tabelle 6.12 Haufigkeit Brustoperationen in %
(N=10.241)

Frauen in %

Brustoperation Nein 84,5%
Brustoperation Ja 9,4%
KA 6,2%
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ter zunehmen, sind die entziindlichen Ge-
lenk- oder Wirbelsdulenerkrankungen
(chronische Polyarthritis, rheumatoide Ar-
thritis, Rheuma), Arthrosen, Osteoporose,
Bluthochdruck, Durchblutungsstérungen
am Herzen (Verengung der Herzkranzge-
fafle, Angina pectoris), Krampfadern so-
wie Durchblutungsstérungen an den Bei-
nen (arterielle Verschlusskrankheiten). Al-
lein bei den > 55-Jdhrigen leidet mehr als
jede Dritte an Bluthochdruck, entziindli-
chen Gelenk- oder WS-Erkrankungen, Ar-
throsen oder Krampfadern (@ Tabelle 6.13).
Bei den >60-Jdhrigen sind es bereits iiber
40 % der Frauen, die den Hypertonus, und
nahezu jede Vierte, die die Osteoporose als
eines ihrer gesundheitlichen Probleme be-
nennt. Interessanterweise waren die > 50-
jéhrigen Frauen aus den neuen Bundes-
landern signifikant starker vom Bluthoch-
druck betroffen (51,6 %). Moglicherweise
konnte bei dieser Altersgruppe die unter-
schiedliche Erndhrung als Grund mit eine
Rolle spielen.

Zu den relativ altersunabhéngigen Er-
krankungen zdhlen Migrédne, Schilddrii-
senerkrankungen (z.B. Struma, Kropf),
chronische Blasen- und Nierenerkran-
kungen, chronische Lungenerkrankungen
(z.B. Asthma, Bronchitis) sowie chronische
Darmerkrankungen. Dabei sind Migréne
und Schilddriisenerkrankungen insgesamt
sehr hdufig genannt worden. Jede vierte
Frau - auch die Jiingeren - in der Bevolke-
rung hat mit einer dieser Erkrankungen zu
tun. An Migrdne leiden den Befunden fol-
gend besonders die Frauen im Alter zwi-
schen 45 und 54 Jahren.

Dariiber hinaus hatten 2,7 % aller Frau-
en jemals eine tiefe Beinvenenthrombose
erlitten, in der Altersgruppe der > 55-Jdh-
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rigen waren es sogar 5,9 %. 1,4% geben in
ihrer Anamnese eine chronische Leberer-
krankung an, 1% aller Frauen in der Studie
hatten einen Schlaganfall, 0,6 % einen Herz-
infarkt oder eine Lungenembolie iiberlebt.
@ Abbildung 6.2 zeigt noch einmal zu-
sammengefaf3t die sechs am héufigsten ge-
nannten Jemals-Erkrankungen, wobei die
Migrdne an erster Stelle rangiert. In @ Abb.
6.1 werden gesondert die genannten Jetzt-
Erkrankungen aufgefiihrt. Das sind Krank-
heiten, die die Frauen zum Zeitpunkt der
Befragung hatten. Hier liegt der Anteil der
an Migrdne leidenden Frauen insgesamt
um 10 % niedriger als bei den genannten

B Tabelle 6.13 Jemals-Erkrankungen bei Frauen in %

Jemals-Erkrankungen. Diese Zahlen sind
verstandlich, da die Migrdne in der Regel
anfallsartig und nicht chronisch, je nach
Schweregrad in individuell unterschiedli-
chen Abstidnden verlduft. Bei den genann-
ten Schilddriisenerkrankungen verhilt es
sich ganz dhnlich, hier liegt der Anteil der
Jetzt-Erkrankten mit 12,3% ebenso um
10 % niedriger als bei den Jemals-Erkran-
kungen. Auffillig ist, dass in bezug auf den
Bluthochdruck, die Gelenk- oder WS-Er-
krankungen sowie bei den Krampfadern
die Angaben der Jetzt-Erkrankten erst un-
gefdhr ab dem 45. Lebensjahr um erneut ca.
10 % differieren.

Erkrankungen <25). 25-34 35-44 45-54 >551). Gesamt
Migrane 23,9 27,1 28,0 32,5 29,6 28,4
Krampfadern 4,4 16,7 25,3 29,8 41,5 24,4
Schilddrisenerkrankungen 5,7 20,2 25,7 28,2 28,2 23,1
Gelenk- oder WS- 6,3 9,8 14,7 20,7 36,9 17,3
Erkrankungen

Arthrosen 3,8 5,5 13,3 23,0 42,2 16,7
Bluthochdruck 3,8 7.8 11,4 23,6 34,8 15,7
Chron. Blasen- und 13,8 88 11,4 6,9 12,2 10,2
Nierenerkrankungen

Chron. 15,7 8,8 8,0 9,8 11 9,8
Lungenerkrankungen

Durchblutungsstérungen 1,9 2,4 3,6 5.2 10,8 4,6
an den Beinen

Osteoporose 0 04 1,5 3,9 13,9 3,6
Durchblutungsstorungen 0 1,0 1,9 2,6 10,1 3,0
am Herzen

Chron. Darmerkrankungen 3,1 2,7 29 2,6 3,1 2,9

Total 10.241 Frauen
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Frauen und Krankheiten
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B Abb. 6.1 Frauen und
Krankheiten | (Jetzt-Er-

(Jetzt-Erkrankungen)
krankungen)
Krankheiten Alter <25 25-34 35-44 45-54 >55 Gesamt
Krampfadern 3,8% 13,5% 20,8% 19% 24,7% 16%
Migrédne 183,2% 14,7% 14,8% 16,6% 11,8% 15%
Schilddriisen- 2,5% 10,5% 14,8% 11,6% 9,7% 12,3%
erkrankungen
Arthrosen 3,8% 3,5% 9,3% 17,7% 32,1% 12,2%
Gelenk- oder WS- 2,5% 3,7% 9,3% 10,8% 24 % 11%
Erkrankungen
Bluthochdruck 0,3% 2,9% 6,1% 13,6% 22,6% 9,3%
Frauen und Krankheiten B Abb.6.2 Frauen und
Krankheiten Il Jemals-Er-
(Jemals-Erkrankungen)
krankungen)
Alter <25 25-34 35-44 45-54 >55 Gesamt
Krankheiten
Migréne 23,9% 27,1% 28,0% 32,5% 29,6% 28,4%
Krampfadern 4,4% 16,7% 25,3% 29,8% 41,5% 24,4%
Schilddriisen- 5,7% 20,2% 25,7% 28,2% 28,2% 23,1%
erkrankungen
Gelenk- oder WS- 6,3% 9,8% 14,7% 20,7% 36,9% 17,3%
Erkrankungen
Arthrosen 3,8% 5,5% 13,3% 23,0% 42,2% 16,7%
Bluthochdruck 3,8% 7,8% 11,4% 23,6% 34,8% 15,7%

6.3.1 Psychosoziale Faktoren

Es gab signifikante Zusammenhénge zwi-
schen bestimmten Erkrankungen und ei-
nigen psychosozialen Faktoren.

Frauen, die sich einer Hysterektomie un-
terzogen hatten, waren héufiger z.Zt. nicht
erwerbstdtig, und/oder arbeitslos gemeldet
(21,3%), hatten als Schulabschluss 9. Klas-
se oder weniger angegeben (29 %), waren
insgesamt dlter und dadurch bereits hiufi-
ger verwitwet (27,3 %), bezogen Altersrente
(47,7 %) oder befanden sich im vorzeitigen
Ruhestand (29,5 %).

Unter den Frauen mit Arthrose befan-
den sich ebenfalls mehr die Alteren, die
schon verwitwet waren (38,2%), Alters-
rente bezogen (477%) oder sich im vor-
zeitigen Ruhestand befanden (44,3%). Es
waren aber auch wieder hédufiger diejeni-
gen, die arbeitslos gemeldet waren (25,9 %)
oder die 9. Klasse oder weniger (35,2 %) be-
sucht hatten.

Unter den Frauen mit Bluthochdruck
gab es mehr Frauen, die die 9. Klasse oder
weniger besucht hatten (32,7 %), mehr Ar-
beitslose (24,5%) und geschiedene Frau-
en (24,3 %) sowie mehr die Alteren mit Al-



58 Kapitel 6 - Frauenleiden, Krankheiten und gynakologische Probleme

tersrente (34,6 %) oder im vorzeitigen Ru-
hestand (37,7 %),

Es konnte festgestellt werden, dass
Frauen, die unter Migréne litten, haufiger
geschieden (34,6%) waren, einen Part-
ner hatten, aber nicht mit ihm zusammen-
lebten (30,9%), sich in Schulausbildung
(35,9 %) befanden oder arbeitslos gemeldet
waren (36,1%).

Bei allen anderen erfassten gynikolo-
gischen Problemen, Operationen oder Er-
krankungen wurden keine statistisch be-
deutsamen Zusammenhinge zu psychoso-
zialen Faktoren gefunden.

6.4 Frauen-Typen und

Krankheiten

Erstaunlicherweise zeigten sich in bezug
auf die Regelstorungen in dieser Studie
keine statistisch bedeutsamen Zusammen-
hiange zu den ermittelten vier Frauen-Ty-
pen. In einer fritheren Studie wurden in ei-
ner Gruppe stark leidender Frauen zu ei-
nem hoheren Anteil Hausfrauen und er-
werbslose Frauen gefunden (Schultz-Zeh-
den 2001).

Auch hinsichtlich der Verarbeitung der
Menopause gab es dhnliche Befunde. Die in
der Menopause stark leidenden Frauen be-

richten iiber starke Attraktivitdtseinbufen,
verfligen iiber ein schwaches Selbstwertge-
tiihl, erleben die Lebensumstellungen als
belastend und bedrohlich, beklagen einen
Verlust an Lebensqualitdt, leben haufig al-
lein oder geschieden mit einem eher niedri-
gen Bildungsstand (Schultz-Zehden 2003).

Im Abschnitt 6.3 konnte deutlich ge-
macht werden, dass der Bluthochdruck mit
zunehmendem Alter ein gesundheitliches
Problem fiir Frauen darstellt. Im folgen-
den Ergebnis wird deutlich, dass die dltere
Paula - Typ 1 »Powerfrau« - sowie die dlte-
re Lena - Typ 3 »indifferent-ambivalent« -
signifikant hdufiger den Bluthochdruck als
korperliche Erkrankung angegeben hat-
ten als die anderen beiden Frauen-Typen
(B Tabelle 6.14). Im psychosomatischen
Sinne konnte das bedeuten, dass Paula ihr
Leben nicht ganz stressfrei gestaltet und
die erhohte Neigung zum Bluthochdruck
als Symptom zu betrachten ist hingegen
Lena eher zu einer psychischen Problem-
gruppe gehort, die moglicherweise auf Be-
lastungen im Leben mit zu wenig »gesun-
den« Coping-Mechanismen reagiert.

Es wurden erstaunlicherweise keine
weiteren signifikanten Zusammenhinge
zu den vier Frauen-Typen gefunden, was
erklart, dass das Auftreten von den hier er-
fafiten Krankheiten nicht mit den in dieser

@O Tabelle 6.14 Frauen-Typen und Jemals-Erkrankung Bluthochdruck N = 516, CHI-Quadrat p = .024

Frauen > 45 Jahre

Paula Norma Lena Elsa Gesamt
Jemals Bluthochdruck 36,0% 20,1% 33,3% 25,6% 27,7%
Kein Bluthochdruck 48,8 % 67,4% 54,7 % 55,2% 57,0%
Keine Angaben 15,2% 12,5% 12,0% 19,2% 15,3%
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Studie erfassten psychologischen Faktoren
korreliert.

Trotzdem soll noch ein tendenziell si-
gnifikanter Zusammenhang zwischen dem
Auftreten von Migrdne und den vier Frau-
en-Typen dargestellt werden (@ Tabelle
6.15). Typ 3, die > 40-jdhrige Lena, litt be-
sonders hdufig an Migrdne im Gegensatz
zu Typ 1 - Paula, die scheinbar in geringe-
rem Mafle davon betroffen ist. Das kann
als Hinweis gedeutet werden, die Migrane
auch im psychosomatischen Kontext zu be-
trachten.

6.5 Brennpunkte

Etwa die Hilfte aller Frauen erlebt ihre » Ta-
ge« von Zeit zu Zeit als sehr schmerzhaft
und beeintrachtigend - haufig bis iiber
Jahre -, sie fithlen sich dann in ihrer Ar-
beitsfahigkeit, in ijhrem Lebensrhythmus
und in ihrer gesamten Lebensqualitit ein-
geschriankt. Es gilt ein grofleres Bewusst-
sein dafiir zu schaffen, was den Frauen hilft
und wie sie damit fertig werden.

