8 Gesundhet im mittleren L ebensalter

8.1 Einleitung

Medizinische, psychologische und soziologische Forschungsansétze gehen davon aus,
dal3 sich das Leben der Frau in Phasen vollzieht, die das Gesundheits- und Krankheits-
geschehen in unterschiedlicher Weise pragen. Als eine solche Phase wird das mittlere
Lebensalter bezeichnet. In diese Phase féllt als markantes physiologisches Ereignis das
Klimakterium, das die Fortpflanzungsfahigkeit der Frau beendet.

Unsere Kenntnisse Uber spezifische Gesundheitsprobleme in diesem Lebensabschnitt
sind noch lickenhaft, da reprasentative epidemiologische Studien fehlen. Demzufolge
fand diese Lebensphase in der amtlichen Gesundheits- und Morbiditétsberichterstattung
in der Vergangenheit auch kaum die notwendige Beachtung. Erst in letzter Zeit beginnt
sich hier eine Verénderung abzuzeichnen, wie aus Gesundheitsberichten der Schweiz,
Osterreich und regional auch aus Deutschland ersichtlich wird (vgl. Gognalons-Nicolet
et a. 1993; Hermann/ Hiestermann 1995; Magistratsabteilung 15 - Gesundheitswesen
der Stadt Wien 1996; Zemp Stutz 1996; Rasky 1998). Auch Gesundheits- und
Sozialwissenschaften zeigen in der Gegenwart verstérktes Forschungsinteresse fur die
Gesundheitslage der Frau in der Lebensmitte (vgl. BMFJ 1993; Gognalons-Nicolet et al.
1997; Schultz-Zehden 1998). Fir die gestiegene Aufmerksamkeit in der Offentlichkeit
und Wissenschaft gibt es mehrere Griinde.

Aus demographischer Sicht nimmt infolge der erhdhten Lebenserwartung die Anzahl
der Frauen im mittleren Lebensalter zu, und die gesundheitlichen Probleme dieser
Altersgruppe gewinnen immer mehr an Bedeutung insbesondere auch fir die
prognostische  Einschédtzung des  Gesundheitszustandes  der kunftigen
Rentnerinnengeneration. Gilt es doch als bewiesen, dal3 chronische Erkrankungen und
Behinderungen, die im mittleren Lebensalter manifest werden, die Frauen gewoéhnlich
bis zum Lebensende begleiten.

Fur die Medizin sind die Frauen im mittleren Lebensalter seit der Einfuhrung der
Hormonsubstitution als Therapie bei klimakterischen Beschwerden und neuerdings auch
als Prophylaktikum gegen Alterserkrankungen eine interessante Gruppe hinsichtlich
einer Langzeitmedikation geworden (Schneider 1998).

Ein weiterer Grund fir die gestiegene Aufmerksamkeit an dieser Altersgruppe liegt in
dem gewachsenen Selbstbewul3tsein der Frauen. Die gegenwaértige Frauenpopulation im
mittleren Lebensalter, aufgewachsen in der Emanzipationszeit, setzt sich kritischer als
ihre Vorgangerinnen mit negativen Frauenbildern in der Medizin auseinander und
fordert selbstbewuld von den Gesundheitsdiensten und der Gesundheitspolitik mehr
Aufmerksamkeit und Engagement fir ihre gesundheitlichen Belange ein (Borysenko
1998).
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8.2 Stand der Forschung zur Gesundheit im mittleren Lebensalter
821 Besimmungsmerkmale des mittleren Lebensalters

Das mittlere Lebensalter der Frau wird in der wissenschaftlichen Literatur weder be-
grifflich noch demographisch einheitlich definiert. Frauen in diesem Alter werden be-
schrieben as Frauen in der zweiten Lebenshélfte, Frauen in der Lebensmitte (middle-
age), Frauen im reifen Lebensalter, Frauen in den Wechsdljahren (oder im Klimakte-
rium), Frauen in der midlife-crisis, Frauen in der ,,empty-nest®- oder in der ,, Sandwich-
phase*, Frauen in der Matureszenz, die jungen alten Frauen oder Frauen im Vorrenten-
alter. Es gibt auch keine exakte Abgrenzung zum jingeren oder hoheren Lebensalter der
Frau, die Uberginge sind vielmehr flieRend. Die in der Literatur ausgewiesene Alters-
spanne fur das mittlere Lebensalter reicht von 35 bis 65 Jahre, wobel die Altersgruppen-
einteilungen innerhalb dieser Zeitspanne je nach Forschungsgegenstand und -ziel variie-
ren. Einig ist man sich aber darin, dal3 es sich beim mittleren Lebensalter um einen Le-
bensabschnitt handelt, der von spezifischen biol ogischen, psychischen und sozialen Ver-
anderungen gepragt wird, die in ihrer Dichte und Uberlagerung auch Konflikte und
damit Gefahrdungsmomente fir die Gesundheit der Frau enthalten kdnnen.

822 Dasmittlere Lebensalter ausder Perspektive der Frauengesundheitsforschung

Von der Frauengesundheitsforschung wird auf eine komplexe Betrachtungsweise des
mittleren Lebensalters unter Berticksichtigung der individuellen psychischen und sozia-
len Lebenssituation der Frauen orientiert. Wahrend die Medizin diese Lebensphase unter
dem Aspekt des Klimakteriums als eine Zeit der Rickbildung, der Defizite und des
Mangels definiert, wendet sich die Frauengesundheitsforschung, unterstiitzt von der
Frauengesundheitsbewegung an der Basis, gegen eine einseitig negative Wertung und
Pathologisierung dieser Lebensphase (Kolip 1999). Von der Frauengesundheitsfor-
schung werden die Vereinnahmung der Wechseljahre durch die Medizin und ihre Ein-
stufung als Hormonmangelkrankheit kritisch begleitet. Die Wechseljahre werden als
nattrliche Umstellungsphase betrachtet, die, wie andere Umstellungsphasen auch, den
Frauen bestimmte Adaptationsleistungen abverlangt, die aber von der Mehrheit der
Frauen gesundheitlich kompensiert werden. Immer haufiger wird daher in letzter Zeit
auch auf die Gewinne und Ressourcen in dieser Lebensphase hingewiesen. Dazu geho-
ren der Wegfall von lastigen Verhitungsaufgaben, die Befreiung von Firsorge- und
Betreuungspflichten fur den Nachwuchs, die Eroffnung von grof3eren Freiraumen zur
Selbstbestimmung und Selbstgestaltung in der Partnerschaft, im Beruf und in der Frei-
zeit. Demnach kann das mittlere Lebensalter von den Frauen auch als Chance begriffen
werden, neue Ziele und Lebensinhalte fur sich zu definieren, die zu einer Verbesserung
der psychischen Befindlichkeit und zu einer hoéheren Lebenszufriedenheit fihren
(Brown Doress/Laskin Siegal 1991; Borysenko 1998).

Skepsis ist auch angebracht gegeniiber der von vielen Arzten und der Pharmaindustrie
propagierten Ausdehnung der Hormonsubstitution als Prophylaktikum fir Alterserkran-
kungen. Sie ist mangels gesicherter wissenschaftlicher Erkenntnisse durch kontrollierte
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Langzeitstudien noch mit zahlreichen Unwagbarkeiten behaftet. Wie jede Medikamen-
tentherapie ist auch die Hormonsubstitution nicht frei von Nebenwirkungen. Die am
haufigsten angefihrten Nebenwirkungen beziehen sich auf die Risikoerhéhung des
Mammakarzinoms. Hinzu kommen die noch unbekannten Nebenwirkungen einer Hor-
mondauereinnahme und das Inkaufnehmen einer Langzeitabhangigkeit vom medizini-
schen Versorgungssystem. Gegenwartig wird die Reduzierung von Alterserkrankungen
wie der Osteoporose, der Herz-Kreisauf-Krankheiten und der Demenz von den
Hormonbeflrwortern zu euphorisch betrachtet. So werden alternative Beeinflussungs-
moglichkeiten kaum in die Uberlegung zur Préavention dieser Krankheiten einbezogen.
Es wird auch zu wenig berticksichtigt, dal3 die Lebensqualitét im mittleren Alter vor
allem auch von der soziaen Integration der Frauen bestimmt wird, d. h. davon, welchen
Spielraum die Gesellschaft den Frauen fur berufliche, soziale und kulturelle Aktivitéten
zur Verfigung stellt, damit sie ihre von familidren Verpflichtungen frei gewordenen
Potentiale auch umsetzen kénnen.

8.2.3 Dasmittlere Lebensalter aus psychosozialer Perspektive

Im mittleren Lebensalter kommt es zu einer Reihe von psychosozialen Verénderungen
in zentralen Lebensbereichen der Frau, von denen einige im Zusammenhang mit den
Wechseljahren stehen, andere unabhéangig von ihnen eintreten. So haben sich Frauen in
dieser Lebensphase mit dem Ende ihrer Fertilitét und der aktiven Mutterschaft, mit den
korperlichen Erscheinungen des Alterwerdens, den Veranderungen in der Sexualitat und
in der Partnerschaft auseinanderzusetzen. Bisher ausgelibte Rollenfunktionen als Mutter,
Ehepartnerin und berufstétige Frau veréndern sich. Ein bedeutender Einschnitt im Leben
der Frau ist mit dem Auszug der Kinder aus der Familie verbunden. Die psychischen
Auswirkungen auf die Frau werden seit Mitte der 60er Jahre als sogenanntes , empty-
nest”-Syndrom beschrieben. Das Syndrom soll sich in verschiedenen Beeintréchtigun-
gen des Wohlbefindens, wie Depression, psychonervale Beschwerden und Suchtverhal-
ten auRRern (Fooken/Lind 1994). Auf Grund neuerer sozialwissenschaftlicher Erkennt-
nisse wird diese Auffassung heute nicht mehr so pauschal vertreten (Papastefanou
1992). Vielmehr trifft zu, dal3 es verschiedene Varianten des Erlebens dieser ,, empty-
nest”-Situation gibt. Je nachdem, wie die Frau ihre Mutterrolle im vorangehenden Leben
ausgelibt hat, als einseitige Orientierung auf die Mutter/Hausfrau, als Doppelfunktion in
Beruf und Familie oder als Frau, die ihren Kinderwunsch nicht erfillen konnte bzw. die
sich bewuld fur Kinderlosigkeit entschieden hat, wird sie diese Phase als Verlugt, as
Befreiung und/oder auch as Gewinn empfinden. So konnte in mehreren Unter-
suchungen im Zusammenhang mit der ,, empty-nest”-Phase ein Gefuihl der Erleichterung
und Freude Uber neu gewonnene Freiraume bei Mttern nachgewiesen werden (ebd).
Andere Studien weisen fir die nachelterliche Lebensphase auf positive Auswirkungen
innerhalb der Partnerschaft hin (Pongartz 1988).

Besondere Anforderungen werden an die Frauen in diesem Lebensabschnitt im beruf-
lichen Lebensbereich gestellt. Dazu zéhlen fur bisher nicht erwerbstétige Frauen der
berufliche Neu- oder Wiedereinstieg ebenso wie fur berufstétige Frauen der ungewollte
Ausstieg aus der Erwerbstétigkeit in die Arbeitsosigkeit oder in den vorgezogenen
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Ruhestand bel verschérfter Arbeitsmarktlage. Aus verschiedenen Untersuchungen geht
hervor, dal} eine befriedigende Erwerbstétigkeit und eine hohere berufliche Qualifika
tion einen positiven Einfluld auf den physischen und psychischen Gesundheitszustand
der Frauen in dieser Lebensphase ausiiben (Focken/Lind 1994). Mit der beruflichen Zu-
friedenheit steigt die Chance, die , empty-nest‘-Phase besser zu verarbeiten und die
Wechseljahre moglichst beschwerdefrei zu Uberstehen, wahrend Frauen mit niedriger
Qualifikation und hohen korperlichen beruflichen Belastungen mehr Beschwerden
angeben und haufiger gestrefdt sind (Kirchengast 1992; Gavranidou 1993;
Buddeberg/Buddeberg-Fischer 1995).

Als Angehdrige der Generation in der ,Mitte" des Lebens sind Frauen in diesem Alter
haufig in Verwandtschaftsbeziehungen eingebunden und haben ein hohes Mal3 an Be-
treuungsleistungen sowohl fur pflegebedurftige Eltern als auch fur Enkelkinder zu er-
bringen. Nach BorchersMiera (1993: 83) befindet sich etwa ein Drittel der 40-60jah-
rigen Frauen in der sogenannten ,, Sandwich-Situation”. Die kumulierte Beanspruchung
von seiten der Eltern und Kinder fuhrt bei einigen von ihnen (20 %) zu einer perma-
nenten Uberforderung und zu dem Wunsch nach mehr Unterstiitzung und Anerkennung
ihrer Pflege- und Betreuungsleistungen. Die Hilfeleistungen der jiungeren fir die
mittlere Generation erscheinen unausgeglichen und zu Lasten der letzteren als defizitér
(ebd.: 151).

8.24 Diepsychosoziale Situation der Frauen in den neuen Bundedandern

In Ostdeutschland waren und sind die Frauen im mittleren Lebensalter durch die
Systemtransformation zusétzlich tiefgreifenden psychosozialen Veranderungen in
nahezu allen Lebensbereichen ausgesetzt. Fir sie wurden durch den Umbruch bisher
geltende soziokulturelle Werte, Normen und Frauenleitbilder in hohem Ausmal3e in
Frage gestellt. Ostdeutsche Frauen im mittleren Lebensalter haben bis zur Vereinigung
mit nur wenigen Ausnahmen in der Doppelfunktion von Vollerwerbstétigkeit und
Mutterrolle gelebt. Diese Frauengeneration hat zum grof3ten Teil ihre Kinder noch ohne
die férdernden sozial politischen Unterstiitzungen, wie sie Ende der 70er und in den 80er
Jahren in der DDR fir berufstdtige Mitter wirksam wurden, geboren, betreut und grof3
gezogen. Sie vereinbarten Alltagsmanagement in der Familie, Kindererziehung und
-betreuung mit der Berufstétigkeit und vielfach mit berufsbegleitenden Qualifizierungs-
mal3nahmen.

Auf dem Hohepunkt ihrer beruflichen Karriere angekommen, fanden diese Frauen sich
nach dem Systemzusammenbruch auf einem Arbeitsmarkt der Geschlechterverdrangung
wieder, der sie in die unvorbereitete Arbeitslosigkeit oder in den unfreiwilligen
Vorruhestand dréngte. Das geschah bei einer unverdndert hohen Motivation zur
Berufstatigkeit (Rocksloh/Papendieck 1995). Die Ausgliederung aus der Berufstétigkeit
fuhrte nicht nur zur Einbufe der 6konomischen Selbsténdigkeit, sondern bedeutete fiir
die Frauen gleichzeitig einen erheblichen Status- und Kommunikationsverlust sowie
einen Verlust von sozialer Integration in betrieblichen Bindungen. So beschreibt
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Sombrowsky (1994), dal’ besonders fir Frauen in Ostdeutschland eine grofRe Anzahl
protektiver Faktoren (z. B. im Arbeitsbereich) gesellschaftsabhdngig waren und nun
nicht mehr als psychosoziale Ressourcen zur Verfligung stehen. Die vollig veranderten
L ebensbedingungen verlangen von den Frauen in der Mitte des Lebens ein hohes Mal3
an Entscheidungen, Um- und Neuorientierungen in einer Lebensphase, die von selbst
schon von Umbriichen und Wendungen gekennzeichnet ist. Unter dem Aspekt der
kumulierenden psychonervalen Problem- und Belastungssituationen kénnen bei den
Frauen des mittleren Lebensalters gesundheitliche Beeintrachtigungen erwartet werden,
insbesondere dann, wenn bereits gesundheitliche Einschrankungen bestanden und
individuelle und gesellschaftliche Unterstiitzungssysteme versagen (Wolf/Braun 1992;
BMFJ 1993; Winkler 1993; Winkler/Haupt 1998).

Die gesdllschaftlichen Verénderungen fuhrten in Ostdeutschland gleichzeitig zu einer
Reihe von Verbesserungen in wichtigen Lebensbereichen, von denen auch die Frauen
im mittleren Lebensalter partizipieren. Dazu zéhlen die Verbesserung des Wohnkom-
forts und der Dienstleistungen, die erweiterten Moglichkeiten der Freizeit- und Erho-
lungsgestaltung sowie ein gréf3eres Angebot an qualifizierter Diagnostik und Therapie
in der medizinischen Versorgung und grélere Vielfalt in der Pravention. Als neue
soziale Unterstitzungen und Netzwerke etablierten sich Selbsthilfe- und Laiengruppen,
die in den aten Bundeslandern schon eine lange Tradition haben, auch in den neuen
Bundeslandern. Bel einer Einschétzung der gesundheitlichen Auswirkungen der
psychosozialen Lebenssituation von ostdeutschen Frauen im mittleren Lebensalter sind
sowohl die Belastungen als auch die Potentiale in die Betrachtung mit einzubeziehen. In
der Bilanz kdnnen die wendebedingten Veranderungen flr verschiedene Gruppen von
Frauen und fir die einzelne Frau durchaus differenziert ausfallen.

825 DasmittlereLebensalter aus medizinischer Perspektive

Aus medizinischer Sicht ist es vor allem das Klimakterium (Wechseljahre), das diesen
L ebensabschnitt bei der Frau pragt. Mit dem Klimakterium wird eine Ubergangszeit von
der fertilen Phase bis zum Senium bezeichnet, die sich im Alter zwischen dem 45. und
60. Lebengjahr der Frau vollzieht (Breckwoldt 1996: 338) und die auf hormonelle Ver-
anderungen im Korper der Frau zurlickzufUhren ist. In das Klimakterium féalt als
markantes Ereignis fur die Frau die letzte spontane Menstruation. Retrospektiv ermittelt
wird daftr der Begriff der Menopause verwendet (Zeitpunkt, nach dem ein Jahr lang
keine Blutung mehr aufgetreten ist).

Die endokrinologischen Vorgange haben vor allem Auswirkungen auf die reproduktiven
Organe der Frau. Ab der Menopause ist die Fortpflanzungsféhigkeit der Frau beendet.
Dieses Phanomen trifft, so zeitlich begrenzt, fir die Fertilitét des Mannes nicht zu. Die
Reduzierung und schliefdlich vollige Einstellung der ovariellen Hormonproduktion hat
aber nicht nur Auswirkungen auf die reproduktiven Organe der Frau, sondern verandert
auch andere physiologische Korperfunktionen. Sie kénnen vortbergehend auch patho-
genen Charakter annehmen und das sogenannte klimakterische Syndrom ausl ésen. Unter
dem klimakterischen Syndrom wird ein Komplex von heterogenen Beschwerden zusam-
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mengefaldt, die von psychovegetativen Uber vasomotorischen bis zu organischen Symp-
tomen reichen. Zum Leitsymptom des Klimakteriums wird allgemein die Hitzewallung
(hot flush) deklariert. Die Angaben Uber die Haufigkeit, Intensitdt, Dauer und Art der
klimakterischen Beschwerden schwanken in der Fachliteratur stark, je nachdem, ob sie
bei Patientinnen erhoben oder aus unselektierten bevolkerungsbezogenen Studien
ermittelt worden sind (von 80 % bis 30 %). Neuerdings geht man davon aus, dal3 jewells
ein Drittel der Frauen keine, leichte oder starke Beschwerden in den Wechseljahren hat
(Richter-Appelt 1994; Hermann/Hiestermann 1995; Strauf3 1995; Breckwoldt 1996;
Schultz-Zehden 1996). Von den medizinischen Experten werden die klimakterischen
Beschwerden mehrheitlich a's Hormonmangel syndrom eingeordnet und daher nahezu
ausschliefdlich mit Hormonen therapiert. Obligat ist die Hormonsubstitution bei Frauen
mit kunstlich herbeigefihrter Menopause durch Operationen, Chemo- oder Strahlen-
therapie.

Neben der Kurzzeittherapie der Wechseljahresbeschwerden gewinnt in den letzten Jah-
ren zunehmend mehr die prophylaktische Hormongabe (Hormonersatztherapie = HET
oder hormon replacement therapy = HRT) zur Vorbeugung chronischer Alterskrank-
heiten an Bedeutung, weil in verschiedenen Studien den Ostrogenen ein protektiver Ef-
fekt bei der Senkung des Erkrankungsrisikos (z. B. bel Herz-Kreislauf-Krankheiten, bei
Osteoporose und Morbus-Alzheimer) nachgewiesen werden konnte (Birkhauser 1998;
Limouzin-Lamotte 1998; Sherwin 1998). Im Gegensatz zur Kurzzeittherapie des kli-
makterischen Syndroms handelt es sich bel der prophylaktischen Hormongabe um eine
Langzeiteinnahme, die sich in der Regel Uber 15 bis 20 Jahre, mitunter bis zum Lebens-
ende, ausdehnen soll. Gegenwartig ist es jedoch noch nicht méglich, aus den vorliegen-
den Studien definitive Schluf¥folgerungen tber die Wirksamkeit der Hormontherapie als
Prophylaktikum zu ziehen, denn die wissenschaftliche Beweislage ist widerspruchlich.
Analysen der zahlreichen klinischen und epidemiologischen Studien belegen, dal3 sich
Hormonanwenderinnen oftmals von den Nichtanwenderinnen durch ein gunstigeres
Risikoprofil unterscheiden. Sie sind sozial besser gestellt, gesiinder, kérperlich aktiver
und schlanker, was ebenfalls die besseren Studienergebnisse erkléren kénnte (M aschew-
sky-Schneider 1997; Hormone replacement therapy 1999). Weitere kontrollierte Lang-
zeitstudien, die Aufschluf3 Gber die verschiedenen Wirkungsweisen der Hormone sowie
Uber ihre Nebenwirkungen und Risiken geben kénnen, sind notwendig, bevor ihr unbe-
denklicher Einsatz in der Praxis empfohlen werden kann. Eine solche klinisch-epide-
miologische Studie mit einem Beobachtungszeitraum bis zum Jahre 2004 wird von der
Women'‘s Health Initiative in den USA durchgefihrt (Assaf/ Carleton 1996: 51). Sie soll
die Wirksamkeit der Hormonsubstitution sowie den Einflu3 der Erndhrung und der
Cacium-Vitamin-D-Einnahme auf das Erkrankungsrisko bei Herz-Kreislauf-Krank-
heiten, Krebs und Osteoporose Uberprifen und dabei den Einfluld psychosozialer
Variablen auf das Wohlbefinden und die Gesundheit der Frauen verfolgen.

Generell ist einzuschétzen, dal3 sich die Lebensphase des Klimakteriums gegenwaértig in
einem Wandlungsprozef3 befindet. So fuhrt der bei einigen Frauen sich bereits vollzie-
hende nahtlose Ubergang von der hormonellen Verhiitung zur Hormonersatztherapie
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sowie die Erzeugung einer vorzeitigen kinstlichen Menopause durch Operationen zu
tiefen Eingriffen in das vorgegebene natiirliche biologische Grundmuster der Periodi-
sierung im Leben der Frau. Eine sogenannte spontane Menopause wird damit immer sel-
tener und die Bestimmung des Menopausestatus der Frau immer schwieriger. Auf der
anderen Seite beeinflussen Verdnderungen im Reproduktionsverhalten, die zunehmende
Erwerbstétigkeit der Frau und die Verlangerung der weiblichen Lebenserwartung Ein-
stellungen, Bewertungen und Verhaltensweisen zum und im Klimakterium. Diese Ent-
wicklung ist eine Herausforderung fr die interdisziplinéare Frauenforschung.

Fur den Gesundheitszustand der Frauen im mittleren Lebensalter sind aber neben dem
Menopausegeschehen auch noch andere Gesundheitsveranderungen kennzeichnend.
Vergleiche von Krankheitsprévalenzen zeigen bei einer differenzierten Altersgliederung
fur einige Krankheitsdiagnosen eine erste Gipfelbildung im mittleren Alter. Die mittle-
ren Lebensgahre werden deshalb auch as eine Schnittstelle (cutpoint) fir den Beginn
von chronischen Leiden bezeichnet. Krankheiten, deren Ursachen oft bis weit in die
Vergangenheit reichen und deren Symptome bislang unbeachtet blieben oder verge-
drangt wurden, kommen in dieser Lebensphase zum Ausbruch (z. B. Diabetes, Hyperto-
nie, Muskel-Skelett- und Herz-Kreislauf-Krankheiten). Ein sich verschlechternder sub-
jektiver Gesundheitszustand, der Anstieg von Allgemeinbeschwerden, die haufigere
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens und eine Zunahme des Medikamentenkon-
sums sind weitere Beispiele fur ein hoheres Krankheitsrisiko in diesem Alter (Springer-
Kremser 1991; Meier 1993; Glaeske 1994; Krappweis et a. 1996; Zemp Stutz 1996;
Gognalons-Nicolet 1997). Die Kurve der Allgemeinbeschwerden fallt dabei haufig in
den nachfolgenden Jahren wieder etwas ab, was auf einen zeitlichen Zusammenfall der
Beschwerden mit der Menopause hindeutet. Die ersten Erfahrungen mit chronischen
Krankheiten und Beschwerden beeinflussen die Haltungen und Einstellungen der Frauen
zur Gesundheit. Sie fuhren bei dieser Altersgruppe zu einer grof3eren Gesundheitsbe-
achtung und zu einer stérkeren Hinwendung zum medizinischen Versorgungssystem.
Gesundheitsgefahrdende Lebensstile und Risikofaktoren konzentrieren sich bei Frauen
im mittleren Alter auf eine Erhéhung des Korpergewichts und des Blutdrucks, auf eine
Zunahme von Psychopharmakaeinnahmen und die Abnahme von korperlichen Aktivi-
téten (Hoffmeister/Bellach 1995; Zemp Stutz 1996). Von den bedrohlichen Krankheiten
sind es vor allem die Karzinome, die bei Frauen im mittleren Lebensalter haufiger auf-
treten. Brustkrebs gehdrt in der Lebensmitte zu den haufigsten Krebstodesursachen bei
Frauen.
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8.3 Begr indung und Struktur der empirischen Kapitel

Mittels quantitativer Analysen werden Frauen unterschiedlicher Generationen im mitt-
leren Lebensalter im Querschnitt beschrieben. Das Hauptaugenmerk gilt dabel den
Frauen in der DDR bzw. in den neuen Bundesléndern. Die ostdeutschen Frauen wurden
als Gruppe ausgewahlt, weil sie durch die Systemtransformation besonders tiefgreifen-
den Veranderungen in wichtigen Lebensbereichen ausgesetzt waren. Exemplarisch soll
an dieser Altersgruppe dargestellt werden, unter welchen soziokulturellen Rahmenbe-
dingungen und gesundheitlichen Versorgungsstrukturen die Frauen in der DDR gelebt
haben und wie sich ihre Gesundhelit retrospektiv beschreiben 1&13t. Danach wird auf die
transformationsbedingten Veranderungen eingegangen, die Frauen dieser Altersgruppe
in den neuen Bundesléndern erfahren haben, und es wird Uber ihre soziale und gesund-
heitliche Situation im Vergleich zu gleichaltrigen Frauen aus den aten Bundeslandern
berichtet. Diese Darstellungsform soll dem Verstandnis fur die anders verlaufende
Sozialisation der ostdeutschen Frauen in dieser Generation dienen. Sie soll Unterschiede
in den Lebenslagen und der Gesundheit zwischen ost- und westdeutschen Frauen auf-
zeigen und dariiber hinausgehend Gemeinsamkeiten und Ahnlichkeiten im Verhalten
von Gesundheitsparametern und Krankheitsmustern im mittleren Lebensalter herausstel-
len.

Der Aufbau dieses Berichtstells ist, dem Zeitverlauf folgend, in zwel Abschnitte geglie-
dert. Im ersten Abschnitt (8.5) werden Frauen im mittleren Lebensalter in den 80er
Jahren in der DDR behandelt. Der zweite Abschnitt (8.6) hat die Zeit nach der Vereini-
gung (90er Jahre) zum Inhalt. In diesem Berichtsteil wird bei ausgewahlten Ergebnissen
ein Vergleich zwischen altersgleichen Frauen aus den neuen und den alten Bundes-
landern vorgenommen. Das bedeutet, dal3 Frauen verglichen werden, die ihr Erwachse-
nenalter in unterschiedlichen gesellschaftlichen Systemen erlebt haben. Die Beschrei-
bung der gesundheitlichen Situation orientiert sich, wie allgemein tblich, an den Indi-
katoren der Lebenserwartung (fernere), der Mortalitéat, den stationdren, ambulanten und
arbeitsbezogenen Teilmorbiditéten sowie der subjektiven Morbiditét. Auf die Spezifik
der Wechseljahre wird gesondert eingegangen.

Da es bisher noch keine einheitliche demographische Altersbegrenzung fir das mittlere
Lebensalter gibt, wird bel der Darstellung der Ergebnisse in der Regel eine Altersspanne
von 45 bis 60 Jahren gewéhlt, wenn die Datenlage nicht zu einer anderen Einteillung
zwingt. Um Verénderungen auch innerhalb dieses Zeitraumes sichtbar zu machen, wird
eine Eintellung nach 5-Jahres-Gruppen vorgenommen. In einigen Fallen werden voran-
gehende und nachfolgende Altersgruppen in die Darstellung einbezogen, um Verédnde-
rungen zu den jungeren bzw. dteren Jahrgangen deutlich zu machen. Abschlief3end ist
darauf hinzuweisen, dal keine flachendeckende Bestandsaufnahme des Gesundheitszu-
standes der Frauen im mittleren Lebensalter angestrebt wird.
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84 Datenbass

Zur Stuation der ostdeutschen Frauen im mittleren Lebensalter in den achtziger Jahren

Die Rekonstruktion der demographischen und soziodkonomischen Situation der Frauen
im mittleren Lebensalter in der DDR wurde mit Hilfe von Daten aus verschiedenen
Jahrgangen der Statistischen Jahrbiicher der DDR, aus weiteren Quellen der Staatlichen
Zentralverwaltung fur Statistik der DDR sowie aus existierenden Soziareporten (z. B.
Winkler 1990) vorgenommen. Was die Datenbasis zur Anayse der gesundheitlichen
Situation im mittleren Lebensalter betrifft, so ist generell einzuschétzen, dald sie sowohl
auf der Ebene der Versorgungsdaten als auch von den Studienergebnissen her auRerst
defizitéar ist. Amtliche Berichtsdaten sind nicht auf das mittlere Lebensalter zuge-
schnitten, und bevdlkerungsbezogene Studien, die sich nur auf diese Altersgruppe kon-
zentrieren, fehlen fast ganzlich. Diese generell Aussage gilt fur die DDR noch im
verstarkten Mal3e. Lediglich die stationdre Morbiditdt wurde in der DDR Uber die
Krankenblattdokumentation flachendeckend erfaldt. Deshalb wird sie auch als Quelle in
der Bearbeitung durch das Robert-Koch-Institut fir diesen Abschnitt verwendet
(Bergmann/Menzel 1995). Erganzt wird dieser Teil durch Daten aus den Jahrbiichern
,Das Gesundheitswesen der DDR* (IfMSt). Eine weitere Quelle zur Erschlief3ung von
Gesundheitsdaten lag in der DDR im Bereich der arbeitsmedizinischen Untersuchungen.
Arbeitsmedizinische Tauglichkeits- und Uberwachungsuntersuchungen (ATU) wurden
im Verlauf der achtziger Jahre im betrieblichen Gesundheitswesen eingefihrt
(Arbeitsmedizinische Tauglichkeits- und Uberwachungsuntersuchungen 1982; Heuchert
et a. 1987). Die arbeitsmedizinischen Untersuchungsergebnisse wurden systematisch
erhoben und vielfach dokumentiert. Zur Erfassung von Morbiditéten, die aul3erhalb des
medizinischen Versorgungssystems stattfinden, standen in der DDR noch keine
Gesundheitssurvey- und Mikrozensusuntersuchungen zur Verfligung. Die fehlende oder
lickenhafte Datenbasis wurde versucht, durch regionale Studien, die geschlechts- und
altersbezogene Aussagen Uber die Zielgruppe zulassen, aufzubessern. Zu diesen
Einzelstudien gehtrt eine reanalytisch bearbeitete Studie ,Untersuchung zum
Gesundheitszustand ausgewahlter Bevolkerungsgruppen in der Region Halle® (Franke
1998). Dariiber hinaus wurden zu spezifischen Gesundheitsproblemen (z. B. Klimakte-
rium) auch Untersuchungsergebnisse aus Forschungsprojekten und akademischen Gra-
duierungsarbeiten herangezogen.

Zur Stuation der Frauenim mittleren L ebensalter in den neuen Bundedandern

Zur Aufarbeitung der soziookonomischen Situation der ostdeutschen Frauen im mitt-
leren Lebensalter in den neunziger Jahren waren die Daten des Statistischen Bundes-
amtes nitzlich, insbesondere die aus dem jewelligen Mikrozensus gewonnenen. Als
gunstig hat es sich erwiesen, die Situation zu Beginn und am Ende der 90er Jahre (1991
und 1998) gegenlberzustellen. Damit ist die Entwicklung der soziodkonomischen
Situationen auch im Vergleich ost- und westdeutscher Frauen partiell nachvollziehbar.
Weiterhin wurden Sozialreporte des Sozialwissenschaftlichen Forschungszentrums
Berlin-Brandenburg e. V., die auf dem Gebiet der neuen Bundeslander erstellt worden
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sind und sich ausdriicklich auf die spezifische Situation in dieser Region bezogen, ver-
wendet (vgl. Haupt/Winkler 1998).
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Die Beschreibung der gesundheitlichen Lage der Frauen im mittleren Lebensalter hat
sich aufgrund der geringen Anzahl bevoélkerungsbezogener Quellen auch fur diesen
Abschnitt schwierig gestaltet. Das Statistische Bundesamt hat im Jahr 1999 Daten zur
Verfugung gestellt, die auch fur den Gesundheitsbericht des Bundes verwendet wurden.
Auf dieser Grundlage konnte die Entwicklung des Sterblichkeitsgeschehens nach Alters-
gruppen und nach alten und neuen Bundeslandern differenziert dargestellt werden. Mit
den Ergebnissen des Nationalen Untersuchungssurveys West (1990/1991) und Ost
(1991/1992) standen einige Daten zur subjektiven Morbiditét mit Bevolkerungsbezug
zur Verfigung. Spezifische Daten zu transformati onsbedingten V eranderungen, zur sub-
jektiven Morbiditdt und zum Gesundheitshandeln sowie zum Klimakterium lagen im
Rahmen von regionalen Studien vor. In diesem Zusammenhang erwies sich die neue
Forschungssituation as hilfreich, in der Forschungsprojekte durch verschiedene Tréager
wie z. B. den Bundes- und Landesministerien geférdert wurden. Dazu gehdrt ein im
Rahmen des Norddeutschen Forschungsverbundes Public Health gefordertes Projekt
zum Thema: , Lebenslagen, Risiken und Gesundheit von Frauen in der Bundesrepublik
Deutschland”, aus dem ost-west-verglei chende Gesundheitsdaten zum mittleren Lebens-
alter in den Bericht eingearbeitet wurden (Lebenslagen, Risiken und Gesundheit von
Frauen in der Bund i schland 1997). Da es in diesem Kapitel zahlreiche
Ananpfungspunktemiteln des Berichtes gibt, in denen Teilaspekte der
soziotkonomischen und gesundheitlichen Lage der gesondert Frauen behandelt werden,
ist an dieser Stelle auf Schnittstellen zu verweisen (Kapitel 2, 3 und 10).
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85 Gesundhet der ostdeutschen Frauen im mittleren Lebensalter in den achtziger
Jahren

85.1 Demographische und soziobkonomische Situation

Im Jahr 1989 lebten in der DDR 16,4 Millionen Einwohner (48 % mannliche und 52 %
weibliche). Der Anteil der Frauen zwischen 45 und 59 Jahren an der Wohnbevolkerung
stieg im Verlauf der achtziger Jahre von 9,3 % auf 10,2 % an. Die Relation zwischen
Mannern und Frauen im mittleren Alter glich sich in den achtziger Jahren an. Der noch
im Jahr 1980 bestehende FrauenlUberschuld bel den 50-59jéhrigen Frauen war 1989
kaum noch vorhanden. Im Jahre 1980 betrug das quantitative Verhédltnis der 50- bis
59jahrigen Méanner zu den gleichaltrigen Frauen noch 100 zu 136; im Jahr 1989 war die
Relation in der gleichen Altersgruppe 100 Manner zu 103 Frauen (StZV 1982: 349;
StzV 1990: 392). Die Reduzierung des Fraueniiberschusses in den achtz|ger Jahren 1403t
sich durch die Abschwéchung der Auswirkungen der demographischen Verluste des
Zweiten Weltkrieges und durch die Zunahme der ferneren Lebenserwartung bei den
Mannern erkléren.

Die Frauen im mittleren Alter waren in den achtziger Jahren in ihrer Gberwiegenden
Mehrheit verheiratet (Tabelle 8.5-1). Die Ehe hat ihre Bedeutung als familidre Institu-
tion fur Frauen im mittleren Lebensalter trotz hoher Scheidungsguoten durch hohe
Wiederverheiratungsquoten erhaten. Im zeitlichen Verlauf der achtziger Jahre verén-
derten sich die Anteile der Frauen in den verschiedenen Familienstdnden. Die Antelle
lediger und verwitweter Frauen nahmen im Verlauf der achtziger Jahre ab, wohingegen
die Antelle verheirateter und geschiedener Frauen im gleichen Zeitraum zunahmen.
Diese Verédnderungen sind mit der demographischen Entwicklung im Zusammenhang zu
betrachten. Durch das sich ausgleichende quantitative Verhaltnis zwischen Méannern und
Frauen konnten mehr Frauen eine Partnerschaft eingehen.

Tabelle8.5-1:  Familienstand der Frauen (45-60 J.) in der DDR 1980, 1985, 1989

ledig Verheiratet verwitwet geschieden

in%

1980 7,5 72,9 Ijg: 81
1985 6,2 75,7 r 9,5

1989 51 76,3 8.2 10,4

Quellen: StZV 1987: 351, 1988: 359, 1990: 393.

Fast ale Frauen wurden im Verlaufe ihres Lebens mindestens einmal Mutter. Die
MUtterrate betrug in der DDR ab den Frauen des Geburtgahrganges 1936 ca. 90 %
(Hoffmann et al. 1990: 24 u. 27). Frauen der Geburtgahrgange 1926 bis 1940 brachten
im Durchschnitt noch 2 bis 3 Kinder zur Welt. Eine Betrachtung der Fruchtbarkeit nach
Frauenkohorten zeigt, dal3 Frauen des Geburtgahrganges 1937 letztmalig die einfache



Gesundheit der ostdeutschen Frauen im mittleren Lebensdlter in den achtziger Jahren 459

Reproduktion (Ersatz der Elterngeneration durch die Kinder, d. h. 2,3 Kinder/Frau)
erreichten (Dorbritz 1990: 23).
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Wesentliche Voraussetzungen fir die gesundheitliche Entwicklung liegen in den
sozialen und 6konomischen Strukturen einer Gesellschaft und in der Partizipation der
Frauen an diesen Strukturen. Schulische Ausbildung und berufliche Qualifikation sind
dafur wichtige Bestimmungsmerkmale.

Die jlingeren Frauen wiesen auch in den achtziger Jahren durchschnittlich hohere
Berufsbildungsabschliisse auf als die dteren Frauen. Das traf auch innerhalb der
Altersgruppe der 45-60jahrigen Frauen zu. Des weiteren gab es frauentypische Berufs-
tétigkeiten, die mit bestimmten Qualifikationsabschlissen verbunden waren, wie z. B.
die Abschlisse des mittleren medizinischen Personals, die an Fachschulen erworben
wurden (Lotsch/Falconere 1990: 40). In der historischen Betrachtung zeigt sich, dal3 der
Prozef3 der Erhdhung der Qualifikationen und die Angleichung der Qualifikationen von
Frauen an die der Manner langsam vonstatten ging. Die Tabelle 8.5-2 zeigt, dal3 der
Anteil von Frauen mit qualifiziertem Berufsabschlul3 erst in den jiingeren Generationen
deutlich zunahm.

Tabelle8.5-2:  Anteil der Frauen (30-63 J.) an Berufshildungsabschliissen in der DDR, 1981

Altersgruppe Hochschule Fachschule  Meister  Facharbeiter Teilfach- Ohne
arbeiter Abschluld

in%

30 bis unter 35 Jahre 39,4 62,6 15,4 48,0 52,6 62,6
35 bis unter 40 Jahre 33,1 57,8 12,4 51,0 58,8 66,8
40 bis unter 45 Jahre 28,4 51,1 11,5 51,9 58,3 68,1
45 bis unter 50 Jahre 24,0 44,0 10,9 49,3 64,6 74,1
50 bis unter 63 Jahre 18,7 38,0 10,5 55,1 75,9 84,6

Quelle: Lotsch/Falconere 1990: 40.

Der Antell der weiblichen Berufstétigen an der welblichen Wohnbevolkerung im
arbeitsfahigen Alter stieg in den achtziger Jahren kontinuierlich an (1980: 73,2 %; 1985:
76,2 %; 1989: 78,1 %). 1989 waren 49 % der Berufstatigen weiblich (Statistisches Amt
der DDR 1990: 34). Die Tendenz zur Erhohung der Frauenerwerbstétigenquote traf
auch fur Frauen im mittleren Lebensalter zu (Tabelle 8.5-3). Hierfir waren die
verbesserten Mdglichkeiten der Vereinbarung von Berufstatigkeit und Familienarbeit
bedeutsam, die partiell auch fir die Frauen im mittleren Lebensalter relevant waren. Auf
der anderen Seite gab es innerhalb des mittleren Alters auch einen Trend zur Abnahme
des Beschéftigungsgrades sowohl 1979 als auch 1989. Ein Grund dafir lag in der Zu-
nahme von chronischen Krankheiten und al's deren Folge in den steigenden Frihverren-
tungen/Invalidisierungen (siehe Abschnitt 8.5.2.3).

Neben der allgemeinen Betrachtung von Frauenerwerbstétigkeit ist auch die Verortung
der erwerbstétigen Frau im Wirtschaftssystem von Bedeutung. Im Jahr 1989 war ca. ein
Drittel der in den verschiedenen Wirtschaftsbereichen beschéftigten Frauen zwischen 45
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und 60 Jahre alt. Frauen im mittleren Alter stellten damit eine bedeutende Arbeits-
krafteressource dar. Das galt besonders fUr die Wirtschaftsbereiche Produzierendes
Handwerk (ohne Bauhandwerk), Land- und Forstwirtschaft sowie Verkehrs-, Post- und
Fernmeldewesen zu. Hier wurden grofdtenteils einfache Tétigkeiten verrichtet, die fr
jingere und besser qualifizierte Frauen und haufig auch fir Manner unattraktiv waren
(Miethe et al. 1990: 65).

Tabelle 8.5-3: Beschaftigungsgrad ¥ der weiblichen Bevélkerung (45-60 J.) in der DDR 1979 und 1989

45 bis unter 50 J. 50 bis unter 55 J. 55 bis unter 60 J.
in%
1979 82,7 77,7 68,9
1989 87,7 83,2 73,5

1) Standig Berufstédtige und Lernende
Quelle: Mietheet a. 1990: 64.