Offentlich sowie in Fachkreisen wur-
de schon ofters iiber die hohe Anzahl an
durchgefithrten Hysterektomien kritisch
diskutiert (Bachmann 1990). In der Ge-
samtstichprobe (N =10.241) wurden 13,5%
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aller Frauen ermittelt, bei denen die Gebar-
mutter entfernt wurde. Die Ergebnisse der
Studie zeigen jedoch, dass insbesondere
Frauen > 50 Jahre von einer solchen opera-
tiven Mafinahme betroffen sind. Hier ist es
fast jede Dritte, die angegeben hatte, dass
ihr die Gebarmutter entfernt worden ist.
Aus den neuen Bundesldndern berichteten
andererseits auch mehr jiingere (< 50-jah-
rige) Frauen iiber diesen Eingriff. Dariiber-
hinaus konnten soziale Faktoren gefunden
werden, wie signifikant mehr Erwerbslose
und Frauen mit niedrigerem Bildungsstand
in der Gruppe der hysterektomierten Frau-
en. Die genauen Griinde fiir die Durchfiih-
rung einer Hysterektomie wurden nicht se-
parat ermittelt.

Zu den altersabhingigen Erkrankun-
gen, die teilweise sprunghaft mit dem Al-
ter zunehmen, zihlen die entziindlichen
Gelenk- oder Wirbelsdulenerkrankungen
(chronische Polyarthritis, rheumatoide Ar-
thritis, Rheuma), Arthrosen, Osteoporose,
Bluthochdruck, Durchblutungsstorungen
am Herzen (Verengung der Herzkranzge-
tafle, Angina pectoris), Krampfadern sowie
Durchblutungsstérungen an den Beinen
(arterielle Verschlusskrankheiten). In der
Bluthochdruck-Gruppe fanden sich soziale
Unterscheidungsmerkmale. Der Bluthoch-
druck wurde hiufiger von den Erwerbslo-

@0 Tabelle 6.15 Frauen-Typen und Jemals-Erkrankung Migréne N = 706, CHI-Quadrat p = .155 nicht signifikant

Frauen > 40 Jahre

Paula Norma Lena Elsa Gesamt
Jemals Migrane 28,7% 32,7% 36,0% 29,9% 31,3%
Keine Migréne 53,9% 59,7 % 52,3% 55,7 % 55,8%
Keine Angaben 17,4% 7.7 % 11,7% 14,5% 12,9%
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sen und Frauen mit niedrigerem Bildungs-
stand angegeben.

Erstaunlicherweise wurden keine be-
deutsamen Zusammenhénge zu den vier
Frauen-Typen gefunden, was erklart, dass
das Auftreten der hier erfafiten Krankhei-
ten, Beschwerden oder operativen Eingriffe
von anderen, eher medizinisch relevanten
Faktoren abhéngt als von den hier erfafi-
ten psychologischen Faktoren. Eine Aus-
nahme bildete die Erkrankung des Blut-
hochdrucks: die beiden Frauentypen Typ
1 Paula - »Powerfrau« > 45 Jahre als auch

Typ 3 Lena -»indifferent-ambivalent« > 45
Jahre gaben signifikant hdufiger als die an-
deren beiden Frauentypen den Bluthoch-
druck als kérperliche Erkrankung an. Die-
ser Befund deutet auf mogliche psychoso-
matische Zusammenhinge hin, dass Paula
ihr Leben nicht ganz stressfrei gestaltet hat
und die erhohte Neigung zum Bluthoch-
druck als Symptom zu betrachten ist hin-
gegen Lena eher zu einer psychischen Pro-
blemgruppe gehort, die auf Belastungen im
Leben vermutlich mit zu wenig »gesunden«
Coping-Strategien reagieren konnte.
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Sexuelle Lust, Defizite,
Wohlbefinden und Alter

7.1

Sexualitdt steht fiir Frauen in erster Linie
fiir Zuneigung und Zirtlichkeit, Freude,
Lust und Sinnlichkeit, wihrend nur eine
kleine Minderheit Sexualitdt mit negativen
Empfindungen verbindet. Sexuelle Attrak-
tivitdt hat in den letzten Jahren bei den Ide-
alvorstellungen von einem Partner an Be-
deutung gewonnen, fiir Mdnner mehr als
fiir Frauen. Der subjektive Stellenwert von
Sexualitdt verdndert sich mit zunehmen-
dem Alter.

Allgemein kann anhand der Ergebnis-
se der Studie festgestellt werden, dass die
Bedeutung von Sexualitdt mit dem Alter
der Frauen abnimmt. Die jiingeren Frau-
en haben mehr Lust auf Sex, sie fithlen sich
dabei wohler. Ihren dlteren Geschlechtsge-
nossinnen geht es weniger um Haufigkeit
als um die Qualitit, um Zirtlichkeit bei-
spielsweise. Dies ist auch ein Resultat der
sexuellen Freiheit, die die Generation der
tiber 50-Jéhrigen nicht zuletzt dank der Pil-
le praktizieren konnte.

Die Studie ergab, dass fiir ein Drittel
aller Frauen Sexualitédt in ihrem Leben ei-
ne wichtige Rolle spielt - fiir die Jiingeren
stirker als fiir die Alteren. Die grofite Be-
deutung hat Sexualitét fiir die Altersgruppe
der 20- bis 30-Jdhrigen, von denen ca. 50 %
ihren sexuellen Beziehungen eine wichti-
ge Rolle in jhrem Leben zuschreiben. Jede
zweite Frau gibt in der Studie an, mit ihrem
Sexualleben rundum zufrieden zu sein,
dagegen stuft jede 4.-5. Frau - iiber 20 %
- ihr Sexualleben als unbefriedigend ein,
die tibrigen als nur teilweise befriedigend.
Eine Vielzahl an Griinden kénnen hierfiir
verantwortlich sein. Beispielsweise geben

iiber 40 % aller Frauen an, dass ihre sexuel-
len Erlebnisse nur teilweise, kaum oder gar
nicht ihren eigentlichen Bediirfnissen ent-
sprechen.

Spaf3 an sexuellen Gedanken und Ge-
fiilhlen zu haben, negieren die Alteren
sehr viel starker als die Jiingeren. Tagsii-
ber spontane Gedanken an Sexualitdt ha-
ben die Jiingeren ebenfalls hédufiger als
die Alteren, die Mehrheit (43%) meint al-
lerdings nur »hin und wieder«. Zwei Drit-
tel aller Frauen wiinschen sich oft bis sehr
oft intime Kontakte ohne im engeren Sinne
sexuelle Aktivitdten. Hier gab es kaum Al-
tersdifferenzen, fast iiber alle Lebenspha-
sen hinweg bleiben Zirtlichkeit und Zu-
neigung fiir Frauen die zentralen Bestim-
mungsgroflen ihrer Sexualitét.

Ein Drittel aller Frauen wiinscht sich
oft bis sehr oft sexuelle Kontakte, die Jiin-
geren wieder héufiger als die Alteren. In
etwa jede vierte Frau schitzt ihr sexuelles
Verlangen als stark bis sehr stark ein, die
Jiingeren wieder stirker als die Alteren in
der Stichprobe.

Die grofle Mehrheit schitzt jedoch die
Héufigkeit ihrer sexuellen Aktivititen im
mittleren Bereich ein, ca. 40 % beschrei-
ben sie als gering bis sehr gering. Hier ent-
steht die Frage, inwieweit die Frauen sich
mit irrealen Erwartungen und Darstellun-
gen messen, die {iber die Medien vermittelt
werden oder ob sie moglicherweise hier
Defizite ausdriicken. Hierbei handelt es
sich vermutlich um eine Diskrepanz zwi-
schen Wunsch und Wirklichkeit.

Das sexuelle Wohlbefinden nimmt
kontinuierlich mit dem Alter ab. Ab dem
35. Lebensjahr werden immer mehr Ein-
schrainkungen im Sexualleben (sexuelle
Defizite) angegeben.
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Frauen und sexuelles Wohlbefinden
in Abhangigkeit vom Alter
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B Abb. 7.1 Frauen und
sexuelles Wohlbefinden
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Die jiingeren Frauen haben mehr Lust
auf Sex und fiihlen sich dabei wohler. Die
sexuelle Lust bleibt zwischen dem 25. und
50. Lebensjahr relativ konstant, nach dem
55. Lebensjahr nimmt sie signifikant ab.

Skalenwerte zwischen 2 und 3 bezie-
hen sich auf Angaben iiber »selten« bis

»hin und wieder«, 3 und 4 beziehen sich auf
Angaben »hin und wieder« bis »oft«.

Es lief3 sich ein hoher Zusammenhang
zwischen dem sexuellen, korperlichen und
psychischen Wohlbefinden aufzeigen.

Frauen mit eingeschranktem sexuel-
len Wohlbefinden, die stirker sexuelle De-
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fizite duflern, berichten sowohl korperlich
als auch psychisch ein schlechteres Wohl-
befinden. Wer sexuell zufriedener ist, be-
richtet eine hohere gesundheitsbezogene
Lebensqualitét (SF-12).

7.2 Frauen-Typen, Lust und

sexuelles Wohlbefinden

Das Selbstbild und die Rollenorientierung
einer Frau hat einen Einflul auf die Ein-
schitzung ihres sexuellen Wohlbefindens.
Im Bereich Sexualitét lassen sich Ver-
anderungen aufzeigen, bei denen der Zu-
wachs an mehr Freiheit, Selbstindigkeit
und Unabhéngigkeit der Frauen eine Rol-
le spielt. Eine der grundlegenden Verdnde-
rungen fiir Frauen ist ihre gestiegene Le-
benserwartung, die dazu gefiihrt hat, dass
mit zunehmendem Alter immer mehr Frau-
en ohne Partner leben und es andererseits
fiir Frauen immer schwieriger wird, einen

Frauen-Typen und sexuelles Wohlbefinden
in Abhangigkeit vom Alter
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neuen Partner zu finden. Das heif3t natiir-
lich nicht, dass Frauen ohne Partner keine
sexuellen Wesen mehr sind und nicht iiber
sexuelle Bediirfnisse verfiigen.

Insgesamt nimmt das sexuelle Wohl-
befinden mit dem Alter ab, wobei eine gro-
3e Varianz zwischen den vier Frauen-Ty-
pen zu beobachten ist. Typ 1 - die »Power-
frau« gibt das beste sexuelle Wohlbefinden
an, Typ 2 - die »normenorientierte-anpas-
sungsfahige Frau« berichtet fast unabhén-
gig von ihrem Alter ihr sexuelles Wohlbe-
finden relativ konstant bleibend. Bei Typ
4, der »defensiv-Traditionellen« gibt es die
starksten Altersdifferenzen, was so inter-
pretiert werden kann, dass viele sich mogli-
cherweise noch an veralteten Normen und
internalisierten Wertvorstellungen orien-
tieren, nach denen Sexualitit vorrangig zur
Fortpflanzung dient und in der postferti-
len Phase tabuisiert ist. Typ 3, die »ambiva-
lent-indifferenten« Frauen scheinen in der
Sexualitét die grofiten Probleme aufzuwei-

8 Abb. 7.3 Frauen-Ty-
pen und sexuelles Wohl-
befinden
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sen. Sicher spielt auch hier eine wichtige
Rolle, dass in dieser Gruppe relativ zu den
drei anderen Frauen-Typen mehr alleinle-
bende Frauen vertreten waren (8 Abb. 7.3).

Was die sexuelle Lust betrifft, konnen
wir wenig Einfluf} durch die Rollenmerk-
male einer Frau feststellen (8 Abb.7.4).
Hier spielen andere Faktoren vermutlich
eine zentralere Rolle, die mehr den Part-
ner betreffen. Nur der Faktor »Alter« zeigt
den stirksten Effekt und macht sich signi-
fikant bemerkbar. Trifft dieser monokausa-
le Zusammenhang wirklich zu, dass allein
das Alter mit einhergehender Leistungsab-
nahme und der Zunahme gesundheitlicher
Probleme verantwortlich dafiir ist, dass so-
wohl die sexuelle Lust als auch das sexuel-
le Wohlbefinden der Frauen abnimmt? Ist
nicht die Dauer einer Partnerschaft genau-
so relevant, denn wir begegnen auch dem
Phdnomen, dass es nur wenigen Paaren
nach zehn, zwanzig, dreiflig Jahren gelingt,
die Lust aufeinander noch so stabil zu hal-

Frauen-Typen und sexuelle Lust
in Abhéngigkeit vom Alter
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ten wie in der Anfangsphase einer Bezie-
hung.

Deshalb wurde untersucht, inwieweit
die sexuelle Lust abhéngig ist vom Partner-
status. Die Gruppe der alleinlebenden Frau-
en ohne Partner unterschied sich iiber alle
Altersgruppen hinweg wenig von der Grup-
pe, die angegeben hatte, mit einem Partner
in hduslicher Gemeinschaft zusammenzu-
leben. Allerdings diejenigen, die angaben,
einen festen Partner zu haben, jedoch von
ihm in rdumlicher Distanz wohnen, berich-
teten die stirksten sexuellen Bediirfnis-
se, insbesondere die {iber 50-Jdhrigen. Die-
se Frauen verspiiren dieselbe sexuelle Lust
wie die jiingeren Frauen (@ Abb.7.5).