In der Besetzung von Leitungspositionen mit Frauen wurde das erklarte Ziel der DDR,
die Gleichberechtigung in bezug auf die Beteiligung von Frauen an héheren Leitungs-
funktionen und Spitzenpositionen durchzusetzen, nicht erreicht. In kaum einem Wirt-
schaftsbereich konnten die Frauen die Hélfte bzw. einen reprasentativen Anteil an
Leitungspersonal stellen. Ihr Anteil war in den Bereichen am hdchsten, in denen Frauen
auch mehrheitlich beschéftigt waren. Im Bereich Handel und Versorgung stellten Frauen
62 % des Leitungspersonals, in der Leichtindustrie 44 % und im Post- und Fernmelde-
wesen 42 %. In den anderen Wirtschaftsbereichen lag der Frauenanteil an den Leitungs-
positionen erheblich unter diesen Werten (ebd.: 95).

Das Arbeitseinkommen war in der DDR die Haupteinkommensquelle und die materielle
Basis fUr die individuelle Lebensfihrung. 95,4 % der Frauen zwischen 40 und 54 Jahren
und 97,6 % der atersgleichen Méanner waren 1988 Bezieher von Arbeitseinkommen
(BMFJ 1993: 288). Dem Antell der Frauen an den Beschéftigten der DDR entsprach
nicht der Anteil ihres Lohnes/Gehates am Gesamteinkommen. Ein Grund dafir lag in
der unterdurchschnittlichen Teilhabe der Frauen an den mittleren und héheren Leitungs-
funktionen und der damit verbundenen Einstufung in die entsprechenden Lohn- und
Gehaltsgruppen. So betrug der Antell der Frauen an der untersten Lohnstufe (400 bis
500 Mark) im Jahr 1988 63 % und an der obersten Lohnstufe (mehr als 1.700 Mark) nur
16 % (Miethe et al. 1990: 88). Ein weiterer Grund fur die durchschnittlich niedrigeren
Lohne und Gehélter der Frauen lag in den Einkommensdifferenzierungen zwischen den
einzelnen Wirtschaftsbereichen. Frauen waren eher in solchen Bereichen beschéftigt, die
durch eine verhdtnismaliig niedrige Bruttolonnsumme gekennzeichnet waren. Die
Frauen erzielten in der DDR 1988 durchschnittlich noch nicht einmal drei Viertel der
Nettol6hne und -gehdter der Manner. Das Lohn- und Gehaltsverhdltnis zwischen den



462 Bericht zur gesundheitlichen Lage von Frauen in Deutschland

Geschlechtern war im mittleren Lebensalter fur die Frauen mit lediglich zwel Drittel der
Nettol6hne der Manner besonders ungtinstig (Tabelle 8.5-4).

Tabelle8.5-4:  Durchschnittliche Nettol6hne und -gehalter nach Geschlecht und Alter in der DDR

1988

Altersgruppe Manner Frauen Nettolohn der Frauen

in % der Mannerldhne
in Mark und -gehélter

35 bis 39 Jahre 1.044 766 734

40 bis 44 Jahre 1.063 761 71,6

45 bis 49 Jahre 1.070 741 69,3

50 bis 54 Jahre 1.047 693 66,2

Quelle: Roloff 1991 25.

Allerdings zeigte sich bei Frauen im mittleren Lebensalter, die in einer Ehe/Partner-
schaft |ebten, eine gunstigere Einkommenssituation im Vergleich der Haushaltsnetto-
einkommen mit jungeren und &lteren Frauen. Lediglich ein Drittel von ihnen lebte mit
einem Einkommen unterhalb des Gesamtdurchschnitts, wahrend es in der Gruppe der
Rentnerinnen 82 % waren. Ein Grund fir die relativ ginstige Situation der Frauen im
mittleren Lebensalter lag auch in dem hohen Beschaftigungsgrad dieser Altersgruppe
(BMFJ1993: 271).

Bedingungen zur Verenbarket von Berufgétigket und Familie

Das Leben der Frauen im mittleren Alter war in der DDR durch die Kombination von
Erwerbstétigkeit und Mutterrolle geprégt. Eine Reihe von arbeitsrechtlichen und sozial-
politischen Mal3nahmen, die im Laufe der Zeit eingefiihrt wurden, sollte den Frauen die
Vereinbarung beider Lebensbereiche ermdglichen.

In den achtziger Jahren galt die 1967 in der DDR eingefihrte regulére Wochenarbeits-
zeit von 43 3/4 Stunden. Seit 1972 konnten vollbeschéftigte berufstétige MUtter mit
mehr als drei Kindern unter 16 Jahren ohne Lohnminderung in einer 40-Stunden-Woche
arbeiten. Mitter mit 2 Kindern in Dreischichtarbeit konnten ihre Arbeitszeit ebenso
reduzieren, Frauen mit Zweischichtarbeit auf 42 Wochenstunden. Diese wdchentlichen
Arbeitszeiten wurden in der Regel in der 5-Tage-Woche abgel eistet, was fur die Frauen
eine lange tagliche Arbeitszeit bedeutete und die Vereinbarung mit familidren Belangen
erschwerte. Gleichzeitig wurde fur die betroffenen Mtter der Mindesturlaub erhéht. Ab
1977 erhielten vollbeschaftigte Mitter mit einem schwerstgeschadigten Kind minde-
stens 21 Tage, bei Mehrschichtarbeit 24 Tage Urlaub.

Eine grundsétzliche Erschwernis fir das individuelle Bemihen, die Berufsarbeit mit den
familigren Anforderungen zu vereinbaren, war das starre Arbeitszeitregime. Flexible
Arbeitszeitregelungen gab es fir die Beschéftigten in der DDR nicht. Die Nachfrage
nach Teilzeitregelungen war bei den Frauen grof3er als es gesellschaftspolitisch in der
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DDR erwinscht war, entsprechend gering war auch das Angebot von Teilzeitarbeits-
plétzen in den Betrieben, Kombinaten und Genossenschaften. Teilzeitarbeit bedeutete in
der DDR eine Arbeitszeit zwischen 20 bis 40 Wochenstunden. Zwischen 25 und 40
Stunden in der Woche waren ca. 60 % der Teilzeitarbeitenden beschéftigt (Miethe et al.
1990). Im Verlauf der siebziger und achtziger Jahre sank der Anteil der laut Arbeits-
vertrag verkirzt arbeitenden Frauen an den weiblichen Arbeitern und Angestellten
(1970: 31,8 %, 1985: 27,4 %, 1988: 26,9 %) (Staatliche Zentralverwaltung 1990: 66).

Die Teilzeitarbeit hatte fur die unterschiedlichen Frauenkohorten in der DDR unter-
schiedliche Bedeutung. So vermutet Trappe (1995), dal3 fur Frauen im mittleren Alter
(Geburtsjahre 1930 bis 1940) Teilzeitarbeit eine grofiere Relevanz in ihrem bisherigen
Berufsleben hatte als fur jingere Frauen. lhre empirischen Untersuchungen zu den
unterschiedlichen Arrangements der Arbeitszeiten der berufstdtigen Frauen (Geburts-
jahrgange 1929 bis 1931 und 1939 bis 1941) ergaben, dal3 ca. 4 % der Frauen immer
einer Teilzeitbeschaftigung nachgingen, ca. 62 % immer in Vollzet téig waren und
ca. 33 % zwischen beiden Formen wechselten (ebd.: 152). Im Jahre 1989 gingen 27,1 %
der erwerbstétigen Frauen einer Teilzeitbeschaftigung nach (Winkler 1990: 83). Bei den
41-56jahrigen Frauen lag die Teilzeitrate mit 27,8 % etwas Uber dem Durchschnitt. In
allen Altersgruppen arbeiteten Frauen mit hoherer Qualifikation seltener in Teilzeitver-
haltnissen als die Ubrigen Frauen (BMFJ 1993: 298).

Im Bereich der beruflichen Weiterbildung gab es fur Frauen im mittleren Lebensalter in
der DDR eine Vielzahl von Forderungsmoglichkeiten. 1952 wurde auf Beschluld des
Ministerrates der DDR festgelegt, dal3 die Betriebe neben den Betriebskollektivvertra
gen auch Frauenférderplane aufzustellen hatten. 1963 wurde die Méglichkeit von
Frauensonderstudien (héufig berufsbegleitend) eingefiihrt, um die Qualifikation der
berufstatigen Frauen zu verbessern. 1978 wurde in der Prifungsordnung fir Fach-
arbeiter festgelegt, dald Frauen ab dem 40. Lebengjahr und Manner ab dem 45. Lebens-
jahr bei entsprechender Berufspraxis die Facharbeiterqualifikation zugesprochen werden
konnte. Eine dhnliche Regelung gab es fur die Fachschulabschliisse (z. B. fur mittleres
medizinisches Personal und fir Ingenieure). Zielgruppe und Nutzerinnen dieser Mal3-
nahmen waren vor allem die Frauen im mittleren Lebensalter.

Zur besseren Bewadltigung der familidren Anforderungen wurde 1952 ein bezahlter
Hausarbeitstag eingefuhrt. Er konnte von vollbeschéftigten Frauen mit eigenem Haus-
halt, die verheiratet waren oder ein Kind unter 18 Jahren bzw. eine pflegebedirftige
Person in ihrem Haushalt betreuten, monatlich in Anspruch genommen werden. Die-
selbe Regelung traf ab 1976 auch auf kinderlose Frauen Uber 40 Jahre, sowie auf allein-
erziehende Véater und auf Manner mit einer pflegebedirftigen Ehefrau zu. Frauen, diein
den achtziger Jahren im mittleren Lebensalter waren, profitierten nur zu einem geringen
Teil von den im Verlauf der DDR gesetzlich geschaffenen Erleichterungen fur Mtter
mit einer ganztagigen Berufsarbeit (z. B. von der ganztagigen staatlichen Betreuung fir
Sauglinge und Kleinkinder in Kinderkrippen und Kindergérten). Die Versorgung mit
Kinderkrippenplétzen (Kinderkrippen, Dauerheime, Saisonkrippen) lag 1965, also zu
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einem Zeitpunkt, wo diese Frauen Mutter von Kleinkindern waren, noch bei einem
Betreuungsgrad von 187/je 1.000 1985 bei und 1989 bei 802 je 1.000 fur
die Betreuung in Frage kommende Kinder (Statistischies Amt der DDR 1990: 84). Der
Betreuungsgrad fur Kindergartenplétze entwickelte sich von 528 im Jahr 1965 tber 940
im Jahr 1985 bis zu 951 je 1.000 Kinder im Jahr 1989 (Statistisches Amt der DDR
1990: 85). Eine Studie zeigt den Einflufd dieser unterschiedlichen Bedingungen auf die
Berufstatigkeit verschiedener Frauenkohorten in der DDR. Miitter des Jahrganges 1935
waren zu 45 %, Mtter des Jahrganges 1945 waren zu 13 %, und 1955 geborene M tter
waren nur noch zu 6% nicht berufstétig, as ihre Kinder unter 3 Jahre at (im
Kinderkrippenalter) waren (Johne/Peemuller 1992: 47).

Gesetzliche Regelungen zur Familien- und Sozialpolitik in der DDR bekamen vor allem
nach 1971 einen neuen Stellenwert. Die Zielgruppe waren Frauen im fertilen Alter, d. h.
insbesondere jungere Frauen. Der Arbeitsausfall, der durch diese sozialpolitischen
mf\\llie bezahlte Freistellungen zur Pflege erkrankter Kinder, verlangerter

angerschafts- und Wochenurlaub, bezahlte Freistellungen bis zum Erhalt
eines Krippenplatzes etc., auftrat, mufdte haufig, vor allem in Wirtschaftsbereichen mit
einem hohen Frauenanteil, von den Frauen ohne betreuungsbedirftige Kinder, d. h.
durch dtere Frauen, kompensiert werden. Eine allgemeine Arbeitszeitverkirzung fir
alle Frauen konnte durch die auf Mutter konzentrierte Sozialpolitik nicht realisiert
werden. Obwohl zahlreiche Rahmenbedingungen wie z. B. die Sicherung der auf3er-
familidren Kinderbetreuung den Frauen in der DDR die Vereinbarung von Beruf und
Familie erleichterten, blieb die Familienarbeit traditionell im wesentlichen auf die
Frauen beschrankt, so dal3 Mehrfachbelastungen nicht ausblieben. Die familiéren
Anforderungen an die Frauen lagen in der Haushaltsfihrung (kaum ausgepragter Dienst-
leistungsbereich, geringe technische Ausstattung des Haushaltes, Mangel an Konsum-
gutern etc.), in der Kinderbetreuung (keine redlisierte Gleichstellung mit dem Partner)
und in der Betreuung der dteren Generation. Uberlastungen der Frauen traten nach Er-
gebnissen einer regionalen Studie (Kahnes/Kahnes 1992) bei der Pflege dlterer Personen
vor alem durch fehlende korperliche Ressourcen (Krafteinsatz bei konkreten Pfle-
getatigkeiten), durch fehlende zeitliche Ressourcen (Zeit fur die eigene Familie fehlt),
durch mangelnde gesellschaftliche Unterstiitzung und durch fehlende Dienstleistungen
auf. Mehrjahriger Urlaubsverzicht war fur die Familien, die Betreuungsaufgaben Uber-
nommen hatten, die Folge.

Bedingungen der gesundheitlichen Versorgung

Es war in der DDR verfassungsrechtlich (Artikel 35) festgeschrieben, dal3 ale medi-
zinischen Leistungen der Bevdlkerung unentgeltlich zur Verfigung standen. Es gab
keine Zuzahlungsregelungen oder andere Formen der Beteiligung des Einzelnen an der
medizinischen Versorgung (Vorsorge, Behandlung, Rehabilitation, Arzneimittel). Die
Kosten wurden von der Soziaversicherung Ubernommen. Dafir zahlten die Be-
schéftigten 10 % des Bruttoeinkommens, maximal 60,00 Mark/Monat, vom beitrags-
pflichtigen Bruttoeinkommen in die Soziaversicherung ein (Winter 1980: 129).
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Neben den algemeinen Bedingungen der gesundheitlichen Vorsorge und Versorgung
exigtierten fUr berufstétige Frauen eine Reihe von spezifischen Arbeitsschutzbestim-
mungen, die auf die weiblichen physiologischen Besonderheiten Ricksicht nehmen
sollten. Fir Berufstétige, die funf Jahre vor dem Eintritt in das Rentenalter standen
(Frauen in der Regel ab 55 Jahre), wurde im Jahre 1978 eine arbeitsmedizinische
Dispensairebetreuung im Arbeitsgesetzbuch festgeschrieben. In den Dispensairestellen
erfolgte eine kontinuierIiCﬁm von physiologisch oder sozial definierten
Gruppen oder von chronisch Kranken durch spezialisierte Fachérzte tber einen langeren
Zeitraum. Im Anschlul3 an ein spezielles Untersuchungsprogramm im Rahmen der
arbeitsmedizinischen Tauglichkeits- und Uberwachungsuntersuchungen (ATU siehe
auch Kapitel 8.4) wurde eine gezielte und differenzierte Langzeitgruppenbetreuung von
Berufstétigen mit gesundheitlichen Gefahrdungen vorgenommen. Die Differenzierungen
betrafen die Haufigkeiten der periodischen Untersuchungen (mindestens zweijdhrlich
bis vierteljahrlich und héaufiger) und das Ausmal3 der medizinischen und arbeits-
hygienischen Mal3nahmen. Weiterhin wurden auch die Arbeitsplétze und Arbeitsbedin-
gungen von dlteren berufstétigen Frauen (in der Regel ab 55 Jahre) auf ihre Zumutbar-
keit gesondert Uberprtift. Ihre Arbeitspldtze wurden haufiger mit mehr Raum fur korper-
liche Bewegungsfreiheit ausgestattet als die von jingeren Frauen. Ebenfalls wurde an
die dteren berufstétigen Frauen bei arbeitsmedizinischem Bedarf Heimarbeit oder Teil-
zeitarbeit vergeben und das Pausenregime ihren Bedirfnissen angepaldt (Eitner/Eitner
1986). Aus arbeitsmedizinischer Sicht wurde bei Beschéftigten tber 55 Jahre eher eine
befristet eingeschrénkte Téatigkeitsaufgabe als eine Umsetzung an einen anderen
Arbeitsplatz empfohlen, um den beschéftigten Frauen das gewohnte Arbeitsmilieu zu
erhalten (Enderlein et al. 1998: 256ff.). Eine haufig praktizierte rehabilitative Mal3-
nahme war die Verordnung von Schonarbeit. Sie konnte sowohl prophylaktisch im Vor-
feld drohender Erkrankungen oder Verschlimmerungen von Leiden a's auch rehabilita
tiv nach langerer Arbeitsunfahigkeit in Anspruch genommen werden. Der Betrieb hatte
durch Einschrankung der Arbeitsaufgaben, durch Verdnderung der Arbeitsplatzbedin-
gungen oder der Arbeitm erbeschéftigung zu erméglichen. Die Schonarbeit
war mindestens mit d ittsohn finanziell abgesichert und bis zu einer
Dauer von 12 Wochen moglich. Diese Schutzmal3nahmen wirkten sich durch die
fehlende Bedrohung von Arbeitslosigkeit nicht zu einem ,, Wettbewerbsnachteil fir
dtere Frauen auf dem Arbeitsmarkt aus.

In der DDR stellte das Betriebsgesundheitswesen eine tragende Saule fur die medi-
zinische Basisbetreuung dar. Betriebsérztinnen konnten neben der arbeitsmedizinischen
Betreuung auch algemeinmedizinische oder spezialisierte Behandlungen (z. B. gyna
kologische) durchfuhren. Fir Frauen war die medizinische Versorgung am Arbeitsplatz
u. a. auch aus Zeitgriinden ein guinstiges Angebot.

Chronisch Kranke wurden in der DDR im Rahmen der Dispensairebetreuung fachérzt-
lich versorgt und sozialmedizinisch Uber den Umgang mit der Krankheit beraten und
aufgeklart. Des weiteren gab es fir besonders disponierte Bevolkerungsgruppen gesetz-
liche Regelungen, die fir diesen Personenkreis Reihenuntersuchungen und eine laufen-
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de Uberpriifung ihrer Arbeitsbedingungen vorsahen (z. B. bei beruflichen Ubergangen
und im Rahmen der ATU fur Frauen ab dem 55. Lebensjahr, fiir Frauen mit Nacht-
schichtarbeit und fur Frauen mit drei und mehr Kindern im Alter bis zu 16 Jahren).
Diese Frauengruppen waren auch ohne spezifische berufliche Expositionen oder
Belastungen mit Gesundheitsrisiken in V orsorgeuntersuchungen einbezogen.

85.2 Beschreibung der gesundheitlichen Lage

8.5.2.1 Lebenserwartung und Serblichkeit

Die Lebenserwartung bei der Geburt betrug 1989 bei den Frauen 76 Jahre und bei den
Mannern 70 Jahre. Die Méanner hatten wahrend des gesamten Zeitraumes in der DDR
eine niedrigere Lebenserwartung als die Frauen. Eine Betrachtung der ferneren Lebens-
erwartung der Frauen zwischen dem 45. und 60. Lebengahr zeigt in den achtziger Jah-
renin alen Altersgruppen eine Steigerung (Tabelle 8.5-5).

Tabelle8.5-5:  Fernere Lebenserwartung der Frauen (45-60 J.) in der DDR

Vollendetes Alter 1980 1985 1989
in Jahren
45 31,9 325 33,1
50 274 27,9 28,6
55 23,0 23,5 24,1
60 18,8 19,2 19,9
Quelle StzV 1987: 380, 1989: 388, 1990: 428. |:|

machtziger Jahren setzte sich in der DDR der ricklaufige Trend der Sterbeziffern
friherer Jahre fort. Er wurde auch bel den Frauen im mittleren Lebensater wirksam
(Tabelle 8.5-6).

Tabelle 8.5-6:  Sterbeziffern der weiblichen Personen der DDR nach Altersgruppen 1980, 1985 und

1989
Altersgruppe Gestorbene je 1.000 der Bevodlkerung gleicher Altersgruppe
1980 1985 1989
45 bis unter 50 31 2,8 2,8
50 bis unter 55 51 47 4,3
55 bis unter 60 7.9 7,2 7,0

Quelle: 1fMSt 1990: 62.

Die haufigsten sechs Todesursachen von Frauen zwischen 45 und 60 Jahren hatten im
Jahr 1989 folgende Rangfolge: Bosartige Neubildungen (3009 Sterbefdle), Krankheiten
des Kreislaufsystems (1885 Sterbefdlle), Krankheiten des Verdauungssystems (559),
Selbsttétungen und Selbstbeschédigungen (347 Sterbefdlle), Unfélle (288 Sterbefdlle)
und Krankheiten der Atmungsorgane (261 Sterbefdlle) (StZV 1990: 434f.). Fur die DDR
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kann der Rlckgang der Gesamtsterblichkeit vor allem auf den Rickgang der
Sterblichkeit an den Krankheiten des Kreislaufs und des Atmungssystems zuriickgef iihrt
werden (IfTM St 1990: 44).

8.5.2.2 Sationare Morbiditat

Die stationére Morbiditéat gibt Auskunft Uber die Verbreitung von Krankheiten in der
Bevdlkerung, die mit einem Krankenhausaufenthalt verbunden sind. Im allgemeinen
handelt es sich dabei um schwere oder |ebensbedrohende Krankheiten, die den Gesund-
heitszustand erheblich beeintréachtigen und von zahlreichen psychosoziaen Folgen
begleitet sind. In der DDR wurde die stationare Morbiditét flachendeckend Uber die
Krankenblattdokumentation erfaldt, wodurch ein Bezug zur Wohnbevdlkerung gegeben
ist, der reprasentative Angaben Uber die Haufigkeit von Krankenhausféllen und ihre
Verweildauer zuld3t. Im folgenden werden aus den neu aufbereiteten Daten des Robert-
Koch-Institutes einige Diagnosen auf Grund ihrer Bedeutung als Todesursache oder
wegen ihrer sozialmedizinischen Relgvanz dargestel|t (Neubildungen, Myokardinfarkt,
Muskel-Skelett-Erkrankungen, Diabetes mellitus, gynakol ogische Erkrankungen im Kli-
makterium).