Das bestitigt ein Phdnomen, nach
dem die Anziehungskraft wéchst, wenn der
Partner nicht allzu leicht verfiigbar ist bzw.
sinkt, wenn die gewohnten Partner all-
zu leicht verfiigbar sind. Vom weniger re-
alen Partner geht eher mehr Magie aus!
Hier taucht natiirlich die Frage auf, inwie-

0 Abb. 7.4 Frauen-Typen
und sexuelle Lust

Frauen-Typen

—— Powerfrau

—o— Normen-Frau
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Sexuelle Lust und Partnerstatus
in Abhangigkeit vom Alter

B Abb. 7.5 Sexuelle Lust
und Partnerstatus
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weit die Paarbeziehungen auf Distanz sich
in einer jiingeren Beziehungsphase befin-
den. Gerade mit zunehmendem Alter er-
weist sich das als relevant, denn viele Frau-
en wollen nicht mehr mit einem »neuenc
Partner zusammenziehen. Sie haben kein
Interesse, hédusliche Verpflichtungen (wie
Kochen, Waschen etc.) zu iibernehmen,

weil die meisten von ihnen iiber viele Jahre
diese Arbeit iibernommen haben und sich
vielleicht nur sehr mithsam aus einer unbe-
friedigenden Partnerschaft gelost haben.
Die Studie ergab, dass die altersbeding-
te Libidoabnahme dann nicht mehr vor-
handen ist, wenn die Partnerschaftsdauer
betrachtet wird: Frauen, die sich in einer
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jiingeren Beziehungsphase befinden (Part-
nerschaftsdauer 1-7 Jahre) zeigen ein bes-
seres sexuelles Wohlbefinden und mehr se-
xuelle Lust als diejenigen in langer andau-
ernden Partnerschaften. Je ldnger die Part-
nerschaft andauert, desto mehr gleicht sich
die Libido-Abnahme dem Verlauf an, der
im Zusammenhang mit dem Alter zu beob-
achten war (8 Abb.7.6).

7.3 Brennpunkte

Beim Thema Sexualitdt taucht eine Fra-
ge auf: Wie emanzipiert sind Frauen heu-
te wirklich?

Uber die Tatsache, dass nahezu 50%
aller Frauen (jede Zweite) angeben, dass ih-
re sexuellen Erlebnisse nur teilweise, kaum
oder gar nicht ihren eigentlichen Bediirf-
nissen entsprechen, muf} nachgedacht wer-
den. Es kann zwar sein, dass Frauen sexu-
ell selbstbewusster auftreten, sich jedoch
nicht dementsprechend verhalten. Damit
ist gemeint, offen iiber die eigenen sexuel-
len Wiinsche und Bediirfnisse zu reden. Es
scheint auch den jiingeren Frauen schwer
zu fallen, hier eine aktivere Rolle zu iiber-
nehmen. Moglicherweise spielen hier ver-
schiedene Formen von Angsten eine Rolle:
== die Angst vor Ablehnung
== die Angst, gegen tradierte Rollenvor-

stellungen zu verstof3en
== die tief verwurzelte Angst vor dem ei-

genen weiblichen Begehren
== die Angst vor Liebesverlust, wenn
man sehr aktiv ist.

& 7

Das sexuelle Wohlbefinden und die Lust
nimmt zwar mit dem Alter ab, ist jedoch
stark auch von anderen Faktoren wie bei-
spielsweise die Partnerschaftsdauer abhén-
gig. Durch die gestiegene Unabhdngigkeit
der Frau und dem Wertewandel in Partner-
schaften kommt es héufiger zu Trennun-
gen und es folgt moglicherweise dann das
Eingehen einer neuen Partnerschaft auch
bei den iiber 50-Jdhrigen. Das hat zur Fol-
ge, dass die Sexualitét auf eine neue Weise
erlebt wird.

Die Abnahme der Libido sollte dem-
nach stdrker in partnerschaftlichen Zu-
sammenhdngen wie Abnutzungserschei-
nungen und Versandungen in langanhal-
tenden Beziehungen diskutiert werden.
Auch die Zunahme gesundheitlicher Pro-
bleme beim Mann spielen eine wichtige
Rolle als nur die kérperlichen (hormonel-
len Verdnderungen) Faktoren bei der Frau
dabei in Betracht zu ziehen.

Frauen, die ihre Sexualitdt positiver
und zufriedenstellender erleben, beurtei-
len auch ihre gesamte gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitdt besser. Dabei bleibt of-
fen, inwieweit diejenige, die sich korperlich
und psychisch fit fiihlt, auch mehr Lust auf
Sex hat und ihre Sexualitdt mehr genief3en
kann.
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Lebenszufriedenheit von
Frauen heute

8.1

Auf einer 5-stufigen Ratingskala (1 = sehr
unzufrieden, 2 = unzufrieden, 3 = weniger
zufrieden, 4 = zufrieden, 5 = sehr zufrie-
den) sollten die Frauen ihre Zufriedenheit
mit folgenden Lebensbereichen einstufen:
mit ihrer Arbeitssituation bzw. Hauptbe-
schiftigung, Wohnsituation, finanziellen
Lage, Freizeit, Gesundheit, familidren Situ-
ation, Beziehungen zu Freunden, Nachbarn
und Bekannten sowie ihrer Zufriedenheit
insgesamt mit ihrem Leben.

Bei einer solchen eindimensionalen
methodischen Herangehensweise erhalt
man in der Regel eine schiefe Verteilung,
d.h. die Befragten neigen dazu, im Sinne
der sozialen Erwiinschtheit eher positive
Einschédtzungen abzugeben. Trotzdem lie-
en sich mithilfe einer einfaktoriellen Va-
rianzanalyse (ANOVA) signifikante Mittel-

wertsunterschiede zwischen verschiedenen
Altersgruppen als auch zu den vier Frauen-
Typen finden.

Wird zunichst keine Altersunterschei-
dung vorgenommen, ldf3t sich anhand der
Mittelwerte feststellen, dass die befragten
Frauen ihre Zufriedenheit mit der Wohnsitu-
ation am hochsten (Mean 4,30) und die mit
der finanziellen Lage (Mean 3,72) insgesamt
am niedrigsten eingeschétzt haben (8 Tabel-
le 8.1). Werden im Anschlufd daran die > 40-
Jéhrigen und < 4o-Jahrigen getrennt ana-
lysiert, dann geben die Jiingeren an erster
Stelle eine hohe Zufriedenheit mit ihren Be-
ziehungen zu Freunden, Nachbarn und Be-
kannten (Mean 4,22) und an letzter Stelle ei-
ne eher geringe Zufriedenheit mit der finan-
ziellen Lage an (3,64). Anders zeigt sich das
in der Altersgruppe ab 40: die > 40-Jahrigen
nennen an erster Stelle der acht einzuschit-
zenden Lebensbereiche die hohe Zufrieden-
heit mit der Wohnsituation (Mean 4,45), am

@ Tabelle 8.1 Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen (Mittelwerte), 3 = weniger zufrieden,

4 = zufrieden

Zufriedenheit mit Frauen Frauen Gesamt
Lebensbereichen <40 Jahre > 40 Jahre Mean N= 1716 (Min 1, Max 5)
Arbeitssituation, 3,87 4,25 4,03
Hauptbeschaftigung

Wohnsituation 418 4,45 4,30
Finanzielle Lage 3,64 3,84 3,72
Freizeit 3,83 3,97 3,89
Gesundheit 3,96 3,82 3,90
Familidre Situation 4,16 412 4,14
Beziehungen zu Nachbarn, 4,22 4,22 4,22
Freunden, Bekannten

Gesamtes Leben 4,11 413 4,12
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wenigsten zufrieden sind sie jedoch mit ih-
rer eigenen Gesundheit (Mean 3,82).

Den grofiten signifikanten Unter-
schied gibt es zwischen den beiden Alters-
gruppen in bezug auf die Zufriedenheit mit
der Arbeitssituation bzw. Hauptbeschafti-
gung. Damit ist nicht nur die berufliche T4-
tigkeit, sondern kann genauso die Beschéf-
tigung im Haushalt gemeint sein. Es zeig-
te sich, dass die Jiingeren sehr viel unzu-
friedener mit ihrer Arbeitssituation bzw.
Hauptbeschiftigung sind als die Alteren.
Die Griinde hierfiir lassen sich in den der-
zeit schlechten Bedingungen auf dem Ar-
beitsmarkt - gerade fiir die jiingere Gene-
ration - suchen, es kann aber auch an der
Lebensphase liegen - noch iiberwiegend
kleine Kinder, dadurch mehr Stref und das
Problem der Doppelbelastung, Familie und
Beruf oftmals nicht zufriedenstellend ver-
einbaren zu konnen.

Des weiteren lassen sich Altersun-
terschiede in Bezug auf die Zufriedenheit
mit der Wohnsituation, der finanziellen
Lage, der Freizeit und Gesundheit finden.
Die Wohnsituation, mit der alle befragten
Frauen an sich »zufrieden« sind, wird von
den Alteren noch besser eingeschitzt als
von den Jiingeren. Mit der finanziellen La-
ge sind alle Frauen tendenziell eher »we-
niger zufrieden, die Jiingeren aber noch
weniger als die Alteren. Die Jiingeren ha-
ben weniger Freizeit als die Alteren, schit-
zen dafiir aber noch ihre Gesundheit bes-
ser ein, auch wenn die Unterschiede nicht
statistisch bedeutsam sind.

Keine Altersunterschiede lassen sich
in bezug auf die allgemeine Lebenszufrie-
denheit, Zufriedenheit mit Beziehungen zu
Nachbarn, Freunden, Bekannten und der
familidren Situation finden.
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8.2 Frauen-Typen und

Lebenszufriedenheit

Was die Zufriedenheit als abhidngige Vari-
able in den acht unterschiedlichen Lebens-
bereichen betrifft, zeigte sich fiir alle Le-
bensbereiche bis auf den Faktor »Zufrie-
denheit mit der finanziellen Lage« ein sig-
nifikanter Haupteffekt im Zusammenhang
mit dem Frauenselbstbild als unabhin-
giger Faktor. Ein anderes Bild ergibt sich,
wenn man eine Unterscheidung zwischen
den < 40-Jahrigen und > 40-Jéhrigen vor-
nimmt.

Bei den <4o-Jahrigen schitzt Typ 1
- die Powerfrauen im Vergleich zu Typ 4
- den defensiv-traditionellen Frauen ih-
re allgemeine Lebenszufriedenheit signifi-
kant besser ein, hingegen ist dies bei den
> 40-Jdhrigen nur im Vergleich zu Typ 3 -
den ambivalent-indifferenten Frauen der
Fall (@ Abb. 8.1). Es gab keine signifikanten
Altersunterschiede in bezug auf die Ein-
schitzung der allgemeinen Lebenszufrie-
denheit.

Das soziale Netz der < 40-jdhrigen Po-
werfrau (Typ 1) scheint intakter zu sein,
denn sie gibt eine signifikant hohere Zu-
friedenheit in bezug auf ihre Beziehungen
zu Freunden, Nachbarn und Bekannten an
als der ambivalente (Typ 3) und traditio-
nelle Frauen-Typ (Typ 4).

Mit ihrer gesundheitlichen Situation
ist die <4o0-jdhrige Powerfrau signifikant
zufriedener als der ambivalente (Typ 3)
und traditionelle Frauen-Typ (Typ 4), bei
den Alteren > 40-Jdhrigen sind es die Po-
werfrauen und normenorientierten Frau-
en (Typ 1 und Typ 2) im Vergleich zu dem
traditionellen Frauen-Typ (Typ 4). Bestd-
tigt wird dieses Ergebnis durch die aus-
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fithrlich dargestellten Ergebnisse in Kapi-
tel 2,in dem das korperliche Wohlbefinden
mithilfe des SF-12 ermittelt wurde und dort
Zusammenhinge zu den vier Frauen-Ty-
pen in Abhédngigkeit vom Alter dargestellt
wurden. Des weiteren macht sich auch in-
nerhalb der Gruppe der Powerfrauen (Typ
1) als auch innerhalb der Gruppe der tra-

4,4 -

4,3 -

4,2 -

4,1 -

Frauen-Typen und
allgemeine Lebenszufriedenheit

ditionellen Frauen (Typ 4) der Faktor »Al-
ter« signifikant bemerkbar: die jlingeren
Powerfrauen als auch die traditionellen
Frauen sind zufriedener mit ihrer gesund-
heitlichen Situation als die dlteren Power-
frauen, wobei die Alteren des traditionellen
Frauen-Typs ihre Gesundheit am schlech-
testen eingeschidtzt haben (8 Abb. 8.2).