Eine von der Diagnosenstellung unabhéngige Betrachtung der stationdren Morbiditét
zeigt, dal3 innerhalb des mittleren Lebensaters die haufigsten Krankenhausfélle bel
Frauen zwischen 50-55 Jahren auftreten und dal3 die Verweildauer gegen Ende des mitt-
leren Lebensalters ansteigt (Tabelle 8.5-7).

Tabelle8.5-7:  Krankenhausfélle je 100.000 Frauen und durchschnittliche Verweildauer in Tagen je
Fall nach Alter in der DDR, 1989

Alter Krankenhausféle Verweildauer
40 bis unter 45 14 098,2 16,7
45 bis unter 50 15 889,9 16,5
50 bis unter 55 17 030,2 16,3
55 bis unter 60 15215,1 20,2

Quelle: Bergmann/Menzel 1995: 27.

I
Neubildungen

In der DDR exidtierte seit 1952 auf der Grundlage der Meldepflicht ein Krebsregister.
Damit sind Aussagen zur Haufigkeit von Tumorerkrankungen in der Bevolkerung
moglich. Im Jahre 1987 gehdrten bel Frauen zu den haufigsten Krebserkrankungen die
Neubildungen der Brustdrise (Anteil 22,9 %), des Dickdarmes (Anteil 8,4 %) und des
Gebarmutterhalses (Antell 8,1 %). Bei einer zeitlichen Betrachtung der Trends beein-
druckt besonders der Riickgang der Krebserkrankungen des Gebarmutterhal ses (1963-
1987 von 35,8 auf 22,5 je 100.000 Frauen). Der Riickgang der Neuerkrankungen betraf
vor alem die 35-60j8hrigen Frauen. Hierzu existierte ein wirksames Screeningpro-
gramm. Die Neubildungen gehdren im mittleren Lebensalter zu den haufigsten Kran-
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kenhausbehandlungen (Tabelle 8.5-8). lhre Letalitét nimmt innerhalb des mittleren
Lebensalters zu. Im Jahre 1989 verstarben 1,5 % der 40-45j8hrigen Frauen an Neubil-
dungen und 5,1 % der 55-60j&hrigen Frauen (IfM St 1990: 121).

Tabelle8.5-8:  Krankenhausfélle Neubildungen je 100.000 Frauen und durchschnittliche Verweildauer
in Tagen je Fall nach Alter in der DDR, 1989

Alter Krankenhausfélle Verwelldauer
40 bis unter 45 23377 14,0
45 bis unter 50 2978,6 14,1
50 bis unter 55 27394 14,8
55 bis unter 60 26355 16,2

Quelle  Bergmann/Menzel 1995: 77.

Myokar dinfarkt

Das MONICA-Herzinfarkt-Register der DDR (1982-1984) gibt Auskunft Uber die
Haufigkeit der Myokardinfarkte von Frauen. Frauen zwischen 25 und 64 Jahren erlitten
in diesem Zeitraum 6 Herzinfarkte je 100.000 Einwohnerinnen. Im Altersverlauf ist ein
Anstieg der Myokardinfarkte zu beobachten. Bei den 35-44jahrigen Frauen wurden
9 Myokardinfarkte, bei den 45-54jdhrigen Frauen wurden 64, und bei der nachsten
Altersgruppe, den 55-64jdhrigen Frauen, wurden 202 Myokardinfarkte je 100.000
Frauen registriert (Heinemann 1988: 33).

Auch bei der stationdren Morbiditét wird im Jahre 1989 ein Anstieg im Altersgang
sichtbar (Tabelle 8.5-9).

Tabelle 8.5-9:  Krankenhausféalle akuter Myokardinfarkt je 100.000 Frauen und durchschnittliche
Verweildauer in Tagen je Fall nach Alter in der DDR, 1989

Alter Krankenhausféle Verweildauer
40 bis unter 45 18,8 21,4
45 bis unter 50 30,4 25,6
50 bis unter 55 71,4 22,8
55 bis unter 60 132,9 22,8

Quelle:  Bergmann/Menzel 1995: 277.

}m Muskd-XKdett-Sysemsund desBindegewebes

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes haben einen erhebli-
chen Anteil an der stationdren Morbiditét. Die Behandlungsfélle konzentrieren sich bel
den Frauen auf die Altersgruppe 45-60 Jahre. Innerhalb dieser Diagnoseklasse wurden
vor alem Ostheoarthrosen und Weichteilrheumatismus stationédr behandelt. Tabelle
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8.5-10 zeigt die Krankenhausfdlle an den Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
1989.

Tabelle 8.5-10: Krankenhausfélle mit den Diagnosen des Muskel-Skel ett-Systems und des Bindege-
webes je 100.000 Frauen und durchschnittliche Verweildauer in Tagen je Fall nach
Alter in der DDR, 1989

Alter Krankenhausféle Verweildauer
40 bis unter 45 825,1 20,2
45 bis unter 50 1118,0 19,7
50 bis unter 55 1302,2 211
55 bis unter 60 1310,9 219

Quelle:  Bergmann/Menzel 1995: 88.

Diabaesmdlitus

Der Diabetes mellitus gehort als haufigste Stoffwechselerkrankung des Alters zu den
Diagnosen, die seit 1958 in der DDR Uber Spezialbetreuungsstellen (Dispensaires) gut
erfaldt wurden. Es liegen somit verladiche Daten Uber die Neuerkrankungen (Inziden-
zen) vor (Tabelle 8.5-11). Daraus wird ersichtlich, dal3 die Inzidenzen innerhalb des
mittleren Lebensalters kontinuierlich ansteigen. Im Verlaufe der 80er Jahre lassen sich
kaum wesentliche Morbiditétsveranderungen im mittleren Lebensalter feststellen.
Lediglich die Altersgruppe 40-45 Jahre hat eine Zunahme an Neuerkrankungen zu
verzeichnen.

Tabelle 8.5-11: Neuerkrankungen an Diabetes bei Frauen (40-60 Jahre) je 100.000 der Bevolkerung in
der DDR, 1984-1988

Alter 1984 1986 1988

40 bis unter 45 162,4 174,2 208,4
45 bis unter 50 325,6 313,2 307,9
50 bis unter 55 587,9 623,7 594,8
55 bis unter 60 863,0 820,6 819,5

Quelle: I1fMSt 1985: 77, 1987: 109, 1989: 99.

Die Krankenhausfalle mit der Diagnose Diabetes mellitus nehmen im Verlauf des
mittleren Lebensalters ebenfalls zu. Sie entsprechen der Inzidenzentwicklung im Alters-
verlauf auf einem niedrigeren Niveau (Tabelle 8.5-12).

Tabelle 8.5-12:  Krankenhausfélle Diabetes mellitus je 100.000 Frauen und durchschnittliche
Verweildauer in Tagen je Fall nach Alter in der DDR, 1989

Alter Krankenhausféle Verweildauer
40 bis unter 45 121,1 18,8
45 bis unter 50 193,6 19,8

50 bis unter 55 341,2 20,2
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55 bis unter 60 498,1 21,6

Quelle:  Bergmann/Menzel 1995: 189.

Gynékalogische Erkrankungen im Klimakterium

Krankheiten der Menopause und Postmenopause erreichten ihren Haufigkeitsgipfel in
der Gruppe der 50-54jdhrigen Frauen. Menstruationsstérungen und abnorme Blutungen
kommen im Alter von 40 bis unter 50 Jahren sehr haufig vor. Beide Krankheitsgruppen
weisen im Vergleich mit anderen Erkrankungen eine hohe stationére Inanspruchnahme
auf. Die stationaren Aufenthalte sind aber kurz und liegen durchschnittlich unter einer
Woche (Tabelle 8.5-13).

Tabelle 8.5-13:  Krankenhausféalle Krankheiten der Menopause und Postmenopause sowie
Menstruationsstorungen und abnorme Blutungen je 100.000 Frauen und
durchschnittliche Verweildauer in Tagen je Fall nach Alter in der DDR, 1989

Krankheiten der Menopause und Menstruati onsstérungen und abnorme
Postmenopause Blutungen
Alter Krankenhausfélle Verweildauer Krankenhausfélle Verweildauer
40 bis unter 45 129,9 50 1291,2 5,2
45 bis unter 50 809,2 48 1596,1 50
50 bis unter 55 1901,3 49 1089,4 48
55 bis unter 60 874,7 4,9 202,3 2,4

Quelle Bergmann/Menzel 1995: 421/422.
8.5.2.3 Arbeitshezogene Aspekte der GesUndheit |

Der hohe Grad der Frauenerwerbstétigkeit in der DDR erlaubt, Aussagen zur Gesund-
heitslage Uber die arbeitsbezogenen Morbiditéten vorzunehmen. Nachfolgend wird
beschrieben, wie sich die krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit, die Arbeitsunfélle, die
Verordnung von Heilkuren und die Invalidisierung (Frihverrentung) im mittleren
Lebensalter bei Frauen darstellen. Arbeitsunfahigkeit im sozia versicherungsrechtlichen
Sinn lag in der DDR vor, wenn Krankheit, Arbeitsunfall oder Berufskrankheit eine
zeitlich begrenzte Beeintrachtigung des Arbeits- und Leistungsvermégen eines Werk-
tétigen verursachten und der Versicherte nicht oder nur mit Gefahr, seinen Zustand zu
verschlimmern, fahig war, seiner bisher ausgelibten Tétigkeit nachzugehen (Braunlich
et al. 1986: 112). Seit 1963 gab es eine jahrliche Analyse der Arbeitsunféhigkeiten bel
der Soziaversicherung der DDR. Damit konnten fir 80-90 % der Berufstétigen Aus-
sagen getroffen werden. Allerdings sind die mit der Arbeitsunféhigkeit (AU) verbun-
denen Aussagen zur Morbiditdt mit Vorsicht zu interpretieren, well die soziale und
wirtschaftliche Situation den Krankenstand beeinfluf3t. Die soziale Sicherheit, die in der
DDR auch im Krankheitsfall gegeben war, hat zu einem relativ hohen Krankenstand
gefuhrt. Frauen hatten Uber den gesamten Zeitraum der DDR einen héheren Kranken-
stand als Méanner. Der Krankenstand (Anteil der krankheitsbedingten Ausfallzeit an der
zu leistenden Sollarbeitszeit) der weiblichen Angestellten und Arbeiter erreichte 1988
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6,3 %, bel den Mannern 5,8 % (IfMSt 1989: 290). Bei der Betrachtung der Krank-
schreibungen von Frauen spielen in der Literatur vor allem zwei Komponenten eine
Rolle: Winter (1980: 121) unterstreicht die soziale Bedeutung der Mutterschaft,
Bréunlich et al. (1986: 112) betonen, dal? durch die annédhernde Vollbeschéftigung auch
Frauen mit relativ ungiinstigem Gesundheitszustand berufstétig waren und entsprechend
ihrer gesundheitlichen Situation héufiger arbeitsunfahig wurden. Im mittleren Lebens-
alter nehmen die AU-Félle ab, und die AU-Dauer steigt bedingt durch den Beginn chro-
nischer Krankheiten an.

Aufgeschlisselt nach Diagnosegruppen, nehmen bei den Arbeitsunfahigkeitsfallen
Krankheiten des Atmungssystems (akute Infekte in diesem Bereich) den ersten Rang
ein. Es folgen Krankheiten des Verdauungssystems. Die Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes sowie die Krankheiten des Kreislaufsystems, die
ebenfalls einen grof3en Teil der AU-Falle bewirken, unterstreichen deren Bedeutung fur
die Gesundheit der Frauen im mittleren Alter. Ein Vergleich der AU-Féle nach den
Altersgruppen zeigt, da3 mit steigendem Alter auch die Krankheiten des
Kreidaufsystems fur das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen an Bedeutung gewinnen
(Tabelle 8.5-14).

Im Verlauf der achtziger Jahre konnten in der DDR die meldepflichtigen Arbeitsunfélle
bei Mannern und Frauen drastisch reduziert werden (z. B. in der Altersgruppe der 45-
50jahrigen Berufstatigen von 30,0 Arbeitsunfédlen je 1.000 Berufstétigen im Jahr 1979
auf 19,0 im Jahr 1989) (Miethe et al. 1990: 78). In allen Altersgruppen waren Frauen
erheblich weniger von Arbeitsunféllen betroffen als Manner. Eine Hauptursache fir den
Unterschied durfte in den verschieden Berufen, der Tétigkeit in verschiedenen Wirt-
schaftsbereichen und den unterschiedlichen Arbeitsbedingungen von Frauen und
Mannern liegen. Eine Analyse meldepflichtiger Arbeitsunfélle von Frauen im Alters-
gang zeigt eine steigende Tendenz bei den Uber 40jahrigen Frauen. Die grofdte Haufig-
keit ist bei den 55- bis unter 60jahrigen Frauen mit 18,6 Arbeitsunféllen je 1.000 Berufs-
tétige im Jahr 1989 zu verzeichnen (ebd.). Diese Arbeitsunfélle werden von Miethe
(ebd.) im Zusammenhang mit der verhdltnismaldig niedrigen Qualifikation und den
schlechteren Arbeitsbedingungen (manuelle Téatigkeiten, koérperlich schwere Arbeit)
dieser Frauen erklart.

Tabelle 8.5-14: AU-Félleje 100 Arbeiterinnen und Angestellte nach ausgewahlten Krankheitsklassen,

nach Altersgruppen, Sozialversicherung beim Freien Deuts:|hen_GﬂALQLk5cha!_tlsbund
(DDR), 1980

Krankheitsklasse 40-49 Jahre 50-59 Jahre
Krankheiten des Atmungssystems 43,9 35,8
Krankheiten des V erdauungssystems 16,0 12,7
Krankheiten des Muskel-Skel ett-Systems und des Bindegewebes 16,1 16,4
Krankheiten des Urogenital systems 9,0 6,3
Krankheiten des Kreidlaufsystems 10,7 13,6

Neubildungen 1,8 1,3
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Quelle: Braunlich et al. 1986: 116.

Hellkuren, deren Kosten von der Sozialversicherung der DDR Ubernommen wurden,
und bel deren Vergabe der Betrieb und die Gewerkschaft ein Mitspracherecht hatten,
waren fur Erwachsene mehrheitlich bei Herz-Kreidauf-Krankheiten und Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems indiziert. Daraus resultierte auch die hohe Inanspruchnah-
me der Kuren im mittleren Lebensalter (BMFJ 1993: 306). Noch zu Beginn der achtzi-
ger Jahre wurde mehr Ménnern a's Frauen im mittleren Lebensater eine Heilkur ver-
ordnet. Der Versorgungsgrad mit Heilkuren (bezogen auf 10.000 der Bevdlkerung glei-
chen Alters und Geschlechts) betrug im Jahr 1982 bel den 50- bis unter 55jahrigen Man-
nern 386 und bei den gleichaltrigen Frauen 260. Im Jahr 1989 war der Versorgungsgrad
mit Heilkuren im mittleren Lebensalter zwischen den Geschlechtern ausgeglichen (353
Méanner vs. 354 Frauen). Lediglich in der Altersgruppe der 55- bis unter 60jdhrigen
zeigte sich noch ein héherer Versorgungsanteil bei den Mannern (IftMSt 1990: 390). Es
sind mehrere Griinde fur das Aufholen der Frauen denkbar: Arzte und Verantwortliche
in den Betrieben und in der Gewerkschaft orientierten sich stérker auf die Gesundheit
von Frauen. Weiterhin haben Frauen begonnen, verstarkt auf ihre eigene Gesundheit zu
achten. AulRerdem stieg der Anteil an weiblichen Berufstétigen im mittleren Lebensalter
in den achtziger Jahren an.

Durch Krankheit, Unfall und andere Schadigungen kann das Leistungsvermégen eines
Menschen gemindert sein. In der DDR galt die arbeitsgesetzliche Regelung, dal? ab einer
Minderung von zwel Dritteln des Lestungsvermdgens oder des Verdienstes gegentiber
eines Gesunden Invaliditat (Erwerbsunfahigkeit) vorliegt. Zur Feststellung des Lei-
stungsvermégens wurde ein arztliches Gutachten erstellt. Die Invalidenrentner waren
nicht zwangslaufig aus dem Berufsprozef3 ausgegliedert, weil der Betrieb verpflichtet
war, dem Betroffenen eine Teilbeschéftigung anzubieten, wenn dieser es wiinschte.

In den achtziger Jahren sank die Invalidisierungsrate (Fruhverrentung) von Frauen bis
1985, sie stieg bis zum Ende der achtziger Jahre wieder an (1980: 49, 1985: 44, 19809:
51 je 10.000 weibliche Arbeiter und Angestellte). Bei den Mannern war ein Anstieg in
den achtziger Jahren durchgangig zu verzeichnen (1980: 48, 1985: 75, 1989: 75 Neuzu-
gange je 10.000 mannliche Arbeiter und Angestellte) (Miethe et al. 1990: 75).

Tabelle 8.5-15:  Neuzugange an Invalidenrentnern nach Altersgruppen in der DDR, 1989

Altersgruppe (Jahre) Neuzugang je 10.000 Frauen Neuzugang je 10.000 Mé&nner
15 bis unter 25 10,9 16,5
25 bis unter 30 10,0 8,5
30 bis unter 35 131 12,6
35 bis unter 40 18,9 16,8
40 bis unter 45 29,9 22,8
45 bis unter 50 53,4 44,3
50 bis unter 55 99,7 82,2

55 bis unter 60 259,4 199,9
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60 bis unter 65 - 532,5

Quelle Mietheet al. 1990: 75.

Nach Braunlich et al. (1988) fuhrte lediglich die niedrigere Rentenaltersgrenze der
Frauen (mit 60 Jahren) zu den héheren Invalidisierungsquoten der Méanner. Tatsachlich
zeigt eine weiterfihrende Betrachtung Uber das gesamte Erwerbsleben
der Frauen hinweg, dal3 Frauen ab ihrem 30. bis zu ihrem 60. Lebengahr haufiger als
Manner invalidisiert wurden. Die Invalidisierungen konzentrierten sich auf die letzten
Jahre vor Rentenbeginn. 10 Jahre vor Rentenbeginn ist eine starke Zunahme an
Invalidisierungen zu verzeichnen (siehe Tabelle 8.5-15). Damit waren Invalidisierungen
mehrheitlich ein Problem fur die Frauen ab 50 Jahre. Die Grinde fur den hoheren
Invalidisierungsgrad unter den Frauen lagen nicht (nur) in ihrem gegeniber den
Mannern schlechteren Gesundheitszustand, sondern auch in ihrem verhdtnismaidig
geringeren Qualifikationsgrad und dem entsprechend niedrigeren Lohnniveau (ebd.: 76).
Dies erschwerte die Rehabilitation der Frauen, da arbeitsorganisatorische und
arbeitshygienische Bedingungen fir gering Qualifizierte ungunstiger waren als fir die
Ubrigen Beschéftigten.

Die Hauptdiagnosen fir die Invalidisierungen waren 1989 Krankheiten des Kreislauf-
systems, Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems, psychische Krankheiten, bosartige
Neubildungen, Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane sowie chronisch
obstruktive Lungenkrankheiten (ebd.: 76).

8.5.2.4 Befundmorbiditaten

Die arbeitsmedi zinischen Tauglichkeits- und Uberwachungsuntersuchungen (ATU) bie-
ten einen umfangreichen Datensatz, der zusétzliche Informationen Uber die gesundheit-
liche Situation von Frauen im mittleren Alter liefert (vgl. Kapitel 8.4). Braunlich et al.
(1988) werteten 580.000 zentral erfaldte Wiederholungsuntersuchungen von
berufstatigen Frauen aus dem Jahr 1986 aus, die im Rahmen der ATU durchgefiihrt
worden sind. In diese Untersuchungen waren berufstétige Frauen mit gesundheits-
relevanten Expositioneff und Frauen 1h Berufen mit speziellen Anforderungen (Lehre-
rinnen, Erzieherinnen, Nachtarbeiterinnen, Frauen an Bildschirmarbeitspldizen etc.)
sowie alle berufstatigen Frauen ab dem 55. Lebensjahr einbezogen (ebd.: 1049).

Tabelle 8.5-16: Befundpravalenz der Frauen fiir ausgewahlite Diagnosegruppen aus ATUY in der DDR,

1986
Diagnosegruppen ICD <45 >45).
Anteil in %
Krankheiten des Kreidlaufsystems 390-459 9,7 38,0
Hochdruckkrankheit 401-405 35 23,2

Ischamische Herzkrankheit 410-414 0,3 6,7
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Krankheiten des Muskel-Skel ett-Systems 710-739 10,0 30,4
der Wirbelsdule und des Riickens 721-724, 8,1 21,7

732.0,737

738.4-738.5
der Gelenke 715, 717-718 0,6 4,7
Horstrungen 388-389 0,8 23
Sehstdrungen 367-369, 378 4,0 6,7
Krankheiten des V erdauungssystems 520-579 31 53
Krankheiten des Nervensystems 290-359 29 4,0
Krankheiten der Haut 680-709 2,0 1,8
Chronische obstruktive Lungenkrankheiten ~ 491-496, 506-508 0,8 25
Diabetes mellitus 250 0,3 35
Krankheiten der Nieren und Harnwege 580-599 1,3 19
Verletzungsfolgen 800-959 0,3 0,5

1) Den Berechnungen liegen N = 163.584 Diagnosen zugrunde.
Quelle: Braunlich et al. 1988: 1052.

Die dargestellten Befundpravalenzen demonstrieren in ihrer Altersaufteilung bis
45 Jahre und Uber 45 Jahre die Bedeutung des mittleren Lebensalters fur die Zunahme
des Krankheitsrisikos bei Frauen. Die obere Begrenzung der Berufstétigkeit lag in der
DDR fur Frauen in der Regel bei 60 Jahren (Alter des Rentenbeginns), so dal? es berech-
tigt ist, daraus Schlu¥folgerungen fir das mittlere Lebensalter zu ziehen. Insbesondere
zeigt sich bel E [ Jahre ein starker Anstieg der Pravalenzen bei den Krank-
heiten des Krﬁww des Muskel-Skelett-Systems (Tabelle 8.5-16). Beide
Krankheitsgruppen kénnen das Leistungsvermogen und das Wohlbefinden der Frauen
im Beruf und auch bei der Gestaltung des privaten und familiéren Lebens betrachtlich
einschranken. Hinzu kommt, dai die Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems mit
korperlichen Schmerzen und mit Einschrénkungen in der Mobilitét verbunden sind.

Auch éarztliche Angaben zur ambulanten Behandlungshaufigkeit bestétigen, dald im
Verlauf des mittleren Lebensalters (meist nach dem flnfzigsten Lebengjahr) besonders
die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes sowie Krankheiten
des Kreidlaufsystems zunehmen (Tabelle 8.5-17).
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Tabelle 8.5-17: Ambulante Behandlungsfélle je 1.000 Frauen der jeweiligen Altersgruppe nach ICD-
Hauptgruppe, Kreis Zittau, 1. 4. 1987-31. 3. 1988

Altersgruppe
Diagnosegruppe (IKK-9) 35-39 4044 4549 50-54 55-59
I1. Neubildungen 58,2 90,4 97,9 81,3 70,3

I11. Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 134,7 128,6 149,2 2150 256,2
sowie |mmunitétsstérungen

VII. Krankheiten des Kreidaufsystems 236,6 3050 3899 5226 696,8
IX. Krankheiten des V erdauungssystems 1509 1510 1798 1822 1819
X. Krankheiten des Urogenital systems 2650 3157 2885 2666 1830
XI11. Krankheiten des Muskel-Skel ett-Systems und des 3824 497,7 5293 559,8 620,0
Bindegewebes

Quelle:  1fMSt 1990: 296ff.

Eine gemeinsame Betrachtung von subjektiver (SelbsteinschétJur@—md—Ubj'aktiver
(Arzturteil) Gesundheit von Frauen im mittleren Lebensalter ist durch die reanalytische
Bearbeitung der Studie ,, Untersuchungen zum Gesundheitszustand ausgewahlter Bevol-
kerungsgruppen® in der Region Halle moglich (Franke 1998). Im Rahmen der arbeits-
medizinischen Tauglichkeits- und Uberwachungsuntersuchungen wurden von 2.316
Werktétigen aus Industrie und Landwirtschaft, darunter 707 Frauen, Gesundheitsdaten

erhoben.
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Tabelle 8.5-18:  Selbsteinschéatzung des Gesundheitszustandes und Arzturteil von Frauen nach
Altersgruppen in %

Gesamt 45-49 Jahre 50-54 Jahre 55-59 Jahre
N = 232 70 90 72
Selbsteinschétzung des Gesundheitszustandes
sehr gut 1,7 29 2,2 -
gut 42,8 47,1 37,9 444
eher gut als schlecht 29,7 314 333 23,6
eher schlecht als gut 22,0 15,7 24,4 25,0
schlecht 34 29 2,2 5,6
sehr schlecht 04 - - 1,4
I nsgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0
Arzturteil
sehr gut 1,7 4,3 - 1,4
gut 38,8 52,8 344 33,3
eher gut als schlecht 45,3 32,9 52,3 45,8
eher schlecht als gut 12,9 10,0 13,3 15,3
schlecht 04 - - 2,8
sehr schlecht - - - 1,4
I nsgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Quelle  Reanalyse ,,Zum Gesundheitszustand ausgewahiter Bevolkerungsgruppen” in der Region Halle 1985-1988;
Franke 1998: 7ff.

Im Mittelpunkt der Sekundéranalyse, die sich auf die 80er Jahre bezieht (1985-1989),
stehen die Bewertungen des Gesundheitszustandes durch das Selbst- und das Arzturteil,
die Beschwerdepravalenzen, gesundheitliche Risikofaktoren sowie die Lebenssituation
und Lebenszufriedenheit im Zusammenhang mit den Gesundheitsurteilen. Die
Verbindung von &rztlicher Untersuchung und medizinsoziologischer Befragung er-
moglichte die Zusammenfihrung der Daten von subjektiv wahrgenommener und objek-
tiv gemessener Gesundheit. Fur das mittlere Alter wurden die Daten von 232 Frauen
(45-59 Jahre) ausgewertet (Tabelle 8.5-18).

Die Selbsteinschétzung und das Arzturteil zeigen erwartungsgemald eine Altersabhén-
gigkeit. Jingere Altersgruppen innerhalb dieser Lebensphase schétzten ihre Gesundheit
positiver as dltere ein. Eine gute Selbsteinschdtzung des Gesundheitszustandes wurde
von den Frauen begrindet mit: gutem Allgemeinbefinden/sich wohl fuhlen (18,8 %),
Schmerz- und Beschwerdelosigkeit (7,5 %), mit dem Gefuhl, den t&glichen Anforde-
rungen gewachsen zu sein (4,8 %) und mit seltener Arbeitsunfahigkeit (3,5%). Die
Grunde fur eine schlechtere Einschétzung der Gesundheit waren: haufige Schmerzen
und Beschwerden (28,5 %) sowie chronische Erkrankungen und Behinderungen (8,3 %)
(ebd.: 8).
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Tabelle 8.5-19:  Ubereinstimmung und Abweichung bei Selbsteinschitzung und Arzturteil nach
Altersgruppen in %

Gesamt 45-49 Jahre  50-54 Jahre  55-59 Jahre
N = 232 70 90 72
Ubereinstimmung 55,6 45,7 57,8 44,4
Selbsteinschatzung besser als Arzturtell 17,4 17,1 16,7 23,6
Selbsteinschatzung schlechter al's Arzturteil 27,0 37,2 255 32,0
I nsgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Quelle Reanalyse ,,Zum Gesundheitszustand ausgewahlter Bevolkerungsgruppen® in der Region Halle 1985-1988;
Franke 1998: 11.

Die Gegenliberstellung der Selbst- und der Arzturteile zeigt eine Ubereinstimmung bei
Uber 50 % der Urteile, 17 % der Frauen im mittleren Lebensalter schétzen ihre Gesund-
heit besser ein als der Arzt und 27 % gaben ein schlechteres Urteil Uber ihre Gesundheit
ab, als es der Arzt tat (Tabelle 8.5-19). Diese Nichtlbereinstimmung der Urteile kann
damit begriindet werden, dal? beide Urteile unterschiedliche Dimensionen der Gesund-
heit erfassen. Das Arzturteil basiert auf klinischen Befunden und objektivierbaren Diag-
nosen. Das Selbsturteil reflektiert die Gber das Befinden wahrgenommene Gesundheit.
In ihm widerspiegeln sich physisches, psychisches und soziales Wohlbefinden sowie
Beschwerden und empfundene Leistungseinbul3en. Befindlichkeitsstérungen sind dem
Arzt partiell Uber die Anamnese zuganglich, jedoch flief3en sie ins Arzturteil nur dann
ein, wenn sie durch klinische Befunde belegt sind.

Im Rahmen der &arztlichen Anamnese konnten die Frauen auch ihre Beschwerden
nennen. Unter folgenden Beschwerden litten die Frauen im mittleren Alter haufig:
Schmerzen im Ricken (28,4 %), Kopfschmerzen (22,8 %), Kribbeln/Einschlafen in
Hénden und FiRen (17,7 %), Schwindelgefiihl (16,8 %), Schmerzen in den Beinen
(16,4 %), Schlafstérungen beim Ein- und Durchschlafen (15,1 %), Unruhe, Erreg-
barkeit, Nervositdt (14,7 %), Beschwerden durch Krampfadern (14,2 %), und Speisen-
unvertréglichkeit (13,8 %) (ebd.: 16). Damit zeigten sich sowohl Beschwerden, die auf
psychogen bedingte Erschépfungszustande hindeuten, a's auch Beschwerden, die symp-
tomatisch fur Kreislauf- und Muskel - Skel ett- Erkrankungen sind.

Die der Reanayse zugrunde liegende Basisstudie lief3 einen Vergleich mit den mann-
lichen Werktatigen und mit jingeren Altersgruppen der Frauen zu. Dieser erbrachte bei
allen Beschwerden eine hthere Prévalenz und einen starkeren Auspragungsgrad bei den
Frauen. Ein deutlicher Umschlag von den guten zu den schlechteren Gesundheitsurteilen
(Arzt- und Selbsturteil) fand bei den Frauen der Altersgruppe 40-45 Jahre statt. Bel den
Selbsturteilen verstérkt sich diese Tendenz noch einmal in der Gruppe Frauen ab 50
Jahre (Werner 1992: 143).

85.3 Gesundheitsbezogene Risiken und Ressourcen

Ubergewicht und Hypertonie gelten als Risikofaktoren fir eine Reihe von chronischen
Erkrankungen (z. B. Diabetes mellitus und Herz-Kreislauf-Erkrankungen). Aus dem
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Datensatz der Arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen Ost (AMV-Ost 1986/
1987) wurde nach dem Body-Mass-Index ein starkes Ubergewicht (BMI >= 30) fir
19 % der Frauen zwischen 40 und 49 Jahren und fur 30 % der Frauen zwischen 50 und
59 Jahren festgestellt (Enderlein et al. 1998: 317), damit war das Ubergewicht vor allem
ein Risiko fur die Frauen im mittleren Lebensalter. Frauen im mittleren Lebensalter
waren nach diesen Studienergebnissen nicht nur haufiger Ubergewichtig als Frauen in
den juingeren Altersgruppen, sondern hatten auch einen héheren Blutdruck.

Die Daten aus Tabelle 8.5-20 stammen aus einem Risikofaktorenprofil einer représen-
tativen Stichprobe der Stadt Zwickau (MONICA-Projekt DDR). Sie belegen ebenfalls
einen deutlichen Blutdruckanstieg bel 50-59jahrigen Frauen.

Tabelle 8.5-20: Blutdruckstatus von Frauen in der Region Zwickau nach Altersgruppen, 1982-1984

Blutdruck 40-49 Jahre 50-59 Jahre < 60 Jahre
N % N % N %
Normotoniker (<140 mm Hg) 39 50,6 24 42,1 14 18,4
Borderline-Hypertoniker (140-159 mm Hg) 33 42,9 19 333 27 355
Hypertoniker (>=160 mm Hg) 5 6,5 14 24,6 35 46,1

Quelle: Lenk et al. 1986: 28.

Die algemein diskutierten Risikofaktoren Rauchen und Alkoholkonsum spielten in der
DDR fir die Frauen im mittleren Lebensalter nach verschiedenen Studien nur eine
marginale Rolle (Lenk et al. 1986; Enderlein et a. 1998; Franke 1998). Nach den Daten
des AMV-Ost (1983-1990) fielen tber 80 % der Frauen im mittleren Lebensalter in die
Kategorie , Nie-Raucherinnen, wobel auch schwache Raucherinnen (weniger as 5
Zigaretten taglich) in diese Kategorie aufgenommen wurden (Enderlein et al. 1998:
326ff.).

Die Medikamenteneinnahme ist ein Indikator fur das gesundheitliche Befinden. Eine
1985 erstellte Stichprobenuntersuchung Uber die Quantitdt der &rztlich verordneten
Medikamente erbrachte, dal3 Frauen bel einem Bevdlkerungsanteil von 54,1 % fast zwei
Drittel (65,4 %) der Medikamente verbrauchten. Es zeigte sich auch der zu erwartende
Zusammenhang zwischen dem Alter und dem Medikamentenverbrauch. Frauen zwi-
schen 41 und 50 Jahren bekamen bel einem Bevdlkerungsanteil von 7,2 % 6,6 % aller
Rezepte verordnet, in der néachsten Altersgruppe (51 bis 60 Jahre) lauteten die Ver-
gleichszahlen 6% und 9,5% (BMFJ 1993: 317). Frauen im mittleren Lebensalter
wurden haufiger Antirheumatika, Beruhigungsmittel, Chemotherapeutika und Antihy-
pertensiva verordnet als jingeren Frauen (ebd.: 305).

Uber die korperlichen Aktivitéten in der Freizeit von Frauen im mittleren Lebensalter in
der DDR geben die Ergebnisse des MONICA-Projektes Zwickau (Lenk et a. 1986: 122)
Auskunft. Gartenarbeit hatte fur die Frauen im mittleren Lebensalter die grofdte Bedeu-
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tung. Fast die Haélfte der befragten Frauen betétigte sich im Garten. Sportliche Aktivité
ten und das Wandern hatten eine untergeordnete Bedeutung. Interessant, jedoch aus den
unterschiedlichen Zeitfonds begriindbar, sind die gegeniber jingeren Frauen (30-39
Jahre) haufigeren Aktivitéten der Frauen im mittleren Lebensalter (Tabelle 8.5-21).

Blume/Noack (1989: 55) nennen in ihrer Studie as wichtigste Freizeitaktivitéten der
befragten Frauen zwischen 45 und 59 Jahren: Gartenarbeit, Handarbeit und Beschéfti-
gung mit der Familie. Von den Autorinnen wurde das Freizeitverhalten der Probandin-
nen naher charakterisiert. Fast ale befragten Frauen (mittleres Lebensalter) waren Mit-
glied einer gesellschaftlichen Organisation (wie Gewerkschaft oder Demokratischer
Frauenbund), und die Halfte von ihnen hat auch aktiv am Organisationsleben teilgenom-
men. Drei Viertel der befragten Frauen gaben an, dal3 sie in ihrer Freizeit gern mit
anderen Menschen zusammen sind.

Tabelle 8.5-21:  Korperliche Aktivitaten in der Freizeit von Frauen in der Region Zwickau nach
Altersgruppen (in %), 1982-1984

Aktivitét 30-39 Jahre 40-49 Jahre 50-59 Jahre
N % N % N %
Sport 5 6,8 8 10,4 5 8,8
Wandern 6 8,2 6 78 4 7,0
Gartenarbeit 28 38,4 36 46,8 24 42,1
Sport, Wandern und Gartenarbeit 5 6,8 2 2,6 5 8,8
Keine Aktivitéten 29 39,7 25 32,5 19 333

Quelle Lenk et al. 1986: 122.

Gesundheit ist in den Alltag eingebunden, und von dort gehen auch die unterstiitzenden
Potentiale fur Frauengesundheit aus. Nach der Studie: ,Zum Gesundheitszustand aus-
gewdhlter Bevdlkerungsgruppen” in der Region Halle (Franke 1998 ebd.: 24ff.) waren
die befragten Frauen unabhangig von ihrem Alter mit ihrer Lebenssituation zu 93 %
sehr zufrieden bzw. zufrieden und schétzten diese auch mit einem genau so grof3en
Antell als sehr gut bzw. gut ein. Die Lebenssituation der befragten Frauen war durch das
Leben in einer Familie und durch Vollzeiterwerbstéatigkeit geprégt. Die zwangslaufig
auftretenden Belastungen im taglichen Leben spiegelten sich in den Befragungswerten
nicht wider. Eine genauere Analyse der Situation der Frauen im mittleren Alter zeigte
jedoch einen Zusammenhang zwischen der Selbsteinschdtzung der Gesundheit und der
Zufriedenheit mit der Lebenssituation. Frauen im mittleren Alter, die ihr gesundheit-
liches Befinden als eher schlecht einschétzten, bewerteten nur zu 68,3 % ihre Le-
benssituation mit gut, und der Anteil der negativen Bewertungen betrug sogar 23,4 %.
Auf die Bewertung der Lebenssituation hatte dagegen das Arzturteil keinen Einfluf3.
Hier wird deutlich, dal? die subjektive Gesundheit sowohl als Basis fur eine befriedi-
gende Lebenssituation as auch als Resultat befriedigender Lebensumstande betrachtet
werden kann.
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Die Studie von Blume/Noack (1989: 52) bezieht die Berufstétigkeit und die
Arbeitssituation in die Betrachtung subjektiven Wohlbefindens mit ein. Hier wurde von
der Uberwiegenden Mehrheit der Frauen die Anerkennung ihrer Leistung durch Vor-
gesetzte und Kollegen, die Zufriedenheit mit der beruflichen Tétigkeit und das Wohl-
befinden im Arbeitskollektiv als wichtig fUr das eigene Befinden angegeben. Die sozide
Funktion der Berufstétigkeit fur Frauen im mittleren Lebensalter &ul3erte sich auch in
dem Wunsch, die Berufstétigkeit nach dem Erreichen des Rentenalters fortzusetzen.
Problematisiert wurde fur die Gruppe der 55-59jdhrigen Frauen der Wunsch nach mehr
personlichen Kontakten, der durch die haufig vollzogene Ablésung der Kinder entstand.

854 Gesundhatim Klimakterium

In das mittlere Lebensalter félt bei der Frau die hormonelle Umstellungsphase, die auch
als Klimakterium bezeichnet wird. In dieser Zeit kann es verstérkt zu psychosomati-
schen Beschwerden kommen. Typische Wechseljahressymptome sind Hitzewallungen
und Schweil3neigungen. Die Symptome werden von den Frauen unterschiedlich wahrge-
nommen und bewertet. Haufigkeit, Art, Ausprdgung und Dauer der Beschwerden
variieren in Abhangigkeit von dem soziokulturellen Umfeld und den individuellen
psychosozialen Ressourcen der Frau. Zur Behandlung der Beschwerden hat sich all-
gemein die Hormontherapie durchgesetzt.

In der DDR wurde das Klimakterium kaum in der Offentlichkeit thematisiert. Mit Aus-
nahme der Medizin war es auch kein Forschungsgegenstand fir die Sozialwissen-
schaften. Demzufolge fehlen reprasentative epidemiologische und soziologische Stu-
dien, die Uber das VVorkommen, die Behandlung sowie die Einstellungen der Frauen zum
Klimakterium Auskunft geben kdnnen. Es gibt aber eine Reihe von klinischen Einzel-
studien und regionalen Untersuchungen, die aus der Sicht der Frauenheilkunde und des
Betriebsgesundheitswesens das Klimakterium zum Forschungsgegenstand gewahlt
haben. Bei der Beurteilung dieser Studienergebnisse ist zu berlicksichtigen, dal3 sie bel
sel ektierten Untersuchungspopul ationen (Patientinnen oder spezifischen Berufsgruppen)
mit nichtstandardisierten Methoden und bel unterschiedlichen Altersgruppen erhoben
worden sind. Ungeachtet dieser methodischen Einschrankungen vermitteln sie einen
Einblick Uber die Verbreitung von Wechseljahresbeschwerden, tber ihre Behandlung
sowie Uber den Umgang der Frauen in der DDR mit dem Klimakterium. Einige dieser
Studienergebnisse werden nachfolgend vorgestellt.

Uber die Einstellung zum Klimakterium in der DDR gibt eine sozialmedizinische
Publikation von Otto und Winter (1973: 1222) aus den 70er Jahren Auskunft. Die
Autoren weisen darin auf existierende Zusammenhéange zwischen der sozialen Stellung
der Frau, ihrer Umwelt und der Stérke von neurovegetativen und psychischen
Beschwerden im Klimakterium hin und stellen in Frage, ob es tberhaupt biologisch
bedingte spezifische Menopausebeschwerden gibt. Sie sind der Meinung, dal3 die nega-
tiven Einstellungen zum Klimakterium vor allem aus der Unterdriickung der Frau in der
Vergangenheit herriihren und deshalb im Laufe der weiteren Stabilisierung der sozial-
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Okonomischen Ordnung in der DDR an Wirkung verlieren werden. Sie selbst ermittelten
bei Uber der Hélfte postmenopausaler Frauen aus Berliner Betrieben mittelstarke bis
starke klimakterische Beschwerden (53 %). In einer sozialgyndkologischen Erhebung
von Weissbach-Rieger und Franke (1987: 212) wurden von 60 % der dteren Frauen
(nach dem 55. Lebengahr) klimakterische Beschwerden angegeben. Interesse verdient
bei dieser Studie das Ergebnis, da’ von drel Viertel der Frauen nach der Menopause
wieder eine Stabilisierung der Gesundheit erreicht wurde und ein Grofdteil der Frauen
danach sogar eine Leistungssteigerung registrierte (62 %). In arbeitsmedizinischen
Studien wurde der Einflul? des Klimakteriums bel Industriearbeiterinnen auf den
Krankenstand untersucht (Gluchowiecki 1981: 37; Wéchter/Wé&chter 1990: 156). In
diesen Studien wurden von 70 bis 80 % der Frauen Beschwerden angegeben, die bel 18
bis 45 % der Frauen zur Arbeitsunfahigkeit fuhrten. Gleiche Beschwerdepravalenzen
fand auch Baar (1991: 41). Von ihr wurden 45 % der Beschwerden als behandlungs-
bedUrftig eingestuft.

In einigen Studien wurde auch der Anteil der Hormonanwenderinnen und der Anteil der
Frauen mit einer Gebarmutterentfernung erhoben (Gluchowiecki 1981; Weissbach-
Rieger 1987; Trog 1988; Wachter/Wachter 1990; Baar 1991). Zum Zeitpunkt der Unter-
suchung wurden 25 bis 37 % der Frauen wegen Wechseljahresbeschwerden mit
Hormonen behandelt bzw. akzeptierten eine solche Therapie, 18 bis 26 % der Frauen
war die Gebarmutter entfernt worden (Hysterektomie). Wie die Ergebnisse zu erkennen
geben, wurde das Klimakterium am haufigsten mit arztlicher Unterstiitzung bewdltigt.
Uber 80 % der befragten Frauen hatte wegen Wechseljahresbeschwerden einen Arzt
aufgesucht bzw. mit ihm ein aufklarendes Gesprach Uber die Wechseljahre gefihrt
(Trog 1988: 85).