8 Abb. 8.1 Frauen-Typen
und allgemeine Lebenszu-
friedenheit

—— < 40 Jahre
—o— > 40 Jahre

3,9 T T T
Powerfrau
Frau

Frauen-Typen und Zufriedenheit mit der
gesundheitlichen Situation

4,2

4,1 -

3,9 A

3,8

3,7

3,6 T T T

Normen-Frau Ambivalente Traditionelle
Frau

0 Abb. 8.2 Frauen-Typen
und Zufriedenheit

mit der gesundheitlichen
Situation

—— < 40 Jahre
—o— > 40 Jahre

Powerfrau
Frau

Normen-Frau Ambivalente Traditionelle
Frau
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Mit ihrer familidren Situation ist al-
tersunabhingig der ambivalente Frauen-
typ (Typ 3) am wenigsten zufrieden. Dieser
unterscheidet sich hier signifikant vom Typ
1, der Powerfrau (@ Abb.8.3). Zum einen
ist in der ambivalenten Gruppe der Anteil
der Alleinlebenden grofler (hdufiger Sing-
les), zum anderen begegnen wir ihr mogli-
cherweise als alleinerziehender Mutter, die
Schwierigkeiten hat, ihren Job auszufiillen.
Es kann aber auch sein, dass sie bedingt
durch gehdufte Trennungen vom Partner
in einer Patchwork-Familienkonstellation
lebt. In der Gruppe der < 4o0-Jahrigen ist
die Ambivalente (Typ 3) am wenigsten zu-
frieden mit ihrer Wohnsituation. In Kapi-
tel 2 und Kapitel 7 wurde bereits angedeu-
tet, dass wir beim ambivalenten Frauentyp
(Typ 3) auf eine psychische Problemgrup-
pe treffen; inwieweit die Schwierigkeiten in
der familidren Situation dazu gefiihrt ha-
ben oder umgekehrt, ldsst sich anhand der
Datenauswertung nicht sagen.

Frauen-Typen und Zufriedenheit
mit der familidren Situation

4,4 -

4,3 1

4,2 1

4,1 -

3,9 1
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Was die Zufriedenheit mit der Arbeits-
situation bzw. Hauptbeschiftigung betriftt,
wurde an anderer Stelle bereits erwihnt,
dass es einen groflen Unterschied zwi-
schen den beiden Altersgruppen gibt. Die
Alteren geben hier eine viel héhere Zufrie-
denheit an als die Jiingeren. Bei den Jiin-
geren als auch bei den Alteren ist es wie-
derholt die Powerfrau (Typ 1), hdufig be-
rufstdtig, die — was diesen Lebensbereich
betrifft - die grofite Zufriedenheit angibt.
Bei den Jiingeren (< 4o0-Jdhrigen) unter-
scheidet sich die Powerfrau (Typ 1) signifi-
kant vom ambivalenten und traditionellen
Frauentyp (Typ 3 und 4), ein ganz anderes
Ergebnis erhalten wir bei den Alteren: hier
gibt der traditionelle Frauentyp (Typ 4) ei-
ne fast ebenso hohe Zufriedenheit mit ih-
rer Arbeitssituation bzw. Hauptbeschifti-
gung an wie Typ 1 - die Powerfrau (8 Abb.
8.4). Bei dem
Frauentyp (Typ 4) ist der Anteil der nicht
erwerbstdtigen Frauen hoher. Die Familie

»defensiv-traditionellen«

@ Abb. 8.3 Frauen-Typen
und Zufriedenheit mit der
familiaren Situation

—— < 40 Jahre
—o— > 40 Jahre

3,8 T T T
Powerfrau
Frau

Normen-Frau Ambivalente Traditionelle
Frau
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Frauen-Typen und Zufriedenheit
mit der Arbeitssituation, Hauptbeschaftigung

4,5 -
4,4 -
4,3 -
4,2

4,1

3,9 A
3,8

3,7

8 Abb. 8.4 Frauen-Typen
und Zufriedenheit mit der
Arbeitssituation, Hauptbe-
schaftigung

—— < 40 Jahre
—o— > 40 Jahre

3,6 T T T
Powerfrau
Frau

hat unumstritten den gréf3eren Stellenwert
im Leben dieser Frauen, hdufig verbunden
mit dem Wunsch nach dem Hausfrauenda-
sein. Da die Alteren stidrker mit diesen tra-
ditionellen Rollenmustern aufgewachsen
sind, haben sie diese Werte und Rollener-
wartungen stdrker verinnerlicht und kon-
nen die traditionelle Rolle besser akzeptie-
ren als die Jiingeren, die vielleicht meinen,
eher ein Powerfrau sein zu miissen.

8.3 Brennpunkte

Am wenigsten zufrieden waren alle be-
fragten Frauen mit ihrer finanziellen Lage.
Allerdings geben die > 4o0-Jdhrigen dazu
noch eine eher geringe Zufriedenheit mit
ihrer eigenen Gesundheit an.

Es zeigte sich, dass die Jiingeren sehr
viel unzufriedener mit ihrer Arbeitssitua-
tion bzw. Hauptbeschiftigung sind als die
Alteren. Die Griinde hierfiir lassen sich in
den derzeit schlechten Bedingungen auf

Normen-Frau Ambivalente Traditionelle
Frau

dem Arbeitsmarkt - gerade fiir die jiinge-
re Generation - suchen, es kann aber auch
an der Lebensphase liegen - noch tiberwie-
gend kleine Kinder, dadurch mehr Strefl
und das Problem der Doppelbelastung, Fa-
milie und Beruf oftmals nicht zufrieden-
stellend vereinbaren zu kénnen.

Die eigene Lebenszufriedenheit hangt
immer auch von dem Erwartungshorizont
ab und dieser Erwartungshorizont wieder-
um wird von der Zeit, von der Situation
und den vorherrschenden Normen, Wert-
vorstellungen und Lebensbedingungen ge-
prégt.

Es gab keine signifikanten Altersunter-
schiede in bezug auf die Einschitzung der
allgemeinen Lebenszufriedenheit, der fa-
milidren Situation oder der Beziehungen zu
Nachbarn, Freunden und Bekannten. Diese
Lebensbereiche scheinen altersunabhéngig
von der individuellen Lebenssituation einer
Frau wie beispielsweise eine gerade erfolgte
Trennung vom Partner oder Probleme mit
den Kindern beeinflusst zu werden.
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Welche Rolle spielt nun in diesem
Zusammenhang die Rolle?

Die Powerfrauen (Typ 1) geben die hochs-
te Lebenszufriedenheit an. Doch ldsst sich
feststellen, dass das Frauenselbstbild bei
den Jiingeren (< 4o-Jdhrigen) einen viel
starkeren Einflufl ausiibt, was die Zufrie-
denheit in den verschiedenen Lebensberei-
chen betrifft als bei den Alteren (> 40-J4h-
rigen). Das, was wir meinen, wer wir sind,
spielt im Sinne des »Impression manage-
ments, fiir die jiingeren Frauen eine viel
groflere Rolle. Besonders deutlich wurde
das beim traditionellen Frauentyp (Typ 4)
und ihrer geringeren Zufriedenheit mit der
Arbeitssituation bzw. Hauptbeschiftigung.

Heute sind Frauen mit einer neuen ge-
sellschaftlichen Norm konfrontiert, die die
Berufstdtigkeit fiir die Frau vorsieht. Schaf-
fen sie es nicht, beides unter einen Hut zu
bringen, vielleicht dabei auch noch erfolg-
reich zu sein, fithlen sich viele unmodern,
gar als Versagerinnen. Sie stellen an sich
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selbst diese Erwartung, was oft zu iiber-
hohten Anspriichen fithrt und zu einem
enormen inneren Druck.

Die Befunde der Studie passen zum
offentlichen Bild. Die sogenannten »Po-
werfrauen« (Typ 1), die sich durch ihr of-
fensives, leistungsorientiertes Wesen aus-
zeichnen, geben eine hohere Lebenszufrie-
denheit an als die anderen drei Frauen-Ty-
pen. Frauen, die der Ansicht sind, die ge-
sellschaftlichen Erwartungen mit allem,
was Frauen heute leisten miissen und sol-
len, nicht zu erfiillen, geben eine geringere
Lebenszufriedenheit an.

Das betrifft ganz besonders die Jiinge-
ren, bei den Alteren wirkt sich das jewei-
lige Frauenselbstbild nicht mehr so deut-
lich auf die Zufriedenheit in den verschie-
denen Lebensbereichen aus. Diskrepanzen
oder Ambivalenzen zwischen tradierten
und neuen Rollenerwartungen fithren bei
einer groflen Gruppe der jiingeren Genera-
tion zu einem Rollenstress mit Beeintrach-
tigungen ihrer Lebensqualitat.
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Welche Rolle spielt das Selbstbild und
die Rollenorientierung von Frauen heute
fiir Gesundheit und Lebensqualitat?

Das Frauenbild in der Gesellschaft wan-
delt sich dramatisch. Aus diesem Grund
ist in dieser Studie der Versuch unternom-
men worden, das derzeitige Frauenselbst-
bild genauer zu untersuchen und Zusam-
menhidnge zu gesundheitsrelevanten Fak-
toren herzustellen. Wenn wir iiber Frauen-
gesundheit, Lebensqualitdt, Befindlichkeit
oder auch iiber ein tabuisiertes Thema wie
Sexualitdt sprechen, wird die Individuali-
tét, die psychosoziale Situation und der ge-
sellschaftliche Kontext hdufig zu wenig be-
riicksichtigt.

In Kapitel 1 wird die soziodemographi-
sche Lage von 10.241 befragten Frauen aus-
fithrlich dokumentiert, dazu gehoren Bil-
dungsstand, der Anteil der Erwerbstiti-
gen als auch die durchschnittliche Kinder-
anzahl. Die erhobenen Daten bestdtigen
die Tatsache, dass in Bezug auf die Verein-
barkeit Familie und Beruf Deutschland ein
Entwicklungsland darstellt. Die Wahlfrei-
heit, ob Krippe, Tagesmutter oder Ganz-
tagsschule gibt es in Deutschland nur in ei-
nem geringen Ausmaf3. Es fehlt an flichen-
deckenden Angeboten, die Betreuungskos-
ten sind hoch. Erziehungsarbeit ist iiber-
wiegend Frauensache. Das macht sich dann
auch fiir Frauen bei der Rentenvorsorge
bemerkbar. Wer lange Zeit beruflich we-
gen der Kinder pausiert hat und aufgrund
von Teilzeittdtigkeit weniger in die Renten-
kasse eingezahlt hat, hat spdter auch einen
geringeren Anspruch auf Versorgungsleis-
tungen. Eine Kapitalvorsorge - sprich pri-
vate Altersvorsorge - koénnen wiederum
kinderlose Personen besser als die Kinder-

reichen, weil sie weniger ausgeben miissen
und in der Regel mehr verdienen.

Wir konnen feststellen, dass Frauen
in Deutschland iiber einen hohen Ausbil-
dungsstand (Bildungsgrad) verfiigen, die-
ser wird jedoch gesellschaftlich betrachtet
nicht geniigend genutzt. Es gibt derzeit mit
steigender Tendenz immer mehr deutsche
Frauen mit hoherem Bildungsstand, die
keine Kinder haben, oder wie sich feststel-
len ldsst, hat diese Gruppe insgesamt weni-
ger Kinder. Es ldsst sich zudem beobachten,
dass mit steigender Kinderzahl der Anteil
der voll-erwerbstétigen Frauen kontinuier-
lich abnimmt, wobei es noch einen signifi-
kanten Ost-West-Unterschied gibt. Die Ver-
einbarkeit Familie und Beruf muf gesell-
schaftlich stirker unterstiitzt werden, da
auch beruflich eine immer groflere Flexi-
bilitat gefordert ist. Kinder zu bekommen
mufd dariiber hinaus in Deutschland wie-
der an Wert gewinnen und fiir Frauen at-
traktiv sein, dazu gehort auch, ein kinder-
freundlicheres Klima in diesem Land zu
bewirken.

Es konnte nicht valide genug die Grup-
pe der Alleinerziehenden ausgewertet wer-
den: hier miissten ebenso die vielen For-
men der Alleinerziehung beriicksichtigt
werden, inwieweit es Unterstiitzung durch
den Vater gibt, wie die Finanzlage der Fa-
milie sich darstellt, die personliche Lage,
ob gewollt/ungewollt alleinerziehend usw.
Ebenso gibt es ganz viele »Quasi-Allein-
erziehende Miitter«, wo die Viter physisch
und/oder psychisch abwesend sind.

Kapitel 2 behandelt die Rollenorientie-
rung und damit das Selbstbild von Frau-
en. Die Geschlechtsrollen sind seit den s0er
Jahren flexibler geworden. Frauen verfiigen
heute im Gegensatz zu fritheren Generatio-
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nen iiber ganz andere Freiheiten, ihr Leben
selbstbestimmter zu gestalten. Doch Frei-
heit ist auch anstrengend und die Rollen-
vielfalt stellt fiir viele eine Uberforderung
dar, denn die traditionellen Rollenerwar-
tungen bestehen weiter. Bei einigen Frau-
en ldsst sich ein Geschlechtsrollen-Stress
beobachten, wenn es zu einer Diskrepanz
zwischen heutigen gesellschaftlichen An-
forderungen und dem eigenen Selbstbild
kommt.

Heute sind Frauen mit einer neuen ge-
sellschaftlichen Norm konfrontiert, die die
Berufstdtigkeit fiir die Frau vorsieht. Viele
Frauen sind der Ansicht, wenn sie es nicht
schaffen, beides unter einen Hut zu brin-
gen, sind sie unmodern, gar unfdhig. Sie
stellen an sich selbst diese Erwartung, was
oft zu iiberh6hten Anspriichen fithrt und
zu einem enormen inneren Druck. Schaf-
fen sie diesen Spagat nicht, fithlen sich eini-
ge als Versagerinnen. Diesen Punkt betref-
fend verhalten Frauen sich heute unterei-
nander sehr unsolidarisch. Die »Nicht-Be-
rufstdtige« missachtet zuweilen die Berufs-
erfolgsfrau, die sich nicht gentigend um ih-
re Kinder kiimmert, und umgekehrt.

Auch gesellschaftlich wird die Berufs-
tatigkeit von Miittern wenig geférdert und
unterstiitzt, das betrifft ebenso die fehlen-
de gesellschaftliche Anerkennung fiir den
teilzeitarbeitenden Mann oder Hausmann.

Wihrend viele jiingere Frauen in ihrer
Selbstdarstellung und zuweilen Selbstin-
szenierung nach auflen wie Bollwerke des
Selbstvertrauens wirken, lisst sich ande-
rerseits beobachten, dass sie innerlich oft
von Selbstzweifeln und einer inneren Un-
sicherheit geprdgt sind. Manche sind trotz
beruflichen Erfolges vielleicht sogar stér-
ker von Zweifeln an den eigenen Fahigkei-
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ten und an ihrem Selbstwert geprégt als die
Generation ihrer Miitter.

Vielleicht haben wir es mit einer ver-
dnderten Haltung zu tun, die sich in der
Personlichkeit und dem psychischen Wohl-
befinden bei den jiingeren Frauen nieder-
schldgt und mit eine Erkldrung darstellt,
warum das psychische Wohlbefinden der
Jingeren laut Ergebnissen der Studie so
deutlich schlechter ausfillt als das der dlte-
ren Generation: stiarkere Selbstzweifel, eine
eher diffuse Unsicherheit und Zweifel an
den eigenen Féhigkeiten, eine Art Haltung,
alles in Frage zu stellen, v.a. sich selbst im
gesamten Handeln und in seinen Gefiihlen.
Diese Form des Selbsterlebens unterschei-
det meines Erachtens elementar die jiinge-
re von der élteren Generation.

In der Studie lielen sich vier Frauen-
Typen finden: Paula - die Power-Frau, Nor-
ma - die anpassungsfidhige-normenorien-
tierte Frau, Lena - die ambivalente Frau
und Elsa - die defensiv-traditionelle Frau.
Natiirlich ist jede einzelne Frau ein Indivi-
duum und lésst sich nicht so einfach ei-
nem Typ zuordnen. Die Typologie soll so
verstanden werden, dass ausschlaggebend
ist, welche Rollenorientierung und welches
Selbstbild bei einer Frau im Vergleich zur
anderen iiberwiegt.

Die Befunde der Studie passen zum 6f-
fentlichen Bild, nach dem es den sogenann-
ten »Powerfrauen, die sich durch ihr of-
fensives, leistungsorientiertes Wesen aus-
zeichnen, korperlich und psychisch besser
geht als den drei anderen Frauen-Typen.
Es sind vermutlich diejenigen, die iiber ein
stabileres Selbstvertrauen und eine besse-
re Selbstbehauptung verfiigen. Wenn Frau-
en zukiinftig im Berufsleben auch in hohe-
ren Positionen stdrker vertreten sein wol-
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len, ist sicher auch eine notwendige Bedin-
gung, dass sie sich vergleichbar den Man-
nern ebenso gut selbst behaupten kon-
nen. Diese »instrumentellen« Fahigkeiten
sind in den verschiedensten Lebensberei-
chen vonnéten: in der Berufswelt in beson-
derem Ausmaf, aber eben auch im priva-
ten Bereich, in der Familie und in der Part-
nerschaft. Eine Frau, die sich fiir ihre Fami-
lie »aufopfert« und nicht weif3, wie sie ih-
re eigenen Bediirfnisse durchsetzen kann,
wird moglicherweise eher psychisch leiden
als eine Frau, die ihren eigenen Standpunkt
gegeniiber ihrer Familie vertreten kann.
Laut Studie fiihlten sich die Frauen sowohl
korperlich als auch psychisch schlechter,
die meinten, angepasster zu sein, sich am-
bivalent in ihrer Rollenorientierung zeig-
ten oder sich noch iiberwiegend an traditi-
onellen Rollenmustern orientierten.
Kapitel 3 befasst sich mit dem Konsul-
tations- und Vorsorgeverhalten. Die Studie
bestdtigt, dass Frauen generell hdufig zum
Arzt gehen. Die hohe Frequenz an Arztbe-
suchen birgt Vor- und Nachteile. Zum ei-
nen konnen gesundheitliche Probleme
frithzeitig erkannt und behandelt werden,
zum anderen ist auch denkbar, dass Frauen
dadurch héufig tiberbehandelt (mehr Me-
dikamente) oder fehlbehandelt (mehr psy-
chosomatische Diagnosen) werden.
Interessant war die Frage, inwieweit es
einen Zusammenhang zwischen dem Frau-
enselbstbild und dem Konsultationsverhal-
ten gibt. Es zeigte sich, dafy nur bei den >
40-jahrigen Frauen ein Zusammenhang
bestand. Mit zunehmendem Alter waren
es die weniger leistungsorientierten Frau-
en, die hdufiger einen Arzt konsultierten.
Bei den Jiingeren spielte das Selbstbild der
Frauen in bezug auf die Arztkonsultatio-

nen keine wesentliche Rolle, andere Fakto-
ren, die direkt mit Krankheit und Gesund-
heit assoziiert sind, werden hier ausschlag-
gebend sein.

Ein gewisser Selektionseffekt in Bezug
auf die Zusammensetzung der Stichprobe
lasst sich scheinbar nicht ausschlieflen. Die
gesamten Auswertungen speziell in diesem
Kapitel deuten auf einen positiven Stich-
proben-Selektionseffekt hin. Beispielswei-
se behauptet die Mehrzahl der Frauen, re-
gelméflig (1mal pro Jahr) einen Frauenarzt
aufzusuchen. Das Problem, welches wir aus
anderen Studien wissen, dass gerade dlte-
re Frauen immer seltener regelméflig einen
Frauenarzt aufsuchen, deutet sich in den
Ergebnissen nur tendenziell an.

Ein in letzter Zeit offentlich gefiihrter
Diskurs im Themenbereich Frauengesund-
heit ist die Diskussion um das Mammogra-
phie-Screening. Sehr lange haben die Ent-
scheidungstriager in der Gesundheitspoli-
tik in Deutschland mit der Einfiihrung des
Mammographie-Screenings nach den EU-
Richtlinien gewartet. Durch die Einfithrung
eines Mammographie-Screenings - quali-
tatsgesichert nach den EU-Leitlinien und
unter der Voraussetzung, dass mindestens
70% in der Altersgruppe 50-69 Jahre alle 2
Jahre teilnehmen, konnte die Mortalitits-
rate gesenkt werden. In unserer Studie war
ein erstaunlich hoher Anteil (iiber 70%) an
Frauen iiber 40, die angegeben hatten, je-
mals zu einer Mammographie gegangen zu
sein. Diese Zahlen passen zu dem hohen
Anteil an Frauenarztbesucherinnen.

Zu den Brustkrebs-Fritherkennungs-
untersuchungen gehortauch das fachgema-
e Brustabtasten. Zwei Drittel aller Frauen
geben hierfiir ausschliefllich ihren Gyna-
kologen an. Selbstuntersuchungen nehmen
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laut den Ergebnissen der Studie die Frau-
en nur in einem sehr geringen Umfang vor.
Hier wire Aufkldarungsarbeit und Hilfen
wie Broschiiren mit einfachen Handlungs-
anweisungen von Noten, aber vor allem
Motivationsarbeit bei den Frauen zu leis-
ten, Selbstuntersuchungen zukiinftig rich-
tig und héufiger vorzunehmen.

In Kapitel 4 werden Ergebnisse zur Re-
produktivitdt und zum Kontrazeptionsver-
halten dargestellt. Obwohl die Mehrheit der
Frauen iiber 35 mit Partner und Nachwuchs
lebt, gibt es eine steigende Anzahl kinder-
loser Frauen und Frauen mit nur einem
Kind siehe am Beispiel der jiingeren Pau-
la, insbesondere bei Frauen mit hohem Bil-
dungsabschlufl. Dieses Ergebnis verdeut-
licht nur zu gut, wie wichtig es ist, famili-
en-freundlichere Arbeitsmodelle und kon-
krete Arbeitsbegingungen zu schaffen, bei
denen Familie und Beruf besser miteinan-
der zu vereinbaren sind. Gerade auch fir
gut ausgebildete Frauen sollte immer mehr
die Moglichkeit bestehen, Kinder nicht als
Karrierefalle zu erleben, sondern auch mit
Kindern Karriere machen zu konnen und
in Fiithrungspositionen zu gelangen.

Ein weiteres Ergebnis, welches direkt
mit der Wende und dem soziokulturellen
Wandel in den neuen Bundesldndern asso-
ziiert ist, ist der hohe Anteil an Schwanger-
schaftsabbriichen bei den 35 bis 55-jahri-
gen Frauen aus den neuen Bundesldndern.
Eine bedeutsame medizinpsychologische
Forschungsfrage wire, genauer zu untersu-
chen, wie dieses Ereignis individuell inner-
halb der weiblichen Biographie langfris-
tig verarbeitet wird, inwieweit Gesundheit
und Lebensqualitédt der Frauen von diesem
Ereignis betroffen sind.
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Dariiber hinaus lief} sich ein tendenzi-
eller Zusammenhang zwischen dem Frau-
enselbstbild und einer erhohten Abbruch-
rate feststellen. Lena - die »Ambivalente«
und Elsa - die »Traditionell-Defensive«
hatten insgesamt hdufiger von allen Frauen
einen Abbruch vornehmen lassen.

Bei den Verhiitungsmethoden gehort
die Pille nach wie vor zu den am hdufigs-
ten angewandten Kontrazeptiva, beson-
ders hdufig wird sie von der jiingeren Pau-
la bevorzugt - leistungsorientiert und of-
fensiv mit einer geringen Anzahl an Kin-
dern. Die < 40-jdhrigen Pillenanwenderin-
nen geben im Vergleich zu den Nicht-An-
wenderinnen signifikant weniger sexuelle
Defizite, eine hohere sexuelle Lust und ein
besseres sexuelles Wohlbefinden an. Diese
gefundenen Unterschiede miissen jedoch
nicht auf die Wirkung der Pille zuriickge-
fithrt werden, sondern kénnen stiarker mit
der Anwendung der Pille als ein zuverldssi-
ges Kontrazeptivum erkldrt werden. Mog-
lich ist genauso, dass die sexuell interes-
siertere und aktivere Frau hédufiger die Pil-
le nachfragt.

Zahlreiche Antworten auf eine offen
gestellte Frage zu den personlichen Erfah-
rungen mit der Pille geben uns Hinweise
darauf, dass ca.10-20% der Pillenanwende-
rinnen ihre Regelblutungen zeitweise oder
auch dauerhaft verschieben bzw. unterdrii-
cken, z.T. wegen Urlaub, Geschiftsreise,
Sport, Examen oder aus Griinden der Hy-
giene. Diese Motive gilt es genauer zu un-
tersuchen, ebenso die Tatsache, inwieweit
dies einem steigenden Trend entspricht,
ganzlich auf die Regelblutung verzichten
zu konnen und bereit zu sein, mithilfe der
Pille die Blutungen zukiinftig hdufiger zu
unterdriicken oder gar einzuddmmen.
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Eine eindrucksvolle Zahl bei der Ana-
lyse der verwendeten Verhiitungsme-
thoden ist der hohe Anteil an sterilisier-
ten Frauen (21% bis zum 49. Lebensjahr);
m.E. gibt es kaum wissenschaftliche Studi-
en dariiber, wie sich die Sterilisation lang-
fristig auf das korperliche, psychische und
sexuelle Wohlbefinden und die allgemeine
Lebensqualitét einer Frau auswirkt. Derar-
tige Fragestellungen lassen sich nur in ei-
ner als Langsschnitt angelegten Studie kla-
ren.

Kapitel 5 behandelt das Thema Medi-
kamentengebrauch und die Anwendung
von Hormonen. Die Ergebnisse der Studie
bestdtigen das Problem eines hohen Arz-
neimittelgebrauches, aber auch das einer
Medikalisierung korperlicher Umbruch-
phasen wie der Wechseljahre bei Frauen im
mittleren Alter.

Laut eigenen Angaben nimmt eine
von ca.5 Frauen iiber einen bestimmten
Zeitraum ihres Lebens Beruhigungs- oder
Schlafmittel sowie stimmungsbeeinflus-
sende Mittel, Psychopharmaka. Es ist allge-
mein bekannt, dass Frauen beispielsweise
psychisch wirkende Arzneimittel hdufiger
als Méanner verschrieben bekommen. Es
stellt sich die Frage, ob schon bei der Diag-
nose nach unterschiedlichen Kriterien vor-
gegangen wird:
== Frauen werden insgesamt dlter als

Minner und suchen héufiger eine

Arztin oder einen Arzt auf. Bekom-

men sie dadurch auch mehr Medika-

mente verordnet?

== Werden bei Frauen schneller psycho-
somatische Ursachen vermutet als bei
einem Mann und demzufolge werden
ihnen mehr beruhigende Psychophar-
maka verordnet?

== QOder bewiltigen Frauen Stress, Angst
und Alltagsprobleme einfach anders,
haufig mit Medikamenten, die sie be-
reitwillig »schlucken«?