Im Rahmen der Untersuchungen wurden auch Zusammenhange zwischen Wechseljah-
resbeschwerden, Belastungen und Ressourcen aufgedeckt. Bereits Otto und Winter
(1973) fanden heraus, dal3 Frauen mit beruflicher Uberbeanspruchung und Frauen mit
erheblichen Sorgen in der Familie sowie Frauen, die nur aus finanziellen Grinden
arbeiteten, haufiger Uber starke Beschwerden klagten als Frauen, fur die das nicht zutraf.
Wachter/Wéachter (1990) ermittelten einen erhdhten Menopauseindex (haufigere und
intensivere Beschwerden) bei Frauen mit beruflicher Uberforderung, bei Frauen mit
starker Belastung im Haushalt und bei Frauen mit fehlendem Versténdnis des Partners.
Ein niedriger Menopausenindex wurde hingegen bel Frauen mit einer positiven Ein-
stellung zu den Wechseljahren, bei Frauen mit einer hoheren beruflichen Qualifikation
und bel Frauen mit einer kontinuierlichen Berufstétigkeit festgestellt. Nach Trog (1988)
waren Frauen, die sich as kulturell-sportlich und gesundheitlich aktiv einschétzten,
deutlich weniger durch die Wechseljahre verunsichert als Frauen, fir die das nicht zu-
traf. Baar (1991) konnte Beziehungen der Beschwerden zu chronischen Erkrankungen,
dem Zustand nach gynékologischen Operationen und einem niedrigen Bildungsgrad
nachweisen. Einen hoheren Anteil von neurotischen Fehlhaltungen fanden Trog (1988)
und Mai (1991) bei Frauen mit starken Wechseljahresbeschwerden.



482 Bericht zur gesundheitlichen Lage von Frauen in Deutschland

Zu ihrer Einstellung gegentiber dem Klimakterium befragt, wurden von 61 % der Frauen
die Wechseljahre als normales Geschehen betrachtet, 46 % konnten den Wechseljahren
sogar etwas Positives abgewinnen und lediglich 9,7 % beflrchteten Attraktivitats-
verluste (Trog 1988: 85). Bael Weissbach-Rieger und Franke (1987: 212) klagten 40 %
der Frauen Uber ein Nachlassen der sexuellen Wiinsche und 35 % der Frauen beftrch-
teten den Verlust der Attraktivitdt als Sexualpartnerin. Allerdings waren die Frauen in
dieser Studie schon etwas dter (> 55 Jahre).

Von einem psychosomatischen Ansatz liefden sich Hamann (1982) und Mai (1991) bei
ihren Untersuchungen leiten. In kontrollierten klinischen Studien wurde von ihnen die
Wirksamkeit der Hormontherapie bei klimakterischen Beschwerden tber die Dauer von
einem Jahr Uberprift. Zielgruppe waren Patientinnen, die Uber klimakterische Be-
schwerden klagten. Sie wurden mit verschiedenen Hormonpréparaten behandelt, die
Kontrollgruppe erhielt ein Placebopréparat. Die antiklimakterische Wirkung wurde stan-
dardisiert Uberprift. In alen Gruppen, einschliefdlich der Kontrollgruppe, trat nach Ab-
schluf’ der Behandlung eine Besserung der klimakterischen Beschwerden unabhangig
von der Art der Therapie ein. Die Autoren schluf¥folgerten daraus, dald der Hormon-
verordnung in den Wechseljahren nicht die entscheidende Bedeutung bel der Behand-
lung von Beschwerden zukommt, sondern dal3 vielmehr der intensiveren psychosozialen
Betreuung, fur dieim Rahmen der Studie mehr Zeit als in der tblichen Sprechstunde zur
Verfligung stand, der Behandlungserfolg zuzuschreiben ist.

Die berichteten Ergebnisse aus den Einzelstudien belegen die Verbreitung von klimak-
terischen Beschwerden bel DDR-Frauen. Bel einem kleinen Teil erreichten diese
Beschwerden Krankheitswert und beeintrachtigten die Arbeitsfahigkeit der Frauen. Die
Behandlung und Bewdltigung des Klimakteriums erfolgte in der DDR Uberwiegend
innerhalb des medizinischen Versorgungssystems. Die Hormonbehandlung fand bel ca.
30 % der Frauen mit Beschwerden Anwendung. Bei einem Viertel der Frauen wurde
eine Gebarmutterentfernung vorgenommen. Die Mehrheit der Frauen aus den Studien
hatte eine positive Einstellung zum Klimakterium und betrachtet diese Phase als natir-
lichen Vorgang. In dlen Studien Konnte sowohl der EinfluR des sozialen Umfeldes als
auch die Wirkung von psychischen Personlichkeitsmerkmalen auf das Vorkommen und
die Verarbeitung von Wechseljahresbeschwerden nachgewiesen werden.

855 Zusammenfassung

Die weibliche Wohnbevdlkerung mittleren Alters war in der DDR im Verlauf der 80er
Jahre mehrheitlich verheiratet und voll in den Arbeitsprozel? integriert. Fast alle diese
Frauen hatten wenigstens ein Kind geboren. Die Frauen verfigten Gber eine abgeschlos-
sene, oftmals berufsbegleitend erworbene Qualifikation. Uberwiegend in sogenannten
»frauenspezifischen® Wirtschaftsbereichen mit niedrigem Lohnniveau tétig, erreichten
ipret6hneund Gehalter nur zwel Drittel des Lohnniveaus der mannlichen Erwerbs-
tatrgen. thre Lebendéufe sind von der Doppelorientierung auf Familie und Beruf
geprégt. DafUr waren die Realisierungsvoraussetzungen widerspriichlich. Die Rahmen-
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bedingungen fir die Vereinbarung beider Bereiche waren hinsichtlich der Kinderbe-
treuung gegeben, das Arbeitszeitregime betreffend, waren sie aber einengend. Teilzeit-
arbeit und flexible Arbeitszeiten blieben eingeschrankt. Die Vereinbarung von sozio-
familigrer und beruflicher Beanspruchung realisierte sich somit auch Uber eine Mehr-
belastung, weil den Frauen traditionell die Familienarbeit erhalten blieb und sie nur
partiell von spéteren V erbesserungen der sozialen Rahmenbedingungen profitierten.

Im Berufsleben erfuhren die Frauen eine Reihe von Fordermal3nahmen. Im medizini-
schen Versorgungssystem konnten sie eine gut ausgebaute arbeitsmedizinische und
betriebsérztliche Basisbetreuung und bel chronischen Krankheiten eine Dispensairebe-
treuung in Anspruch nehmen. Bedeutsame Gesundheitsparameter wie die Lebenser-
wartung und die Sterblichkeit haben sich im Verlauf der 80er Jahre fur Frauen im mitt-
leren Lebensalter verbessert. Bei den Frauen gewinnen in dieser Lebensphase eine Reihe
von chronischen Krankheiten wie Neubildungen, Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Kreislaufes sowie Diabetes mellitus zunehmend an Bedeutung. Sicht-
bar wird das sowohl an der stationdren Morbiditét al's auch an arbeitsbezogenen Gesund-
heitsindikatoren der Frihverrentung und Arbeitsunfahigkeit sowie an Befundergebnis-
sen aus Reihenuntersuchungen. In dieser Altersgruppe divergieren subjektive und objek-
tive Gesundheitsurteile haufiger alsin jingeren Jahren.

Die psychosoziale und gesundheitliche Bewdltigung der Wechseljahre vollzog sich
weitgehend im medizinischen Versorgungssystem. Die Hormontherapie kam bei ca.
30 % der Frauen mit Beschwerden zur Anwendung. Beziehungen zwischen der Be-
schwerdehaufigkeit in den Wechseljahren und psychosozialen Belastungs- und Schutz-
faktoren lief3en sich nachweisen.

Zufriedenheit mit der personlichen Lebenssituation war fir die Frauen im mittleren
Lebensalter eine wichtige Ressource, um den hohen Anforderungen der Doppelbela
stung in Beruf und Familie gerecht zu werden.
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8.6 Gesundheit der ostdeutschen Frauen im mittleren Lebensalter in den neunziger
Jahren

Veranderungen fur ostdeutsche Frauen in den 90er Jahren

Ostdeutsche Frauen, die sich in den 90er Jahren im mittleren Lebensalter befinden,
haben fast ausschliefdlich unter den gesellschaftlichen Verhéltnissen in der DDR gelebt.
Nach dem Systemzusammenbruch erfuhren sie gravierende Veranderungen in nahezu
allen Lebensbereichen (vgl. dazu Ausfihrungen im Kapitel 8.2.4). An dieser Stelle
sollen speziell die beruflichen Veranderungen und der Wandel im medizinischen Ver-
sorgungssystem behandelt werden.

Besonders hart traf die Frauen im mittleren Alter die nach dem politischen Umbruch
einsetzende Verdréngung aus dem Arbeitsprozeld. Sie wurden aus einer unbefristeten
Berufstétigkeit heraus mit einer angestrebten Perspektive, bis zum Rentenalter berufs-
tétig zu sein, plotzlich arbeitslos oder in den Vorruhestand geschickt. Um die massen-
haft drohende Arbeitslosigkeit wenigstens etwas zu mildern, wurden eine Reihe von
zeitlich befristeten Sonderregelungen geschaffen. Sie betrafen vor alem den Ubergang
von der Berufstéatigkeit in einen vorgezogenen Ruhestand (Vorruhestands- und Alters-
Ubergangsregelungen). Diese Malinahmen konnten von den Frauen, die sich in relativer
N&he zum Rentenalter (ab 55 Jahren) befanden, in Anspruch genommen werden (Eini-
gungsvertrag 1990). Einerseits wurden dadurch Arbeitslosigkeit und Langzeitarbeits-
losigkeit vermieden, und es wurde den Frauen eine gewisse finanzielle Sicherheit ver-
schafft. Zum anderen aber geriet die Mehrheit der Frauen bei weiterbestehender hoher
Bereitschaft zur Berufstétigkeit unfreiwillig und unvorbereitet in den vorzeitigen Ruhe-
stand. Die finanzielle Absicherung bedeutete infolge der geringen Durchschnittsver-
dienste und der fehlenden Arbeitgahre fir viele Frauen eine Einkommenseinbul3e mit
finanziellen Auswirkungen auf das gesamte Rentenleben. Nach dem Auslaufen der
Sonderregelungen mit dem Jahre 1993 und der spéteren Heraufsetzung der Altersgrenze
for den Rentenbezug verscharft sich die Situation fur die Frauen dieser Altersgruppe
erneut (BfA 1998). Bei Arbeitslosigkeit sind ihre Aussichten, wieder einen Arbeitsplatz
zu erlangen, nahezu chancenlos. So verbleibt ihnen nur die Langzeitarbeitslosigkeit mit
gelegentlicher Unterbrechung durch arbeitsmarktpolitische Mal3nahmen (Winkler/Haupt
1998).

Verandert haben sich nachld&ﬁﬁﬂng auch die Strukturen der sozialen Sicherheit.
Anstelle des einheitlichen erungssystems der DDR mit nur einem Lei-
stungserbringer trat das in Kranken-, Arbeitdosen-, Unfall- und Rentenversicherung
(spéter noch Pflegeversicherung) gegliederte System der Bundesrepublik. In der Kran-
kenversicherung ist die freie Wahl der Krankenkassen mit unterschiedlichen Beitrags-
hohen neu. Allerdings sind nicht mehr ale medizinischen Leistungen fir die Patienten
kostenfrei. Im Laufe der letzten Jahre ist die Eigenbeteiligung an der Finanzierung von
Leistungen im Krankheitsfall (z. B. Zuzahlung bel Medikamenten, Heil- und Hilfs-
mitteln, Zahnersatz, Krankentransport, Krankenhausaufenthalt und Kuren) gestiegen.
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Gegenuber der Vergangenheit haben sich die Ausriistung an medizintechnischen Ge-
réten in den Krankenhdusern und Arztpraxen sowie das Angebot an Medikamenten in
Ostdeutschland bedeutend verbessert. Das fuhrte zu schnelleren Diagnoselibermittiun-

[ ]
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gen, verbesserten Therapien und zu mehr Rehabilitationsmdglichkeiten. In den medi-
zinischen Versorgungsstrukturen wurde der Ubergang von einem staatlich geleiteten
Gesundheitssystem in ein System mit pluralistischen Angebotsstrukturen und markt-
wirtschaftlicher Orientierungrvohzog yn die Stelle der Polikliniken und Ambulanzen
in der ambulanten Versorgung trat dieArztin/der Arzt in der privaten Niederlassung. In
der hausérztlichen Betreuung wurden dadurch die Arzt-Patienten-Beziehungen nicht so
gravierend gestort, weil eine Reihe von Stammpatientinnen ihren Arzten/Arztinnen in
die Niederlassung folgte. Bei vielen chronisch Kranken (z. B. Diabetes, Rheuma) trat
dagegen durch den Wegfall der Dispensairestellen voribergehend ein Verlust an
speziaisierter Betreuung und vertrauensvoller Arztbindung ein.

——— A

Besonders stark vom Umbau im Gesundheitsfiesen waren diie Arbeitsmedizin und das
Betriebsgesundheitswesen betroffen. Kurative Aufgaben und eine kontinuierliche Be-
treuung von disponierten Werktétigen im Rahmen von Dispensaires kénnen nicht mehr
durchgefuhrt werden. Ebenfalls gibt es keine Verzahnung von betriebsérztlicher und all-
gemeinmedizinischer Versorgung mehr. Nach den Angaben des Gesundheitsberichtes
fur Deutschland werden nicht mehr als 50 % der Arbeitnehmer betriebsérztlich betreut
(StBA 1998a: 386).

Die Angleichung des Gesundheitssystems der DDR an das der alten Bundesrepublik
verlangte nicht nur eine Anpassung an neue Strukturen, sondern zugleich Verhaltens-
anderungen von seiten der Nutzerinnen: Medizinische Leistungen, bevorzugt in der
Pravention, kommen vor allen denjenigen zugute, die es verstehen, diese Leistungen
auch einzufordern. Die Inanspruchnahme von praventiven, kurativen und rehabilitativen
Angeboten im Gesundheitswesen fordert somit mehr Eigenverantwortlichkeit und
Selbstinitiative von den Frauen.

8.6.1 Demographische und soziobkonomische Situation

In den neunziger Jahren betragt der Anteil der Frauen in den mittleren Altersgruppen
(45-60 Jahre) annahernd 10 % an der Gesamtbevolkerung und ca. 19 % der weiblichen
Bevdlkerung in Deutschland. Das gilt sowohl fir die alten as auch fur die neuen
Bundeslander. Das quantitative Verhéltnis zwischen Mannern und Frauen ist in diesen
Altersgruppen inzwischen ausgeglichen (StBA 1997, schriftliche Mitteilung).

Ehe und Partnerschaft haben fir Frauen im mittleren Lebensalter eine grof3e Bedeutung.
Die Uberwiegende Mehrheit (80 % der Frauen) ist im Jahr 1997 verheiratet. Ledig sind
in diesem Alter 4 %, verwitwet 7 % und geschieden 10 %. Diese Angaben treffen fir
die neuen und fir die alten Bundeslander zu. Ab dem 55. Lebensalter wird die Verwit-
wung zu einem Kritischen Lebensereignis fur immer mehr Frauen. In der Altersgruppe
der 55-60jahrigen Frauen sind in den alten und den neuen Bundesléndern 1997 bereits
10 % verwitwet (StBA 1997, schriftliche Mitteilung).

Im Kapitel 2.2.2 (Formen des Zusammenlebens) wurden familidre Lebensformen der
Frauen aller Altersgruppen in den aten und den neuen Bundeslandern dargestellt und

L 1
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interpretiert. An dieser Stelle soll noch einmal auf den friiheren Beginn der nachelterli-
chen Phase in den neuen Bundesldndern verwiesen werden, der durch das durch-
schnittlich niedrigere Gebéralter der Frauen in der DDR bedingt ist. Hier zeigt sich ein
bedeutender Unterschied in den Lebensbedingungen der Frauen in Ost- und West-
deutschland. Im Alter zwischen 45 und 55 Jahren lebt in den neuen Bundesléndern
bereits anndhernd die Hélfte der Frauen (49 %) in einer Ehe oder Partnerschaft ohne
Kinder, wahrend es in den alten Bundeslandern nur ca. ein Drittel der Frauen (35 %) ist.
Spiegelbildlich zeigt sich das Verhdltnis der Frauen, die noch in einer Ehe oder
Partnerschaft mit Kindern leben (vgl. Kapitel 2.2.2, Tabelle 2.2-2). Die nachelterliche
Phase ist somit fur einen Teil der Frauen im Osten sehr viel langer als im Westen. Bei
der hohen Arbeitdosigkeit der ostdeutschen Frauen in diesem Alter besteht aber die
Gefahr, dal3 diese gewonnene Zeit gar nicht fur ene &quivalente berufliche
Selbstentfaltung genutzt werden kann (Melbeck 1992).

Zur soziookonomischen Lage gehéren die schulische Bildung sowie die berufliche Aus-
und Weiterbildung. Diese Abschliisse sind fur Frauen im mittleren Lebensalter in den
neuen Bundeslandern haufig das Ergebnis einer biographiebegleitenden Qualifizierung.
Selten wurden die Qualifizierungen bereits im jungen Erwachsenenalter abgeschlossen.
Mit der Systemtransformation kamen auf die Frauen in den neuen Bundesléndern
nochmals erhthte berufliche Anforderungen in der Aus- und Weiterbildung durch
Fortbildungs- und Umschulungsmal3nahmen und sogenannte Anpassungslehrgange an
Berufsabschliisse in den alten Bundeslandern zu.

Ostdeutsche Frauen im mittleren Lebensalter haben im Jahre 1998 zu jeweils 40 % die
Hauptschule oder die 10. Klasse (mittlere Reife) abgeschlossen. Etwa jede 10. Frau in
diesem Alter hat die Hochschulreife. In den neuen Bundesléndern &3t eine Differen-
zierung nach Altersgruppen erkennen, dal3 die jingeren Frauen eindeutig von der Bil-
dungsoffensive in der DDR profitieren. Die auf schulische Bildung aufbauende beruf-
liche Ausbildung setzt diese Entwicklung altersgruppenspezifisch fort, so daf3 die
Frauen mehrheitlich ihre Lehrausbildung abgeschlossen haben (Fraueh ohne schuligchen
Abschluf sind auf3erordentlich selten, so dal? sie in den neuen Bundeslandern im Mikro-
zensus 1998 gar nicht aufgefuhrt sind). Allerdings sind an der Spitze der Ausbildungs-
skala ebenfalls relativ wenige Frauen zu finden, lediglich 8 % von ihnen haben einen
Hochschulabschlul? (Tabelle 8.6-1).

Bel der vergleichenden Betrachtung der schulischen und beruflichen Abschliisse von
ost- und westdeutschen Frauen werden zwel Unterschiede deutlich: Ostdeutsche Frauen
weisen eine stérkere altersgruppenspezifische Differenzierung in den schulischen und
beruflichen Abschliissen auf als westdeutsche Frauen. Des weiteren haben ostdeutsche
Frauen mehrheitlich berufliche Abschliisse, wahrend ein hoher Anteil westdeutscher
Frauen Uber keinen beruflichen Abschluf3 verfigt.

Wie die hohen Erwerbsquoten der Frauen im mittleren Lebensalter zeigen, sind fast alle
Frauen in den direkten Arbeitsprozefd eingegliedert oder wollen erwerbstétig sein
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(Tabelle 8.6-2). Die Erwerbsquote wird mit zunehmendem Alter, vor alem im Jahre
1991 in den neuen Bundeslandern, geringer. Hier wirken sich u. a. die Sonderregelung
zur Entlastung des Arbeitsmarktes, wie der Ubergang zum vorzeitigen Ruhestand, aus.
Gegenlaufig steigt die Erwerbslosenquote besonders in der Altersgruppe 55-60 Jahre
wieder an (vgl. Kapitel 2.3.2.1).

Tabelle8.6-1:  Weibliche Bevolkerung nach Schul- und Qualifikationsabschlufd in den alten und neuen
Bundeslandern nach Altersgruppen, 1998, (in %)

Neue Bundes ander Alte Bunded ander

Altersgruppe 45-50 50-55 55-60 4550 50-55 55-60
in %

Mit Angabe zum Schulabschluf3 (N) 531 399 596 2.204 1.822 2.260
Davon
Haupt(volksschul)abschluid 12,6 38,1 68,5 58,2 61,5 67,9
Abschluf? der Polytechnischen Oberschule 67,4 39,1 13,3 1,6 1,3 1,2
inder DDR
Mittlere Reife oder gleichwertig 2,8 58 55 21,3 21,5 19,0
Fachhochschulreife 2,6 2,8 2,7 2,6 19 1,6
Hochschulreife 134 13,0 8,5 12,6 9,7 7,4
Ohne Schulabschluf? - - - 31 34 2,8
Ohne genaue Angaben zum Schulabschluf3 - - - 0,7 0,7 0,7
Mit Angabe eines berufshildenden bzw. 528 396 591 2177 1.797 2.226
Hochschulabschlul? (N)
Davon
Lehr- und Anlernausbildung® 61,2 60,1 62,1 60,7 60,9 56,6
Fachschulabschlu? 4,0 45 39 37 35 30
Fachschulabschluf? in der DDR 14,4 16,2 13,2 0,3 - -
Fachhochschul abschlur? 45 43 32 33 2,6 18
HochschulabschluR” 9,8 71 6,4 8,3 6,1 43
Ohne beruflichen bzw. Hochschulabschluf? 57 6,6 11,0 23,0 25,4 33,6
Ohne genaue Angaben zum Schulabschluf3 - - - 0,6 0,7 0,6

D einschl. gleichw. BerufsfachschulabschiuR sowie berufl. Praktikum, 2 einschl. Meister /Technikerausbildung,
3 einschl. Ingenieur- und VerwaltungsfachhochschulabschiuR, # einschl. Lehrerausbildung

Quelle  StBA Mikrozensusdaten 1998, schriftliche Mitteilung, eigene Berechnungen.

In den neuen Bundesléandern haben sich die Erwerbslosenquoten im Zeitverlauf (1991-
1998) in den drei Altersgruppen verdoppelt. In dieser Gruppe sind nicht nur
Leistungsempfangerinnen des Arbeitsamtes enthalten, sondern auch Frauen ohne
Leistungsbezug und Frauen, die inzwischen Sozialhilfe empfangen. Die Erwerbs-
losigkeit verlauft bel den Frauen gleichen Alters in den alten Bundeslandern tendenziell
wie in Ostdeutschland, jedoch auf weit niedrigerem Niveau.