Frauen im mittleren Lebensalter scheinen
von der Medikalisierung besonders be-
troffen: bei einer ganz bestimmten Defi-
nition der Wechseljahre als Hormonman-
gelkrankheit und der daraus resultieren-
den Verschreibung von Hormonpripara-
ten zur Behandlung von Beschwerden und
zur Prdvention bestimmter Erkrankungen
als auch bei der Verordnung von Psycho-
pharmaka und Schlafmitteln, die hiufig
vor dem Hintergrund der vermeintlich in-
addquaten Bewdltigung von Lebenskrisen
eingesetzt werden. Zuweilen sind wir Frau-
en jedoch nicht nur Opfer der Medikalisie-
rung, sondern fordern diese aktiv ein, weil
wir uns eine Verbesserung unserer gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit wiinschen
und eine rasche Problemlésung.

Fast jede zweite Frau laut dieser Aus-
wertung hat iiber lingere Zeit Hormone
verwandt. Es konnte gezeigt werden, dass
es neben vielen anderen Motiven u.a. auch
von ihrem Selbstbild abhingt, inwieweit
eine Frau sich kritischer zu diesem An-
gebot verhilt oder nicht. Bei vielen ist ein
Bediirfnis nach Verantwortungsabgabe an
die Arzteschaft vorhanden. Wichtig bei der
Entscheidung zur HRT ist die exakte Abwé-
gung des Fiir und Wider auf Grund der je-
weils neuesten Erkenntnisse. Dazu miissen
Frauen stirker befdhigt werden, auf der
Basis »informierter Entscheidungen« ei-
ne aktive Haltung bei der Behandlung und
Bewiltigung ihrer Beschwerden einzuneh-
men.
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Die lingere Lebensdauer erhéht den
Anspruch nach mehr Lebensqualitdt im Al-
ter, wozu auch der Wunsch nach einem un-
eingeschrankten Sexualleben gehort. Vie-
le Frauen wiinschen sich auch mit zuneh-
mendem Alter, fiir den Partner anhaltend
sexuell anziehend zu bleiben. Dieses Be-
diirfnis einiger Frauen deutet sich in den
Studienergebnissen an, wonach die >s55-
jéhrigen HRT-Anwenderinnen mehr sexu-
elle Lust und ein besseres sexuelles Wohl-
befinden angaben als die Frauen, die kein
Hormonpriparat verwenden.

Wir alle wollen moglichst alt werden,
aber nicht alt sein. Alt sein wird in unse-
rer Gesellschaft verbunden mit Defiziten,
Abbau, Degeneration, Verlust an Attrakti-
vitdt und Erotik, Krankheiten, Hilfsbediirf-
tigkeit, sprich: einer Verschlechterung der
Lebensqualitét. Dieses Phdnomen verfiihrt
geradewegs dazu, mit zunehmendem Alter
offener fiir diverse medikamentse Ange-
bote zu sein, die Versprechungen machen,
die Lebensqualitdt im Alter zu erhalten
oder gar zu verbessern.

Kapitel 6 fiihrt die in der Befragung er-
mittelten Frauenleiden wie beispielswei-
se Regelstérungen, aber auch die genann-
ten korperlichen Erkrankungen und gyna-
kologischen Probleme auf. Etwa die Hilfte
aller Frauen erlebt ihre »Tage« von Zeit zu
Zeit als sehr schmerzhaft und beeintréch-
tigend - hdufig bis tiber Jahre -, sie fiithlen
sich dann in ihrer Arbeitsfdahigkeit, in ih-
rem Lebensrhythmus und in ihrer gesam-
ten Lebensqualitdt eingeschrankt. Es gilt
ein grofleres Bewusstsein dafiir zu schaf-
fen, was den Frauen hilft und wie sie damit
fertig werden.

Offentlich sowie in Fachkreisen wurde
bisher bereits ofters iiber die hohe Anzahl
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an durchgefithrten Hysterektomien kon-
trovers diskutiert. In der Gesamtstichprobe
(N = 10.241) wurden 13,5% aller Frauen er-
mittelt, bei denen die Gebarmutter entfernt
wurde. Die Ergebnisse der Studie zeigen je-
doch, dass insbesondere Frauen > 50 Jah-
re von einer solchen operativen Mafinah-
me betroffen sind. Hier ist es fast jede Drit-
te, die angegeben hatte, dass ihr die Gebar-
mutter entfernt worden ist. Aus den neu-
en Bundesldindern berichteten anderer-
seits auch mehr jiingere (<50-jahrige) Frau-
en iiber diesen Eingriff. Dariiberhinaus
konnten soziale Faktoren gefunden wer-
den, wie signifikant mehr Erwerbslose und
Frauen mit niedrigerem Bildungsstand in
der Gruppe der hysterektomierten Frauen.
Die genauen Griinde fiir die Durchfiihrung
einer Hysterektomie wurden nicht separat
ermittelt.

Als Kritik an der Konzeption der Ba-
sisbefragung muf} leider an dieser Stelle
gesagt werden, dass nur die korperlichen
und nicht die psychischen Erkrankungen
gesondert erhoben wurden.

Zu den altersabhédngigen kérperlichen
Erkrankungen, die teilweise sprunghaft mit
dem Alter zunehmen, zdhlen die entziind-
lichen Gelenk- oder Wirbelsdulenerkran-
kungen (chronische Polyarthritis, rheuma-
toide Arthritis,Rheuma), Arthrosen, Osteo-
porose, Bluthochdruck, Durchblutungssto-
rungen am Herzen (Verengung der Herz-
kranzgefifle, Angina pectoris), Krampfa-
dern sowie Durchblutungsstorungen an
den Beinen (arterielle Verschlusskrank-
heiten). In der Bluthochdruck-Gruppe fan-
den sich soziale Unterscheidungsmerkma-
le. Der Bluthochdruck wurde haufiger von
den Erwerbslosen und Frauen mit niedri-
gerem Bildungsstand angegeben.
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Erstaunlicherweise wurden keine be-
deutsamen Zusammenhinge zu den vier
Frauen-Typen gefunden, was erkldrt, dass
das Auftreten der hier erfassten Krankhei-
ten, Beschwerden oder operativen Eingriffe
von anderen, eher medizinisch relevanten
Faktoren abhdngt als von den hier erfass-
ten psychologischen Faktoren. Eine Aus-
nahme bildete die Erkrankung des Blut-
hochdrucks: die beiden Frauentypen Pau-
la > 45 Jahre - Typ Powerfrau - als auch
Lena > 45 Jahre - Typ indifferent-ambiva-
lent - gaben signifikant haufiger als die an-
deren beiden Frauentypen den Bluthoch-
druck als korperliche Erkrankung an. Die-
ser Befund deutet auf méogliche psychoso-
matische Zusammenhinge hin, dass Paula
ihr Leben nicht ganz stressfrei gestaltet hat
und die erhohte Neigung zum Bluthoch-
druck als Symptom zu betrachten ist hin-
gegen Lena eher zu einer psychischen Pro-
blemgruppe gehort, die auf Belastungen im
Leben vermutlich mit zu wenig effizienten
Coping-Strategien reagieren konnte.

Kapitel 7 ist dem Thema Sexualitdt ge-
widmet, einem in Forschungsansitzen sel-
ten behandeltem und tabuisiertem For-
schungsfeld. Ein Ergebnis muf stiarker re-
flektiert werden, dass nahezu 50% aller
Frauen (jede Zweite) angegeben haben, ih-
re sexuellen Erlebnisse entsprechen nur
teilweise, kaum oder gar nicht ihren eigent-
lichen Bediirfnissen. Der Versuch, einen
Einblick in den Intimitétsbereich zu be-
kommen, erdffnet dem Betrachter oft ganz
neue Sichtweisen einer Paarbeziehung.
Was den Emanzipationsprozef von Frau-
en betrifft kann es zwar sein, dass Frauen
sexuell selbstbewusster auftreten, sich je-
doch nicht dementsprechend verhalten.
Heute werden Frauen mit Rollenerwar-

tungen und Idealforderungen konfrontiert
wie »Du bist keine moderne Frau, wenn du
nicht auch in sexueller Hinsicht selbstbe-
wusst auftrittst.« Damit ist beispielswei-
se gemeint, offen iiber die eigenen sexu-
ellen Wiinsche und Bediirfnisse zu reden.
Manche fiihlt sich auch hier méglicherwei-
se iiberfordert. Es scheint auch den jiinge-
ren Frauen schwer zu fallen, hier eine akti-
vere Rolle zu tibernehmen. Moglicherwei-
se spielen hier verschiedene Formen von
Angsten eine Rolle:
== die Angst, gegen tradierte Rollenvor-
stellungen zu verstoflen
== die tief verwurzelte Angst vor dem ei-
genen weiblichen Begehren
== die Angst vor Liebesverlust, wenn
man sehr aktiv ist
== die Angst vor Ablehnung durch den
Partner.

Das sexuelle Wohlbefinden und die Lust
nimmt zwar mit dem Alter ab, ist jedoch
stark auch von anderen Faktoren wie bei-
spielsweise die Partnerschaftsdauer abhdn-
gig. Durch die gestiegene Unabhdngigkeit
der Frau und dem Wertewandel in Partner-
schaften kommt es hédufiger zu Trennun-
gen und es folgt moglicherweise dann das
Eingehen einer neuen Partnerschaft auch
bei den iiber 50-Jdhrigen. Das hat zur Fol-
ge, dass die Sexualitét auf eine neue Weise
erlebt wird

Die Abnahme der Libido sollte dem-
nach stirker in partnerschaftlichen und
psychosozialen Zusammenhéngen wie Ab-
nutzungserscheinungen und Versandun-
gen in langanhaltenden Beziehungen dis-
kutiert werden, auch die Zunahme gesund-
heitlicher Probleme beim Mann spielen ei-
ne wichtige Rolle als nur die kérperlichen
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(hormonellen Verdnderungen) Faktoren
bei der Frau in Betracht zu ziehen.

Insgesamt zeigte sich in der Studie,
dass Frauen, die ihre Sexualitdt positiver
und zufriedenstellender erleben, auch ihre
gesamte gesundheitsbezogene Lebensqua-
litdt besser beurteilen. Dabei bleibt die Fra-
ge nach der Kausalrichtung offen.

Das letzte Kapitel 8 beschiftigt sich mit
der allgemeinen Lebenszufriedenheit von
Frauen und erneut mit der Kernfrage der
Studie: Welche Rolle spielt dabei die Rolle?

Am wenigsten zufrieden waren alle
befragten Frauen mit ihrer finanziellen La-
ge. Allerdings geben die > 40-Jdhrigen da-
zu noch eine eher geringe Zufriedenheit
mit ihrer eigenen Gesundheit an.

Es zeigte sich, dass die Jiingeren sehr
viel unzufriedener mit ihrer Arbeitssitua-
tion bzw. Hauptbeschiftigung sind als die
Alteren. Die Griinde hierfiir lassen sich in
den derzeit schlechten Bedingungen auf
dem Arbeitsmarkt - gerade fiir die jiinge-
re Generation - suchen, es kann aber auch
an der Lebensphase liegen - noch tiber-
wiegend kleine Kinder zu haben, dadurch
mehr Stref} und das Problem der Doppel-
belastung, Familie und Beruf oftmals nicht
zufriedenstellend vereinbaren zu koénnen.
Hier lasst sich auch diskutieren, inwieweit
heute manche jiingere Frau gerne der Fa-
milie den Vorrang gébe, sie aber meint, den
derzeitigen Rollenerwartungen Folge leis-
ten zu miissen. Frither wurde die Berufs-
tatigkeit der Frau unterdriickt, heute steht
die Frau unter einem inneren und dufleren
Druck (Leistungs- und zuweilen Erfolgs-
druck).

Es gab keine signifikanten Altersunter-
schiede in Bezug auf die Einschitzung der
allgemeinen Lebenszufriedenheit, der fa-
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milidren Situation oder der Beziehungen
zu Nachbarn, Freunden und Bekannten.
Diese Lebensbereiche scheinen altersunab-
héngig von der individuellen Lebenssitua-
tion einer Frau wie beispielsweise eine ge-
rade erfolgte Trennung vom Partner oder
Probleme mit den Kindern beeinflusst zu
werden.

Welche Rolle spielt nun dabei die Rol-
lenorientierung?

Die Powerfrauen geben auch hier die
hochste Lebenszufriedenheit an. Dabei
lasst sich feststellen, dass das Frauenselbst-
bild bei den Jiingeren (< 40-Jdhrigen) ei-
nen viel starkeren Einflufl ausiibt, was die
Zufriedenheit in den verschiedenen Le-
bensbereichen betrifft als bei den Alteren
(> 40-Jahrigen). Das, was wir meinen, wer
wir sind, scheint im Sinne des »impression
management« (Selbstdarstellung) fiir die
jiingeren Frauen wichtiger zu sein und eine
viel grofiere Rolle zu spielen. Die Form der
Selbstdarstellung kann sowohl durch ein
hohes oder geringes Selbstwertgefiihl be-
einflusst sein als auch eine selbstwertstei-
gernde Wirkung haben. Besonders deut-
lich wurde das beim defensiv-traditionel-
len Frauentyp < 40 Jahre und ihrer gerin-
gen Zufriedenheit mit ihrer Arbeitssituati-
on bzw. Hauptbeschiftigung.

Die sogenannten »Powerfrauen«, die
sich durch ihr offensives, leistungsorien-
tiertes Wesen auszeichnen, geben eine ho-
here Lebenszufriedenheit an als die ande-
ren drei Frauen-Typen. Frauen, die meinen,
die derzeit geltenden normativen gesell-
schaftlichen Erwartungen nicht zu erfiil-
len, berichten iiber eine geringere Lebens-
zufriedenheit. Diskrepanzen oder Ambiva-
lenzen zwischen tradierten und neuen Rol-
lenerwartungen fithren bei einer grofien
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Gruppe der jiingeren Generation schein-
bar zum Rollenstref; mit Beeintrachtigun-
gen ihrer gesamten Lebensqualitit. Ob-
wohl den Frauen heute alle Tiiren offen ste-
hen, ist andererseits Freiheit auch anstren-
gend und die Rollenvielfalt stellt fiir viele
eine Uberforderung dar.

Die jiingere Frau steht zunehmend im
Konflikt zwischen diesen beiden »Welten«:
duflere Erwartungen, die an sie gestellt wer-
den wie die Orientierung an neuen Rollen-
mustern und Fragmente alter Rollenmus-
ter, die noch durch das Verhalten ihrer Vor-

bilder (in der Regel sind es die Miitter) in
ihr nachwirken.

Es konnten nur einige Zusammenhén-
ge zwischen den hier gefundenen Frauen-
selbstbildern und der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitdt aufgezeigt werden; es
ist wichtig, solche Untersuchungen fort-
zusetzen wegen der noch vielen nicht be-
leuchteten Fragen zur Frauengesundheit
und Lebensqualitdt auf dem Hintergrund
des gesellschaftlichen Wandels und den
verdnderten Lebensbedingungen und neu-
en Lebenswelten fiir Frauen.
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92 Basisbefragung

Bitte Zutreffendes ausfiillen bzw. ankreuzen/

Wann wurden Sie geboren? D:D:I:[:’

Tag / Monat/ Jahr

Schwangerschaft / Verhiitung

Sind Sie derzeitig schwanger?

Ja D Nein D Ich weild nicht D

Waren Sie jemals davor schwanger?

ja O Nein [J = Bitte fahren Sie fort mit Frage 12

Wieviele Schwangerschaften haben Sie mit der Geburt eines lebenden Kindes beendet?

El:’ Anzahl der Schwangerschaften D Keine

Geben Sie bitte den Monat und das Jahr der Geburt |hres/r Kindes/r an:
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Endete/n eine oder mehrere Ihrer Schwangerschaften mit der Geburt eines toten
Kindes?

Ja O Nein [J Wenn JA, wann

Endete/n eine oder mehrere Ihrer Schwangerschaften mit einer Fehigeburt?

Ja D Nein D Wenn JA, wann

Hatten Sie jemals eine Eileiter - oder Bauchhéhlenschwangerschaft?

Ja D Nein D Wenn JA, wann

Beendeten Sie eine oder mehrere lhrer Schwangerschaften mit einem

Schwangerschaftsabbruch?

Ja D Nein D

Haben Sie jemals lhr/e Kind/er gestillt?

Ja D Nein D

Wie alt waren Sie, als Sie das erste Mal gestillt haben? D] Jahre

Wieviel Wochen oder Monate haben Sie insgesamt gestillt, wenn Sie die Stillzeiten bei
all Ihren Kindern zusammenzéhlen?

I:D Wochen oder [D Monate

Haben Sie jemals die ,,Antibaby-Pille" (auch als Spritze) genutzt (zur Schwangerschafts-
verhiitung oder auch aus anderen Griinden wie z.B. bei Akne, Regelstérungen usw.)?

Ja O Nein O

Wie ait waren Sie, als Sie begonnen haben, die ,,Antibaby-Pille*/Spritze zu nutzen?

ED Jahre Ich weill nicht D

Nutzen Sie zur Zeit die ,,Antibaby-Pille"/Spritze?

Ja D Nein D
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Welche persénlichen Erfahrungen haben Sie mit der Einnahme der ,,Antibaby-
Pille*/Spritze gemacht?

Wie lange haben Sie insgesamt die ,,Antibaby-Pille*/Spritze zur
Schwangerschaftsverhiitung oder aus anderen Griinden genutzt?

Falls Sie die Pille/Spritze weniger als ein Jahr genutzt haben, geben Sie bitte die Zahl der
Monate an.

D:l Jahre ED Monate lch weill nicht O

Wenn Sie derzeit keine ,,Antibaby-Pille*/Spritze nutzen, wie alt waren Sie, als Sie
aufgehort haben, die ,Antibaby-Pille"/Spritze zu nutzen?

D:I Jahre lch weill nicht D

Haben Sie jemals zur Verhiitung einer Schwangerschaft nach ungeschiitztem
Geschlechtsverkehr die sogenannte »Pille danach* (z.B. Tetragynon) genommen bzw.
Injektionen erhalten?

Ja U Nein [ ; ich weil nicht ]

Wie oft haben Sie die ,,Pille danach* angewendet?

D:] Anzahl Ich weil nicht D

Wie alt waren Sie, als Sie die ,,Pille danach* das erste Mal angewendet haben?

ED Alter lch weil nicht D

Haben Sie jemals andere Methoden zur Schwangerschaftsverhiitung angewendet?

Ja D Nein D . Ich weils nicht D
U

Wenn Ja, welche (z.B. Temperaturmethode, Kondom, Spirale) und wann?,
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Regelblutung

Wie ait waren Sie, als Sie das erste Mal eine Regelblutung hatten?

D]Jahra Ich weifl nicht D

Ich habe niemals eine Regelblutung gehabt E] = Bitte fahren Sie fort mit Frage 26

Haben Sie noch lhre Regelblutung?

Ja, ich habe noch monatliche Regelblutungen

Ich bin nicht sicher, die Blutungen sind unregelmaRig D
Blutungen sind unter Hormonpraparaten wieder aufgetreten .......... D

Nein, die monatlichen Regelblutungen haben dauerhaft aufgehért. O—>wann?

Haben Sie jemals Probleme mit lhrer monatlichen Regelblutung gehabt?
Wenn JA, welche, wie oft und wann?

Haufigkeit des Auftretens Zeitpunkt des Auftretens
Nie Selten Haufig Uber Jahre Von (Jahr) Bis (Jahr)
sehr starke Blutungen...........ccoeueee D D D D
sehr geringe Blutungen....................D D []
stark unregelméRige Blutungen ....... G D D D
keine Blutungen........ccceccevreeereneenns G D D D
schmerzhafte Blutungen.................. D D D D
Zwischenblutungen.......ccccceeevvevvinnne D D D D
indere ...... B 0 O a

(Bitte erldutern)
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Wourde bei Ihnen durch eine/n Arztin/Arzt Blutarmut (Animie) festgestelit?

-Ja O= wann OJ0OOO Nein [ Ich weif nicht O

Monat/Jahr
Wurden Sie deswegen behandelt?

Ja D Nein D
U

Womit wurden Sie behandelt?

Hormonersatztherapie / Wechseljahre

Haben Sie jemals Hormonpriparate, d.h. weibliche Geschlechtshormone (Ostrogene,
Gestagene) im Zusammenhang mit den (bevorstehenden) Wechseljahren oder nach
Entfernung beider Eierstécke genommen?

Ja O Nein [J lch wei nicht [

Trifft nichtzu [

Aus welchem Grund haben Sie diesefs Hormonprédparat/e genommen?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das Zutreffende an.)

Ja Nein

1. Aufgrund von Wechseljahrbeschwerden (Hitzewallungen u.d.) .......... D O
1a. Haben sich die Beschwerden durch die Behandlung gebessert?

deutlich [J wenig O nein D
2 Wegen Beschwerden im Urogenitalbereich {Hamwengcheide).........D D
2a. Haben sich die Beschwerden durch die Behandlung gebessert?

deutlich D wenig D nein D
3. Zur Behandlung der OStE0POrOSEe ......cuvveereesssesmssmssnissessnnssensssansssnns g D
3a. Haben sich die Beschwerden durch die Behandlung gebessert?

deutlich d wenig D nein O
4,  ZurVerhiitung der OStEOPOrOSE........coevresisssssiesucimssissisrisssssassnssns O O
5. Zur Verhiitung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen..........ccocveeevnnnnnn. D D
6.  Andere Grinde....... g O

Bitte erldutem:
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In welcher Form wurde/n das/die Hormonprdparat/e verabreicht?
(Mehrfachnennungen sind mdglich)

(a) Tabletten, Dragees, Kapseln D (d) Spritzen D
(b) Pflaster D (e) Tropfen D
(c) Zipfchen, Creme, Gel ‘ D (f) beschichteter Vaginalring D

Wie alt waren Sie, als Sie begonnen haben, Hormonprdparate zu nehmen?

D]Jahre

Nehmen Sie Hormonprdparate noch heute?

Ja D Bitte fahren Sie Nein D
fort mit Frage 32

Wie alt waren Sie, als Sie aufgehért haben, Hormonprdpate zu nehmen?

D]Jahre

Wie lange haben Sie insgesamt Hormonprédparate genommen?

ED Jahre ED Monate Ich weil nicht D

Gesundheitszustand/-vorsorge

Wenn Sie sich mit Frauen Ihres Alters vergleichen, wie wiirden Sie folgende
Gesundheitsbereiche einschitzen?
Ausge- Sehrgut Gut Zufrieden- Schiecht

zeichnet stellend
~1. lhren kémperlichen Gesundheitszustand............. O O Hl O O
2. Ihre Vitalitt/AKtivitat .. O O O O O
3. Ihre GedAChtNISIEIStUNG/ .......ococooeerrroeee s O O O 0O O
Konzentrationsfahigkeit
4. |Inre psychische Stabilitét...................... D D D D D
5. Ihr sexuelles Wohlbefinden .................ccccennnen. O O O O U

Wie hdufig haben Sie in den letzten zehn Jahren eine/n Frauendrztin/-arzt aufgesucht?

mind. 1mal pro Jahr........ccoceveeecieciinnnnne D
mind. 1mal in 2 Jahren..........coereerveneene O

mind. 1mal in 5 Jahren.........ccueeunuen... D
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Werden Ihre Briiste regelmaBig auf krankhafte Verdnderungen durch Abtasten
untersucht?

Ja [ Inwelchen Zeitabstinden? Nein [J

Wer nimmt diese regeiméBigen Untersuchungen vor?

Frauenarzt/-drztin D Hausarzt/Allgemeinmediziner/in d Sie selbst D

Wie alt waren Sie, als Sie bzw. lhre Arztin/Ihr Arzt mit den regelmiBigen Brustkontrollen

begannen?
L1 sawe

Waren Sie jemals zur Mammographie (Rontgenaufnahme der Briiste)?

Ja Nein [

Wie alt waren Sie bei der ersten Mammographie?

D:l Jahre Ich weill nicht D

Wie hiufig gehen/gingen Sie zur Mammographie?

AML JARCA. .vvooveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeessees O  setener g

QI 2 JBNIE ceooeeesmsmsssennsseee O nNie... WO

alle 3 - 4 Jahre . .[J  1chweit nicht g
Ist bei Ihnen von Ihrer/m)Frauendrztin/-arzt jemals ein Abstrich zur
Krebsvorsorgeuntersuchung (Zytotest) vorgenommen worden?

ja O Nein [J Ich wei nicht )

Wie alt waren Sie, als der erste Abstrich gemacht wurde?

D:' Alter

Wie hdufig wird/wurde bei Ilhnen ein Abstrich gemacht?

1mal jdhdich.. O  settener.... O

alle 2 Jahre .......ccocceevennnnnnne O N : - ad

2118 3 < 4 JANGG wevnnneeeernaorensrsssmsssssssrons L] 1 WO PICRcenmnnnmseesemmemsasassssssssse d




99
Basisbefragung

Wurde bei Ihnen schon einmal eine Ausschabung / Kiirettage durchgefiihrt?
Ja O Nein [J Ich wei nicht ]

Wie oft wurde bei lhnen eine Ausschabung / Kiirettage durchgefiihrt?

El:lAnzahI

Wann und weshalb erfoigte/n diese Ausschabung/en / Kiirettage/n?
Jahr Grund:

18

19

19

19

Wurde bei lhnen schon einmal eine Konisation (operative Gewebsentnahme am
Gebarmutterhals) vorgenommen?

Ja D Nein D Ich weill nicht D

4

Wenn Ja, wann

Beckenentziindungen

Haben bzw. hatten Sie jemals eine Eileiter-/ Eierstockentziindung?

w [O= Wie oft? D]Amhi Nein O

Wann trat/en diese Eileiter<Eierstockentziindung/en auf?
Bitte geben Sie nach Maglichkeit Monat und Jahr an.

War deswegen ein Krankenhausaufenthalt notwendig?

Ja |:| Nein [
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Hatten / haben Sie Eierstockzysten?

Ja D Wie oft? D] Nein E]

Ich weil nicht D

Wann traten diese Eierstockzysten auf?
Bitte geben Sie nach Méglichkeit den Monat und das Jahr an.