Fur die Frauen im mittleren Lebensalter in Ostdeutschland haben sich durch und nach
der Vereinigung Deutschlands die Erwartungen und Anspriiche an die berufliche Arbeit
nicht vermindert, wie die Ergebnisse des Sozialwissenschaftlichen Forschungszentrums
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in Berlin-Brandenburg belegen. Vielmehr scheint die Erwerbstétigkeit nach 1990 noch
wichtiger geworden zu sein (Winkler/Haupt 1998). Fast dle Frauen und Manner
stimmen einer Berufstdtigkeit von Frauen zu bzw. wollen diese Entscheidung den
Frauen Uberlassen (92 %) (ebd.: 135). Die Anstrengungen, die Frauen besonders in
diesem Alter unternehmen oder unternommen haben, um auf den Arbetsmarkt
zurlickzukehren bzw. auf ihm zu verbleiben, zeigen die Ergebnisse der beruflichen Mo-
bilitat.

Tabelle8.6-2:  Erwerbsquoten und Erwerbs osenquoten von Frauen nach Alter und Bundesgebiet 1991

und 1998 in %

Altersgruppe Erwerbsquoten ¥ Erwerbsl osenquoten ?
Neue Bundedénder Alte Bundeslénder Neue Bundedénder Alte Bundedénder

Mikrozensus 1991

45 bis unter 50 95,7 67,1 111 55
50 bis unter 55 91,4 58,6 13,0 58
55 bis unter 60 37,2 44.4 21,4 10,8
Mikrozensus

1998

45 bis unter 50 92,8 74,6 20,7 7,7
50 bis unter 55 88,2 66,3 26,4 9,1
55 bis unter 60 74,7 51,1 424 14,6

D Anteil der Erwerbspersonen an der Bevélkerung nach Geschlecht und Alter,
2 Anteil der Erwerbslosen an den Erwerbspersonen nach Alter und Geschlecht

Quelle StBA, Mikrozensusdaten 1991 und 1998, schriftliche Mitteilung.

In der Altersgruppe zwischen 50 und 60 Jahre Uben lediglich 36 % der erwerbstétigen
Frauen 1998 noch die gleiche Tatigkeit aus wie 1990 (ebd.). Mit der beruflichen
Mobilitét, die keinesfalls immer freiwillig war, gingen auch Dequalifikationsprozesse
einher. So arbeiten 25 % der 50-60jahrigen erwerbstétigen Frauen 1998 unterhalb ihrer
beruflichen Qualifikation (ebd.: 136). Das ist ein deutliches Zeichen fir die Konzes-
sionen, die Frauen bereit sind, auf sich zu nehmen, um in das Erwerbsleben integriert zu
bleiben.

8.6.2 Beschreibung der gesundheitlichen Lage

L ebenserwartung und Sterblichkeit

Die positive Veranderung der gesundheitlichen Lage der ostdeutschen Frauen in den
neunziger Jahren wird an der Zunahme der ferneren Lebenserwartung und an der Ab-
nahme der Sterblichkeit sichtbar. Die um fast drei Jahre erhohte Lebenserwartung im
mittleren Lebensalter tragt zum Abbau der 1990 noch vorhandenen Differenzen zu den
westdeutschen Frauen bei (Tabelle 8.6-3).
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Tabelle8.6-3:  Fernere Lebenserwartung der Frauen in den alten und den an
2wischen dem 45. und 60. Lebengahr in Jahren

Altersgruppe 1990 1997

Neue Bundeslander Alte Bundeslander Neue Bundedlander Alte Bundeslander

45 bis unter 50 33,2 35,7 36,0 36,8
50 bis unter 55 28,7 311 31,3 32,2
55 bis unter 60 24,2 26,5 26,8 21,7

Quelle: StBA 1999, schriftliche Mitteilung.

An der positiven Entwicklung der Gesamtsterblichkeit bei den ostdeutschen Frauen ist
auch das mittlere Lebensalter beteiligt. Die im Jahre 1990 noch bestehenden Differen-
zen in der Sterblichkeit zwischen den neuen und alten Bundesldndern haben sich im
Jahre 1997 nahezu ausgeglichen. Innerhalb des mittleren Lebensalters steigt die
Mortalitét von Altersgruppe zu Altersgruppe an (Tabelle 8.6-4).

Tabelle 8.6-4:  Alterssperzifische Serbeziffern der Frauen nach Bundesgebieten 1990 und 1997

Gestorbene je 1.000 Frauen der gleichen Altersgruppe

1990 1997
Altersgruppe Neue Bundeslander Alte Bundesdéander Neue Bundeslander Alte Bundeslander
45 bis unter 50 2,93 2,31 2,19 2,16
50 bis unter 55 4,34 3,27 3,22 3,33
55 bis unter 60 7,21 5,29 4,74 4,63

Quelle:  StBA 1999, schriftliche Mitteilung.

Nachfolgend werden einige todesursachenspezifische Sterbeziffern in ihrem Zeitverlauf
betrachtet, um festzustellen, inwieweit sie an der Senkung der Gesamtsterblichkeit
beteiligt waren.

Tabelle8.6-5:  Serbeziffern Neubildungen, Mammakarzinom und Zervixkarzinom bei Frauen
je 100.000 Einwohner nach Bundesgebieten und Alter 1990 und 1997

1990 1997
Altersgruppe Neue Bundeslénder  Alte Bundeslénder Neue Bundesdnder ~ Alte Bundesander

Neubildungen (gesamt)

40 bis unter 45 55,7 70,3 59,8 61,8
45 bis unter 50 108,2 118,0 99,4 109,0
50 bis unter 55 173,2 171,6 160,5 175,1
55 bis unter 60 268,8 267,9 234,9 247,1
Mammakarzinom

40 bis unter 45 8,2 12,7 7.4 10,2
45 bis unter 50 15,6 18,7 13,3 16,6

50 bis unter 55 22,2 274 20,7 27,0
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55 bis unter 60 30,5 36,2 27,3 37,2
Zervixkarzinom

40 bis unter 45 2,7 3,0 3,2 2,3
45 bis unter 50 38 3,0 4.4 2,8
50 bis unter 55 55 25 4,1 2,8
55 bis unter 60 8,2 3,9 3,9 2,8

Quelle: StBA 1999, schriftliche Mitteilung.

Auch in den 90er Jahren sind die Neubildungen, gefolgt von den Herz-Kreidauf-
Krankheiten, die haufigsten Todesursachen im mittleren Lebensalter bei Frauen. Im
Verlauf des betrachteten Zeitraumes von 1990 bis 1997 ist die Sterblichkeit an Neubil-
dungen (Gesamt) in den neuen Bundeslandern zurtickgegangen. Eine weitere Differen-
zierung zeigt sowohl beim Brustkrebs, aber vor allem beim Zervixkarzinom, einen
Rickgang der Sterblichkeit. Im Vergleich mit den Sterbeziffern der Frauen aus den alten
Bundeslandern félt eine geringflgig hohere Sterblichkeit der Frauen im mittleren
Lebensalter in den alten Bundesléndern an Brustkrebs auf. Dagegen liegt die Mortalitét
beim Zervixkarzinom sowohl 1990 als auch 1997 in den neuen Bundesléndern tber der
in den alten Bundeslandern (Tabelle 8.6-5).

Die Herz-Kreislauf-Krankheiten lassen eine starke Zunahme der Sterblichkeit im Alters-
gang erkennen, was sich bereits bel den Frauen im mittleren Lebensalter abzeichnet. Fur
die Mehrzahl der Sterbefélle sind vor allem die ischamischen Herzkrankheiten relevant.
Im historischen Vergleich 183t sich seit den 80er Jahren ein Trend zur Abnahme der
Mortalitdt an den Herz-Kreis auf-Krankheiten beobachten (vgl. Kapitel 3.2.1). Im Zeit-
raum von 1990-1997 setzt sich dieser Trend in Ostdeutschland bei den ischémischen
Herzkrankheiten im mittleren Lebensalter fort (Tabelle 8.6-6).

Tabelle 8.6-6:  Sterbeziffern Krankheiten des Kreidlaufsystems, ischdmische Her zZkrankheiten, akuter
Myokardinfarkt und Krankheiten des zerebrovaskuléren Systems bei Frauen je 100.000
Einwohner nach Bundesgebieten und Alter 1990 und 1997

1990 1997
Altersgruppe Neue Bundeslander  Alte Bundesléander Neue Bundesldander  Alte Bundeslander

Ischamische Herzkrankheiten

45 bis unter 50 15,8 11,3 134 115
50 bis unter 55 27,3 20,8 24,2 20,2
55 bis unter 60 67,9 51,4 49,0 36,9
Akuter Myokardinfarkt

45 bis unter 50 7,6 91 10,6 9,6
50 bis unter 55 15,9 15,6 16,0 14,4
55 bis unter 60 32,1 37,7 32,4 25,6

Quelle:  StBA 1999, schriftliche Mitteilung.

Ein Vergleich zwischen alten und neuen Bundeslandern gibt zu erkennen, dal3 in den
neuen Bundeslandern dennoch mehr Frauen im mittleren Lebensalter an ischamischen
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Herzkrankheiten und am akuten Myokardinfarkt versterben as in den alten Bundes-
landern. Das gilt fur beide Vergleichgahre (1990 und 1997). Innerhalb des mittleren
Alters nehmen die Todesfélle von Altersstufe zu Altersstufe zu.

Zu den nichtnatrlichen Todesursachen zéhlen die Selbstmorde und Unfélle. Eine aus-
fuhrliche Darstellung zu den Suiziden und zu den Unféllen ist in den Kapitel 3.7 und 4.5
zu finden. An dieser Stelle werden nur die betreffenden Sterbeziffern im mittleren
Lebensalter betrachtet. In diesem Alter versterben mehr Frauen an Selbstmorden als an
Kraftfahrzeugunfallen. Beide Mortalitétsziffern sind im Zeitraum von 1990 bis 1997 in
den neuen Bundeslandern deutlich gesunken. Der Vergleich der beiden Bundesgebiete
zeigt, dal3 1990 die altersspezifischen Sterbeziffern in den neuen Bundeslandern bel
Kraftfahrzeugunfallen, bedingt durch das hohe Verkehrsaufkommen nach der Offnung
der Grenzen, doppelt so hoch wie in den aten Bundesléandern waren. Eine &hnliche
Relation zeigt sich auch bel den Selbstmorden. Trotz der abnehmenden Sterbeziffern
bleibt auch im Jahre 1997 noch eine Differenz zwischen den alten und den neuen
Bundesgebieten bestehen (Tabelle 8.6-7).

Tabelle8.6-7:  Serbeziffern Selbstmord / Selbstbeschadigungen und Kraftfahrzeugunfalle im Verkehr
bei Frauen je 100.000 Einwohner nach Bundesgebieten und Alter 1990 und 1997

1990 1997
Altersgruppe Neue Bundeslénder  Alte Bundeslénder Neue Bundesdnder  Alte Bundesander
Selbstmord / Selbstbeschédigungen
45 bis unter 50 18,3 11,1 8,7 9,6
50 bis unter 55 19,0 11,7 12,9 10,5
55 bis unter 60 19,1 12,5 14,3 11,1
Kraftfahrzeugunfélle
45 bis unter 50 84 4,3 4,5 31
50 bis unter 55 9,8 4,6 57 31
55 bis unter 60 8,3 4,9 59 34

Quelle: StBA 1999, schriftliche Mitteilung.

SationdreMorbiditat

Eine Analyse der stationdren Behandlungsfédle und -dauer von Frauen im mittleren
Lebensalter ist fir den Zeitraum nach 1990 schwieriger as fur die 80er Jahre in der
DDR. Der Grund liegt in der veranderten gesetzlichen Lage. Eine fléchendeckende Er-
fassung der stationdren Morbiditdt, wie siein der DDR erfolgte, wurde nach 1990 in den
neuen Bundeslandern nicht weitergefihrt. Andere Routinedatenquellen stellen jeweils
nur Kompromif3 ésungen dar, weil sie keinen direkten Bevolkerungsbezug erlauben und
weil sie in der Regel nicht ausreichend genug nach Geschlecht, regionaler Herkunft,
Diagnose und Alter differenziert vorliegen. Das gilt auch fir die Krankheitsartenstatistik
der AOK, deren Daten zwar eine Untergliederung nach neuen und alten Bundeslandern
zulassen, dafir aber nur in einer 10-Jahresaltersgruppierung vorliegen, so dafd beim
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mittleren Lebensalter die Altersgruppen bis 65 Jahre erfaldt werden. Unter Beachtung
dieser Einschrankung vermittelt die AOK-Krankheitsartenstatistik nur einen begrenzten
Einblick in die stationare Inanspruchnahme im mittleren Lebensalter (Tabelle 8.6-8).

Die haufigsten stationéren Behandlungsdiagnosen im mittleren Lebensalter sind bei
Frauen die Neubildungen, die Krankheiten des Kreislaufsystems, der Harn- und Ge-
schlechtsorgane und die Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes.
In der Gruppe der Neubildungen ist es vor allen Dingen der Brustkrebs, und innerhalb
der Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane sind es die Menstruations- und
klimakterischen sowie postklimakterischen Stérungen, die bei Frauen im mittleren Le-
bensalter zu Inanspruchnahmequoten fihren. Bel Menstruations- und Kklimakterischen
Storungen ist alerdings die Verweildauer nur kurz. Frauen mit psychiatrischen Erkran-
kungen bleiben durchschnittlich am langsten in stationérer Behandlung. Es folgen die
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes mit einer ebenfalls noch
beachtlich langen Verweildauer. Im Vergleich der alten und neuen Bundeslander fallen
etwas mehr Krankheitsfélle bel den Diagnosen Neubildungen, Krankheiten der Harn-
und Geschlechtsorgane sowie des Kreisaufsystems in den neuen Bundeslandern im
Jahre 1996 auf. Weiterfihrende Analysen werden im Kapitel 3 dieses Berichtes vorge-
nommen. Im einzelnen handelt es sich dabel um die Herz-Kreislauf-Krankheiten im
Kapitel 3.2, den Brustkrebs im Kapitel 3.3 und die gyndkologischen Erkrankungen im
Kapitel 3.4.

Tabelle8.6-8:  Krankenhausfélle je 10.000 Frauen und Krankenhaustage je Fall der Mitglieder und
ihrer Familienangehérigen nach Krankheits- und Altersgruppen sowie Bundesgebiet

1996
AOK-Ost AOK-West

Altersgruppe Fale TagejeFal Fale Tageje Fall
Neubildungen
45 bis unter 55 372,4 8,6 346,4 8,2
55 bis unter 65 464,2 9,0 410,5 8,7
Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane
45 bis unter 55 3235 6,9 230,3 73
55 bis unter 65 225,8 8,5 171,3 8,5
Krankheiten des Kreidlaufsystems
45 bis unter 55 258,7 11,3 2359 10,0
55 bis unter 65 492,6 13,8 4228 12,2
Krankheiten des Skelettes, der Muskeln und des Bindegewebes
45 bis unter 55 228,2 14,5 2232 13,5
55 bis unter 65 297,7 19,3 295,8 16,8
Psychiatrische Erkrankungen
45 bis unter 55 143,1 29,7 122,8 29,9

55 bis unter 65 88,4 32,7 91,8 35,7
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Quelle:  AOK-Bundesverband 1996, Krankheitsartenstatistik: 60ff., 128ff.
8.6.3 Gesundheitsbezogene Risken und Ressourcen

Mit den Ergebnissen des Nationalen Untersuchungssurveys Ost (NUS 1991/92) standen
zum ersten Ma in den neuen Bundesldndern bevdlkerungsbezogene Daten zur
Verflgung, die représentative Aussagen zu Gesundheitsrisiken, zum Gesundheitsver-
halten und zur subjektiven Morbiditét zulassen. Zu Beginn der 90er Jahre erhoben, préa-
sentieren die Daten sowohl einen aus der Vergangenheit mitgebrachten Gesundheits-
zustand al's auch eine durch die Ereignisse des politischen Umbruchs beeinfluf3te Wahr-
nehmung der Gesundheit und der Lebensbedingungen. In diesem Sinne sind die Ergeb-
nisse des NUS gleichzeitig Bestandsaufnahme und Ausgangsbasis fur weitere Unter-
suchungen. In diesem Abschnitt werden die Daten zu Gesundheitsrisiken, Gesundheits-
verhalten und Selbsteinschétzung der Gesundheit und der Lebenszufriedenheit von
Frauen im mittleren Lebensalter vergleichend zwischen den neuen und aten Bundes-
landern analysiert.

Bekannte Risikofaktoren insbesondere fir die Herz-Kreidauf-Krankheiten sind Uber-
gewicht und Bluthochdruck. Beide sind unter den Frauen im mittleren Lebensalter
haufig und mit dem Alter zunehmend zu finden. Ein Vergleich dieser Risiken bei den
Frauen in den alten und den neuen Bundesldndern zeigt eine ungunstigere Lage der
ostdeutschen Frauen. Nach den Angaben im NUS (Hoffmeister/Bellach 1995: 124) sind
zu Beginn der 90er Jahre 32 % der 40-49jdhrigen ostdeutschen Frauen (21 % der alters-
gleichen westdeutschen Frauen) und 42 % der 50-59jdhrigen ostdeutschen Frauen (36 %
der westdeutschen Frauen) stark tibergewichtig (BMI1 = 30). Ahnliches gilt auch fiir den
Bluthochdruck. Sowohl nach den Selbstangaben a's auch nach den Blutdruckmef3werten
haben mehr ostdeutsche als westdeutsche Frauen mittleren Alters einen erhohten Blut-
druck (= 160/95 mm/Hg). In der Altersgruppe der 40-49jdhrigen Frauen wurde bel 22 %
der ostdeutschen Frauen, aber nur bel 13 % der westdeutschen Frauen ein hoher Blut-
druck gemessen. In der néchsten Altersgruppe betréagt die Relation 32 % (Ost) vs. 26 %
(West) (ebd.: 45). Ost-West-Unterschiede finden sich auch bei sportlichen Aktivitéten,
einem Faktor, der eng mit dem Gewicht korreliert. Nach eigenen Angaben sind mehr
ostdeutsche Frauen im Alter von 40 bis 49 Jahren sportlich inaktiv (54 %) als gleich-
altrige westdeutsche Frauen (44 %), wobei insgesamt bei beiden Frauengruppen die
sportlichen Aktivitdten mit dem Alter nachlassen (ebd.: 172).

Ein héherer Konsum von verordneten und nichtverordneten Arzneimitteln bei Frauen ist
bekannt. Im Rahmen des NUS (1991/92) wurde der Arzneimittelverbrauch der Wohn-
bevolkerung im Bundesland Sachsen in den letzten sieben Tagen vor der Befragung
ermittelt und mit den Ergebnissen aus Bremen verglichen. Unterschiede zu den Man-
nern werden besonders im mittleren Lebensalter (40-49 Jahre) deutlich. Der Arznei-
mittelverbrauch ist in der Altersgruppe der 40-49jdhrigen Frauen nicht nur um 24 %
hoher a's bei den Ménnern, sondern es werden auch von den Frauen mehrere Arten von
Medikamenten eingenommen. Im Vergleich zu den Frauen aus Bremen sind bei den
séchsischen Frauen hdhere Anwendungsraten vorhanden. Im mittleren Lebensalter (40-
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49 Jahre) sind es in Sachsen 71 % und in Bremen 60 % der Frauen, die Medikamente
eingenommen hatten. Frauen in Sachsen nehmen haufiger Betarezeptorenblocker und
blutdrucksenkende Medikamente ein als Bremer Frauen. Auch Sexualhormone werden
in Dresden haufiger konsumiert, darunter fallen auch Hormone zur Substitutionstherapie
in der Menopause (Krappweis et a. 1996: 115ff.).

Eine bedeutende Ressource fur die Gesundheit ist die Aufmerksamkeit, die eine Frau
ihrer eigenen Gesundheit, ihrem koérperlichen und geistigen Befinden entgegenbringt.
Die Beachtung der Gesundheit steigt mit dem Alter an (vgl. Kapitel 4.1). Nach den
Daten des NUS beachtet etwas mehr als ein Drittel der 40-49jéhrigen Frauen die eigene
Gesundheit sehr stark oder stark (39 %). In der nachfolgenden Altersgruppe der 50-
59jahrigen findet die eigene Gesundheit bei fast der Hélfte der Frauen (45 %) eine starke
Beachtung. Im Gesundheitsbewul3tsein gab es keine nennenswerten Unterschiede
zwischen ost- und westdeutschen Frauen (Hoffmeister/Bellach 1995: 205ff.).

Mit einer verstéarkten Wahrnehmung von Gesundheit verandert sich auch ihre Einschét-
zung. Je dlter die Frauen, desto negativer fallt die Beurteilung der eigenen Gesundheit
aus. Dieses gilt auch fur die mittleren Altersgruppen. In diese Einschatzungen flief3en
die Erfahrungen mit (chronischen) Erkrankungen ebenso ein wie die subjektiven Bela-
stungen und die Zufriedenheit mit der Lebenssituation. Im Vergleich zwischen den
Frauen in den alten und den neuen Bundeslandern fallen die Selbstangaben der ost-
deutschen Frauen im mittleren Lebensalter ungtinstiger aus. Es geben annédhernd doppelt
so viele Frauen in den neuen Bundesléandern einen schlechten Gesundheitszustand an
wie Frauen in den aten Bundeslandern. Diese Situation zeigt sich auch bel den posi-
tiven Einschatzungen der Gesundheit. Weniger ostdeutsche als westdeutsche Frauen
beschreiben ihren Gesundheitszustand als gut bzw. sehr gut (Tabelle 8.6-9) (NUS
1990/91 West, 1991/92 Ost, StBA 1999, schriftliche Mitteilung).