Wurden deshalb spezielle therapeutische oder diagnostische MaBnahmen
durchgefiihrt?

Ja U Nein [ lch weis nicht L]

Waurde bei lhnen eine der folgenden Operationen durchgefiihrt?

Entfernung der Gebdarmutter

Ja [0 =  Wannwurde operiert ED:I] Nein a

Monat/Jahr

Entfernung eines Eierstockes / beider Eierstécke

ba O = Wann wurde operiert D:ED Nein O

Monat/Jahr
Ein Eierstock D Beide Eiersticke D

Operation der Brust

ba 0O = Wann wurde operiert D:m Nein O

Menat/Janr

Welcher Art war diese Operation (Entfernung eines Knotens, Entfernung einer
Brust, ...)?

Andere Operationen im Bauchraum (z.B. Eileiterentfemung)

Jald = Wann wurde operiert ED_|__| Nein U

Monat/Janr

Weilche?
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Persdnliche Angaben
Familienstand
Ledig Verheiratet/Lebensgemeinschaft Geschieden Verwitwet
O 0 O d

Partnerschaft (unabhingig vom Familienstand)

alleinlebend ohne Partner mit Partner zusammenlebend Partner, aber nicht zusammenlebend

O g O

Welchen hochsten Schul- bzw. HochschulabschluB haben Sie bisher?
Abschlug 9. Klasse oder weniger....[]  Abitur

' AbschluR 10. Klasse......ccuveersrnennnes D Universitéts-/(Fach-)Hochschulstudium

...... O

Welche der folgenden Angaben zur Erwerbstitigkeit treffen auf Sie zu?

Zur Zeit nicht erwerbstétig

Teilzeit oder stundenweise erwerbstitig (weniger als 15 Std. pro Woche) ..............

Teilzeit erwerbstétig (15 bis 34 Stunden pro Waoche).

O O &8

Voll erwerbstitig (35 Stunden oder mehr pro Woche)

Voriibergehende Freistellung (z.B. &ffentlicher Dienst, Erziehungsuriaub)..............

Auszubildender (Lehrding).....cccceevvrenen.

Trifft eine der folgenden Angaben auf Ihre derzeitige Situation zu?

In Schulausbildung.......ccccreerinrernenne D Arbeitslos gemeldet . D
In Hochschulausbildung.......vcueeene D Freiwilliges soziales / Gkologisches Jahr o i
Hausfrau ...... D Umschulung / ABM.....ccveeeeereesrenneeeseneas D
Altershalber in Rente / pensioniert... L] Nichts davon trifft zu O

Vorzeitig in Rente / pensioniert........ EJ

Falls Sie zur Zeit nicht erwerbstitig sind:

Waren Sie schon einmal erwerbstatig?

Ja D Nein D
U

Seit wann sind Sie nicht mehr erwerbstétig?

(Monat/Jahr)
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Wie oft haben Sie im letzten Jahr eine/n Arztin/Arzt aufgesucht (auBer Zahnirztin/-arzt)?

Niemals D Mehr als 12mai...................... D
T 3Malmr sy D Ich weiB nicht .........uu........... D
4-12Mal e O

Welche der folgenden Krankheiten hatten bzw. haben Sie?
Bitte geben Sie auch den Zeitpunkt bzw. die Dauer der Erkrankung an.

Jemals Jetzt Auftreten/Dauer
Ja Nein Ja Nein  (Jahr, von bis, seit)

Entziindliche Gelenk-oder Wirbelsiulen-........ D D D D

erkrankungen (z.B. chronische Polyarthritis,
rheumatoide Arthritis, Rheuma)

Arthrosen (Abnutzungserscheinungen an den Gelenken) D D D L—_J
Osteoporose (Knochenschwiund)..........ce.eereesessesses D D D D
Bluthochdruck O 0O 00O
Durchblutungsstérungen am Herzen, .............. d D D D
Verengung der Herzkranzgef4Re,

Angina pectoris

Herzinfarkt sy 1) 00
Schlaganfall O 0 D D
Durchblutungsstérungen an den Beinen.......... D D D D

(arterielle VerschluBkrankheiten)

Krampfadem............... - d D E] D
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Fortsetzung Krankheiten
Jemals Jetzt Auftreten/Dauer
Ja Nein Ja Nein  (Janr, von bis, seit)
Tiefe Beinvenenthrombose.......ccovveeerencsnrsnnns D D D D
Lungenembolie oad 0 0
Chronische Lungenerkrankungen.......ccuecsees D D D L—.I
(z.B. Asthma, Bronchitis)
Schilddriisenerkrankungen (z.B. Struma, Kropf)..... gd O D
Chronische Lebererkrankungen ..........ceeeeens D D D D
(2.B. chronische Hepatitis, Leberzirhose)
Chronische Darmerkrankungen......cc.oceseesanne D D D D
(2.B. Morbus Crohn, Colitis ulcerosa)
Chronische Blasen- und Nierenerkrankungen. D D E] D
Migréne (d.h. anfallartige, halbseitige Kopfschrnmn)....D O O D
Krebserkrankungen (bdsartige Tumore).......... g QO oo
Wenn Ja, welche aod D D
Haben Sie sonstige schwere Krankheiten, ...... D D D D
die hier nicht genannt wurden?
Wenn Ja, welche D D D D

Medikamente

Andere Hormonprédparate
(z.B. Schilddrisenpraparate, Prednisclon)

Nie
BIUtArUCKSENKENdE MItEEL........ovveoeeeeseeseecseeennenee a
Andere Herz-Kreislaufmittel..........cccocvcvniinnrnnnnns D

Insulin oder blutzuckersenkende Tabletten ....... D

Psychopharmaka

Schlankheitsmittel, Appetitzigler......... —— D
Abfiihrmittel O
Beruhigungs- oder Schiafmittel..........ccoeee...n. O
Stimmungsbeeinflussende Mittel/ ..................... g

Friher

Doon0 O00a0aao

Weiche der folgenden Medikamente nehmen bzw. nahmen Sie regelmdBig ein?

Jetzt Dauer der Einnahme

OoOo0oOo OoOoOaO

(in Monaten oder Jahren)

— Jahre Monate
__ Jahre Monate
Jahre Monate
_ Janhre Monate
Jahre______ Monate
— Jahre Monate
Jahre Monate
__ Jahre Monate
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Fortsetzung ' Medikamente :
Nie Friher Jetzt Dauerder Einnahme
(in Monaten oder Jahren) -
Schmerzmittel D D D Jahre Monate
Vitamin- oder Mineralstoffpréparate........cccecueee D D D Jahre Monate
Andere Medikamente |:| D D
Wenn Ja, welche:
D D — Jahre Monate
Jahre Monate
Wie zufrieden sind Sie mit den folgenden Bereichen lhres Lebens?
Sehr Weniger Sehr
zufrieden Zufrieden zufrieden Unzufrieden  unzufrieden
1. Ihrer Arbeitssituation bzw. D D D D D
Hauptbeschaftigung?
2. Ihrer Wohnsituation? D D D D G
3. Ihrer finanziellen Lage? D ad O O d
4. Ihrer Freizeit? O a a ad ad
5. Ihrer Gesundheit? ad O O a O
6. Ihrer familiren Situation? ad g 0 O O
7. |hren Beziehungen zu Freunden, D O O O d
Nachbam, Bekannten?
Und wenn Sie lhre gesamte derzeitige Situation beriicksichtigen
8. Wie zufrieden sind Sie dann O O O O O
insgesamt mit Ihrem Leben?

Datum des Ausfiillens [[D]:D

Tag / Monat/ Jahr

Ber erkungen haben 1ragen ‘Sie diese bItte  auf de
ieB

'im beiliegenden Freiumschlag zuriic
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o-ne:LTTTTTT] Geb.-Datum: L L TTTTT]

PERSONLICHKEITSPROFIL

Vor Ihnen liegt eine Eigenschaftsliste. Sie sollen sich mit Hilfe dieser Eigenschaften selbst beschreiben. Gehen Sie bitte
thre Selbsteinschitzung an, wie sehr die jeweilige Eigenschaft auf Sie zutrifft. Es gibt for Sie fiinf verschiedene
Antwortmdglichkeiten. Krauzen Sle bitte das nen entsprechende Kastchen an. Bitts beantworten Sie alle Fragen.

witft gar witft toils-todls  trifft trifft
nicht zu kaum zu ziamfich zu ganau zu

ich hatte mich far ....
1. aggressiv | 201 a0 4 sJ
2. nachgiebig 0 4 0 0 s
3. weiblich 1] 41 20 40 sUJ
4. gine Person mit Fohrungseigenschaften 0 A0 80 4J s(J
5. dominant 10 L &0 4 s
6. bestimmt auftretend 10 20 a0 0 s
7. bescheiden 10 0 50 0 s(J
8. famiisnorientiert 0 0 &0 4 s[]
9. entschiossen 10 £ 30 « s[J
10. freundiich 0 0 0 Ml s
11. ehrgeizig W0 a1 al} 40 sJ
12. berufsorientiert 10 4 L0 V| (]
13. unabhangig W0 0 &0 o s0J
14, gefOhisbetont 10 20 &0 0 s
15. aktiv 10 20 al] 0 sJ
16. fahig auf andere sinzugehen 10 0 a0 40 s0
17. hilfreich zu anderen W0 A4 &0 N s
18. konkurrierend 10 A0 L0 [ L]
19. der Gefilhle anderer bewuBt 10 0 s0 il sUJ
20. leicht Entscheidungen fallend 1O 0 &0 oJ s
21. nicht leicht aufgeband 0 20 & 40 s(J
22. selbstsicher 10 0 &0 M| 0
23. sich Oberlegen fihlen | 10 4 &0 40 sUJ
24. verstindnisvoll gegendber anderen 0 0 &0 4 sUJ
25. Druck gurt standhaltend | 0 L0 40 s
26. sanft 1] 0 &0 o (]
27. egoistisch 0 0 0 A €
28. hart 1O A &0 ] s0J
29. herzlich in Beziehungen zu anderen 10 20 al] o s0)
30. offensiv O 0 0 O 0
31. leistungsorientiert O L &0 4 a
32. zielstrebig O 0 0 {0 s
33. snpassungsfahig O 0 0 «J
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e[ TTTTT] Geb.-Darum: [ L T TTT]

Fragebogen zum Gesundheitszustand SF-12

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen erméglicht es
nachzuvollziehen, wie Sie sich fithlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmdéglichkeiten die Antwort ankreuzen, die am
besten auf Sie zutrifft. Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Antwortmoglichkeit an.

Weniger gut | Schlecht

Im folgenden sind einige Tétigkeiten beschricben, die
Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben.

Ja, etwas einge- Nein, iiberhaupt
schrinkt nicht eingeschrinkt
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In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und
wie es Thnen in den vergangen 4 Wochen gegangen ist.

Ziemlich
oft

Manchmal

Selten

Nie
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Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen zu Ihrer Intimitdt und zu lhrem sexuellen

Wohlbefinden.
Kreuzen Sie bitte die erste Antwort an, die lhnen in den Sinn kommt!

109

Sexualitat spielt in meinem Leben eine wichtige Rolle.

Ich bin mit meinem Sexualleben zufrieden.

Ich erlebe Einschrénkungen im Bereich meiner Sexualitat.

In der Sexualitdt erfahre ich sexuelle Erflllung.
In der Sexualitit bin ich oft wie blockiert.
Ich bin mit meinem sexuellen Empfinden zufrieden.

Haufig entsprechen meine sexuellen Erlebnisse nicht

meinen eigentlichen Bedirfnissen.

Ich habe Spaf an sexuellen Gedanken und Gefihlen.

trifft gar
nicht zu

n
I
0
0
0
1
1

U

trifft
kaum zu

2]
o]
2]
o]
2]
2]
2]

21

teils-teils

3]
a[]
a[]
3]
3]
J]
3]

Sl

trifft

trifft

ziemlich zu genau zu

0
o
o
O
{a
]
O

"l

sLJ
sJ
sJ
s
s
sLJ
s

s[]

10

11

12

Ich habe tagsiber spontane Gedanken an Sexualitit
(z.B. kurze Tagtrdume beim Anblick eines attraktiven
Mannes oder einer erotischen Abbildung)

Ich versplre tagsiber den spontanen Wunsch nach
Sexualitat.

lch wiinsche mir intime Kontakte (ohne im engeren
Sinne sexuelle Aktivitdten) wie z.B. Kiissen, Streicheln
Sich-aneinander-kuscheln.

Ich wiinsche mir sexuelle Kontakte.

nie

U

1
1

0

selten

2]

2]
2L

2[]

hin und
wiedar

3]

3]
Sl

Sl

oft

"u

{0
"

4

sehr oft

s[]

s
s

sLJ

13

14

Die Haufigkeit meiner sexuellen Aktivitaten ist eher:

Mein sexuelles Verlangen ist (insgesamt):

sehr gering

U
U

2]
2]

mittel

U
Sl

stark

{J
4

sehr stark

s
s

Wie lange besteht lhre jetzige Partnerschaft?

Zur Zeit habe ich keine feste Partnerschaft seit

Jahre

Jahr/en

Vielen Dank fir die Beantwortung der Fragen.

Monate

— Monat/en
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