Tabelle 8.6-9:  Gesundheitszustand von Frauen im mittleren Lebensalter nach Bundesgebiet, in %

Altersgruppe Sehr gut Gut Zufrieden- Weniger gut schlecht
stellend

Neue Lander

40-49 (N = 227) 4,8 35,2 44,1 12,8 3,1

50-59 (N = 256) 2,3 20,7 52,7 19,9 4,3

Alte Lander

40-49 (N =537) 6,7 40,2 38,0 13,6 15

50-59 (N = 606) 3,1 30,2 46,9 17,2 2,6

Quelle: Nationaler Untersuchungssurvey 1990/91 (West), 1991/92 (Ost), StBA 1999, schriftliche Mitteilung.

Die Arztkontakte, insbesondere zum Hausarzt und Allgemeinmediziner, nehmen mit
dem Alter zu. Innerhalb der vorangegangenen vier Wochen suchten nach den Ergeb-
nissen des NUS 17 % der 40-49jahrigen Frauen und 28 % der 50-59jdhrigen Frauen in
den neuen Bundedldndern einen Allgemeinmediziner bzw. Hausarzt auf. In einer &hn-
lichen Frequenz wurden Primérfachérzte (Internisten und Gynakologen) sowie Spezial-



496 Bericht zur gesundheitlichen Lage von Frauen in Deutschland

fachéarzte von den Frauen konsultiert. Dabel treten keine nennenswerten Unterschiede
zwischen den ost- und westdeutschen Frauen auf (Hoffmeister/Bellach 1995: 179).

Die Gesundheit von Frauen und die algemeine Lebenszufriedenheit stehen in einem
engen Wechselverhdltnis. Im vorliegenden Bericht wurde im Kapitel 4.1 auf das Ge-
sundheitshandeln und auf Gesundheitskonzepte von Frauen eingegangen. Dabel wurden
sowohl theoretische Ansétze als auch deren empirische Umsetzung diskutiert. Nach-
folgend geht es um die Auspragung der Lebenszufriedenheit bei Frauen im mittleren
Lebensalter in den neuen und den aten Bundeslandern.

Die Daten dazu wurden ebenfalls im Rahmen des Nationalen Untersuchungssurvey
West (1990/1991) und Ost (1991/1992) erhoben. Mit Hilfe einer dreistufigen Skala
(sehr zufrieden, mittelmaldig zufrieden und sehr unzufrieden) lassen sich folgende Aus-
sagen treffen: Nur knapp die Halfte der ostdeutschen Frauen (47 %) im Alter von 40-49
Jahren ist mit ihrem Leben sehr zufrieden. Das ist der niedrigste Anteil, der innerhalb
der Datenanalyse unter allen Altersgruppen und in beiden Bundesgebieten auftritt. Bel
den gleichaltrigen westdeutschen Frauen sind 63 % mit ihrem Leben sehr zufrieden. In
der hoheren Altersgruppen (50 - 59 Jahre) sind unter den Frauen der neuen Bundedlan-
der etwas mehr als die Halfte sehr zufrieden (52 %), Frauen der alten Bundeslander sind
es zu mehr als zwei Drittel (68 %). Wird die Zufriedenheit in ausgewéhlten Lebens-
bereichen betrachtet, so werden die Unterschiede zwischen den ost- und den west-
deutschen Frauen im mittleren Lebensalter noch deutlicher. So sind mit der Arbeits-
situation 18 % der ostdeutschen Frauen im Alter zwischen 40 und 49 Jahre sehr unzu-
frieden, aber nur 4 % der westdeutschen Frauen. In der nachst hdheren Altersgruppe
(50-59 Jahre) sind 15 % der ostdeutschen und nur 4 % der westdeutschen Frauen mit der
Arbeitssituation unzufrieden. Ahnlich hohe Unzufriedenheitsangaben werden bei der
Bewertung der finanziellen Lage von den ostdeutschen Frauen gemacht. Der Antell der
sehr unzufriedenen Frauen ist in den neuen Bundeslandern fast dreimal so hoch wie in
den alten Bundesléandern (40-49 Jahre: 14 % vs. 5%; 50-59 Jahre: 15% vs. 6 %)
(Hoffmeister/Bellach 1995: 198ff.). Es zeigen sich in den beschriebenen Bewertungen
der Lebensbereiche gravierende Unterschiede zwischen den Frauen in den aten und den
neuen Bundesléndern. Eingeschrankte finanzielle Ressourcen sowie die Gefahrdung der
Berufstatigkeit werden bel einem Teil der ostdeutschen Frauen als psychosoziale Bela-
stungssituationen wirksam. Da die Untersuchung zu Beginn der neunziger Jahre statt-
gefunden hat, dirfte hier besonders der unmittelbare Einflul3 der Systemtransformation
zum Tragen gekommen sein.

Trandormationsbedingte Auswir kungen auf ver schiedene L ebensbereiche

Die Systemtransformation wirkte sich nahezu auf alle Lebensbereiche der ostdeutschen
Frauen verdndernd aus, wenn auch auf unterschiedliche Gruppen mit unterschiedlicher
Intensitét. In einigen Lebensbereichen hat sie zu gravierenden Belastungen gefuhrt, in
anderen auch Ressourcen erschlossen. Es ist zu beméngeln, dal3 nur wenige Studien
vorliegen, die speziell die psychosozialen und gesundheitlichen Auswirkungen des ge-
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sellschaftlichen Wandels bei Frauen im mittleren Lebensalter untersuchen. Die Mehr-
zahl der Untersuchungen ist regional begrenzt. Nachfolgend werden Ergebnisse aus
solchen Untersuchungen vorgestellt, die auf der Basis einer Zufallsauswahl die Bedeu-

tung des Lebensereignisses , Systemwandel* aus der Sicht der Hetroffenen Frguen re-
flektieren.

Im Rahmen des Forschungsprojektes ,, Lebenslagen, Risiken und Gesundheit von Frauen
in der Bundesrepublik Deutschland” (Studienteil Ost) wurden im Jahr 1996 Frauen im
mittleren Lebensalter (46 bis 60 Jahre) in einer stédtischen Region (Magdeburg, N =
421) zu ihrer Lebenssituation, zum Gesundheitszustand, zum Gesundheitsverhalten und
zu wendebedingten Veranderungen befragt (zur Beschreibung der Methodik siehe Le-
benslagen, Risiken und Gesundheit von Frauen in der Bundesrepublik Deutschland —
Schluf3bericht 1997). Bezogen auf die Wiedervereinigung, wurden die Frauen gefragt,
ob und wie sich Veranderungen in den Lebensbereichen Beruf, Familie, finanzielle
Situation, soziale Kontakte, Wohnsituation und Freizeit bemerkbar gemacht haben. Die
jeweilige Veranderung konnte mit den vorgegebenen Antworten: eher verbessert, eher
verschlechtert oder gleichgeblieben eingeschétzt werden. Die Bewertungen der beruf-
lichen Situation zeigen gravierende Veranderungen, die sich in den Arbeitsverhaltnissen
bei Frauen diesen Alters vollzogen haben. Bei nahezu der Halfte der Frauen hat sich die
berufliche Situation seit der Wende verschlechtert (46 %), verbessert hat sie sich nur bei
20 %. Es hat sich nicht nur der eigene Arbeitsstatus negativ entwickelt, sondern auch die
berufliche Situation des Partners (53 %) und der Kinder (32 %). Eine Verbesserung
hingegen ist nur bei 15 % der Partner und bei 24 % der Kinder eingetreten. Nach einer
Studie von Bauer/Zemmrich (1994) verschlechterte sich das gesundheitliche Beschwer-
denniveau der 55-60jahrigen Frauen aus Ostdeutschland dann, wenn sie oder ihr Partner
einen unsicheren Arbeitsplatz hatten oder arbeitslos waren. Eng mit sozialen Bezie-
hungen verknipfte Lebensbereiche sind seit der Wende weitgehend stabil geblieben.
Das gilt besonders fir die Ehe und Partnerschaft (83 %), fur das Familienleben (79 %),
fur die Beziehungen zu den Kindern (83 %), aber auch fur die Kontakte zu den Freun-
den (80 %). Dagegen haben sich die Beziehungen zu den weiteren Verwandten bei 17 %
und insbesondere die Kontakte zu den Arbeitskolleginnen und -kollegen bel 41 % der
Frauen verschlechtert. Verbessert hat sich die finanzielle Situation seit der Wende bel
fast der Halfte der Frauen (49 %), fur 29 % hat sie sich verschlechtert. Die Wohnungs-
situation hat sich fur zwei Drittel der Frauen nicht verdndert, verbessert hat sie sich bei
25 %. Der Bereich der Freizeit hat sich seit der Wende fur 49 % pofitiv verandert. |

Eine zusammenfassende Bewertung der Veranderungen des Lebens seit der Wende
durch die Frauen ergab, dal3 sich fur die Uberwiegende Mehrheit das Leben seit der
Wiedervereinigung in verschiedener Richtung verandert hat. Mehr als ein Drittel der
Frauen (38 %) schétzt ein, dal3 sich ihr Leben zum Positiven verandert hat. Mehr als ein
Funftel der befragten Frauen (22 %) sehen eine Verschlechterung ihrer Lebenssituation,
und fir fast ein Drittel (31 %) blieb das Leben stabil. Zu &hnlichen Ergebnissen kommt
Mirow (1998:48ff.), der Frauen aus einer Zufallstichprobe in drei Altersgruppen (20-30,
40-50 und 60-70 Jahre) in einer grof3stadtischen Region zur Lebensweise und zum
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Gesundheitsverhalten befragte (N = 370). Auch in dieser Studie hat sich bel den Frauen
der mittleren Altersgruppe (40-50 Jahre) die Arbeitssituation seit der Wende bei fast der
Haélfte (46 %) verschlechtert, wahrend die familidre Situation (69 %) und die Bezie-
hungen zu Freunden und Bekannten (72 %) bel der Uberwiegenden Mehrheit stabil ge-
blieben sind. Die finanzielle Situation hat sich fur 45 % der Frauen verbessert und bel
37 % der Frauen verschlechtert. Positive Verdnderungen fallen im Bereich der Freizeit
auf. 25 % der Frauen haben eine Verbesserung erlebt, und bei der Hélfte hat sich in
diesem Bereich nichts verandert. In dieser Studie wurde auch nach wendebedingten Ver-
anderungen im Gesundheitszustand gefragt mit dem Ergebnis, dal3 die Mehrheit der
Frauen (59 %) keine Verédnderungen des Gesundheitszustandes erfahren haben, aber
32 % eine Verschlechterung erlebten. Gegenliber der dteren (29 %) und der jlingeren
Altersgruppe (11 %) stellen die Frauen im mittleren Alter den hochsten Antell mit einer
negativen Bewertung des Gesundheitszustandes (32 %). Synchron zu den
wendebedingten Veranderungen fielen die Angaben zur Zufriedenheit mit den einzelnen
Lebensbereichen aus. Am wenigsten zufrieden waren die Frauen (40-50 Jahre) mit ihrer
Arbeitssituation (36 %) (ebd.:41ff.).

In dieser Altersgruppe waren auch die meisten Frauen mit der derzeitigen finanziellen
Situation unzufrieden (35 %). Die hochste Zufriedenheit bestand bei den Beziehungen
zu Freunden und Bekannten (89 %) und mit der familidren Situation (85 %). Erstaunlich
positiv wurde auch die érztliche Betreuung eingeschétzt. 90 % der Frauen waren mit der
arztlichen Betreuung zufrieden. Zu einem ahnlich hohen Ergebnis kommen Winkler/
Haupt (1998: 172) bel 50-59Jahrigen. In der Untersuchung von Mirow (1998:46) wurde
auch deutlich, daf3 Frauen im mittleren Lebensalter nach wie vor die Doppel orientierung
Beruf und Familie favorisierten. Die Mehrheit der Frauen (74 %) hielt Beruf und
Familie fur gleich wichtig. 24 % hielten die Familie fur wichtiger als den Beruf und
umgekehrt, den Beruf fur wichtiger halten nur 5 %. Sowohl in der Magdeburger Studie
als auch in der Studie von Mirow wurde zudem der subjektive Gesundheitszustand der
Frauen erhoben. Die Ergebnisse sind erstaunlich konsistent. Der Gesundheitszustand
wird in beiden Studien von Uber 40 % der Frauen mit eher gut angegeben und von 18 %
mit eher schlecht, wahrend 40 % ihn als zufriedenstellend beurteilen. Zusammenhange
zum aktuellen Arbeitsstatus konnten in der Magdeburger Studie nachgewiesen werden.
Mehr erwerbstétige als arbeitslose Frauen schatzen ihren Gesundheitszustand als eher
gut ein (49% vs. 35%). Vorruhestéandlerinnen (Altersgruppe 55-60 Jahre) schétzen
ihren Gesundheitszustand weniger schlecht als erwerbstétige und arbeitslose Frauen ein.
Das kann wohl damit erklart werden, dal3 diese Frauen durch den Vorruhestand von dem
Druck einer unsicheren beruflichen Situation bzw. vor Arbeitslosigkeit entlastet worden
sind.

Dal? bereits eine unsichere Arbeitssituation bzw. die drohende Arbeitslosigkeit ein Ge-
sundheitsrisiko darstellt, h 8) in einer Untersuchung in Sachsen 1993/94
bei Frauen im Alter von % = 1018) nachgewiesen. Bei seiner Gruppen-
bildung in Berufstétige ohne Sorge um den Arbeitsplatz, in Berufstdtige mit Sorge um
den Arbeitsplatz, in Kurzzeit- und Langzeitarbeitslose hatten Beschéftigte in Sorge um
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den Arbeitsplatz einen schlechteren subjektiven Gesundheitszustand als Arbeitslose und
Berufstétige ohne Sorge. Eine weitere Unterteilung der Arbeitslosen in kurz- und lang-
zeitarbeitslose Frauen ergab bei den Langzeitarbeitslosen die ungunstigsten Werte. Sie
gaben auch die meisten Beschwerden an, gefolgt von den Beschéftigten in Sorge um den
Arbeitsplatz. Nach einem halben Jahr hatten die Beschwerden insbesondere bei den
Langzeitarbeitslosen zugenommen. Die Ergebnisse zum subjektiven Gesundheitszu-
stand konnten durch das Arzturteil bestatigt werden. In dieser Studie war nur noch jede
zehnte Frau Uber 50 Jahre ohne Sorgen und Probleme um den Arbeitsplatz (Seeland
1998: 36). Als besonders gravierende Auswirkungen der Arbeitslosigkeit wurden von
den Frauen in dieser Untersuchung finanzielle Schwierigkeiten und der schwindende
Kontakt zu den Arbeitskolleginnen und -kollegen angegeben. Bemerkenswert war das
Ergebnis, dal’ sich mehr jingere as dtere Frauen offenbar mit der Arbeitsosigkeit
abgefunden hatten. Altere Frauen wollten noch héaufiger versuchen, aus der Arbeitslo-
sigkeit wieder herauszukommen. Als eine Ressource, auf die bel drohender
Arbeitdosigkeit oder bestehender Arbeitslosigkeit zuriickgegriffen wird, hat sich nach
Seeland (1998: 42) die Familie bewdhrt. Sie hat sich auch in der Wende als
stabilisierender Faktor erwiesen.

Bauer/Zemmrich (1994) befragten gezielt 55-60jdhrige zuféllig ausgewahlte Frauen in
Ostberlin und Brandenburg (N = 361) zur gesundheitlichen Befindlichkeit und Lebens-
zufriedenheit. Nur noch ein Drittel (31 %) der befragten Frauen dieser Altersgruppe war
berufstétig, aber keine dieser Frauen war mehr in einer reguléren Vollbeschéftigung
tétig. Mehr as die Halfte der Frauen war im Vorruhestand (55 %), und 8 % waren
arbeitdos (ebd.: 32ff.). Auch in dieser Stichprobenpopulation wurden von 44 % der
Frauen negative gesundheitliche Auswirkungen des gesellschaftlichen Umbruchs be-
nannt. Die negative Bewertung der gesundheitlichen Befindlichkeit und Lebenszufrie-
denheit war am hochsten bei den Arbeitslosen, gefolgt von den Vorruhestandlern und
berufstatigen Frauen. Insgesamt fuhlten sich zwei Drittel der Frauen gesundheitlich be-
eintrachtigt. Auf die gesundheitliche Befindlichkeit hatte die berufliche Situation des
Partners auch in dieser Studie einen wesentlichen Einflul3. Bel beruflichen Problemen
des Partners stieg das Beschwerdenniveau, ebenso fihrten geringe Sozialkontakte und
mangelnde Hilfe von Angehtrigen oder Freunden zu einem schlechteren Befinden.
68 % der Vorruhestandlerinnen hatten sich nicht rechtzeitig auf diese neue Lebensphase
einstellen kdnnen.

Als bedeutendster Risikofaktor fur die allgemeine Lebenszufriedenheit und das gesund-
heitliche Befinden der ostdeutschen Frauen im mittleren Lebensalter konnten in den ver-
schiedenen regionalen Studien die Arbeitdosigkeit und/oder die unsichere Erwerbs-
situation festgestellt werden (Wefdling 1993; Bauer/Zemmrich 1994; Harych/Harych
1997; Mirow 1998; Seeland 1998). Das trifft nicht nur auf die Arbeitslosigkeit der
Frauen selbst zu, sondern auch auf Veranderungen der beruflichen Situation im famili-
aren Nahraum (Partner und Kinder). Frauen missen nicht nur ihre eigene Situation ver-
arbeiten, sondern auch die berufliche Unsicherheit und Arbeitslosigkeit ihrer Partner
und erwachsenen Kinder mit bewdltigen. Erleichternd durften die langjdhrigen



500 Bericht zur gesundheitlichen Lage von Frauen in Deutschland

Partnerschaften und die daraus resultierenden Unterstitzungen wirken. In diesem
Zusammenhang fallt auch der hohe Anteil von Frauen auf, fur den weite Telle des
Netzes (Freunde und Bekannte/ Nachbarn) stabil geblieben sind. Es ist naheliegend,
diesbeztiglich von psychosozialen Ressourcen auszugehen.

Geundhat im Klimakterium

Von Schultz-Zehden (1997:47) wurden erstmalig auch Frauen aus Ostberlin in eine
regionale Untersuchung zum Korpererleben im Klimakterium im Jahre 1992/93
einbezogen. Ein Ziel dieser Studie bestand darin, die Haufigkeit und Verteilung von
Beschwerden im Klimakterium bei Frauen aus Berlin (45-55 Jahre, N = 230) mit einem
standardisierten Verfahren (Menopause-Bewertungsskala nach Hauser et al. 1994) zu
ermitteln. Neu an dieser Studie war, dal3 die Zielgruppe Uber Multiplikatoren aus der
Bevolkerung rekrutiert wurde und nicht aus Patientinnen der gynakologischen
Sprechstunde bestand. Neben der Haufigkeit wurde erstmalig auch die Intensitét von
Beschwerden mit der o. g. Methode erfaldt. Im Ergebnis konnte festgestellt werden, dal3
die Symptome, die von den Frauen genannt wurden, von geringer Intensitét waren und
in die Stufe ,leichte Beschwerden” eingeordnet werden konnten. Die Untersuchung
wurde von der Autorin mit einem umfangreicheren Methodeninventar bundesweit mit
einem Ost-West-Antell von 30 % zu 70 % Frauen 1997 wiederholt (50-70 Jahre, N =
1038). Die Ergebnisse der ersten Untersuchung konnten in der neuen Erhebung
hinsichtlich des Auspragungsgrades der Beschwerden bestétigt werden (Schultz-Zehden
1998:42). Eine differenzierte Analyse nach Ost-West-Frauen wurde nicht
vorgenommen, so dald diese Ergebnisse nur fur die Frauen in Gesamtdeutschland
interpretiert werden konnen. In der Studie wurden auch Daten zur Hormoneinnahme
und zur Haufigkeit von Gebarmutteroperationen erhoben. Danach nahmen 43 % der
Frauen (50-70 Jahre) zum Zeitpunkt der Erhebung Hormone ein bzw. hatten friher
welche eingenommen (ebd.:77). Im Durchschnitt betrug die Anwendungsdauer bei
diesen Frauen funfeinhalb Jahre (ebd.:80). Es konnte ein Zusammenhang zwischen
friheren  Pillenanwenderinnen  (zur  Verhitung) und  Hormonanwenderinnen
nachgewiesen werden. Frauen, die Hormone einnahmen, hatten friher haufiger die PFille
zur Empfangnisverhitung benutzt (ebd.: 83). Eine operative Entfernung der
Gebarmutter gaben 24 % der Frauen an (durch Hysterektomie 15 % und Total operation
9 %). Bei den 50-60jahrigen Frauen betrug dieser Anteil sogar 30 % (ebd.:38).

Im Rahmen des Forschungsprojektes ,, Lebenslagen, Risiken und Gesundheit von Frauen
in der Bundesrepublik Deutschland“ wurden 1996 in Bremen und Magdeburg von
Frauen im mittleren Lebensalter u. a. auch Daten zum Klimakterium erhoben und im
Ost-West-Vergleich ausgewertet (Hinze et al. 1999). Es bestand ein besonderes Inter-
esse daran, das Vorkommen von Wechseljahresbeschwerden und die Einstellung der
Frauen zum Klimakterium vor dem Hintergrund unterschiedlicher Lebensverlaufe und
des gesellschaftlichen Wandels in Ostdeutschland in den beiden Frauenpopulationen
vergleichend zu untersuchen. Differente Ergebnisse wurden erwartet. Die Daten wurden
in beiden Stadten bevdlkerungsbezogen mit einem standardisierten Methodeninventar
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erhoben (M enopause-Bewertungsskala nach Hauser et al. 1994). In den Vergleich waren
in Magdeburg N = 421 Frauen und in Bremen N = 278 Frauen im Alter von 46-60
Jahren einbezogen.

Tabelle 8.6-10:  Haufigkeit von Wechseljahresbeschwerden (unabhéngig von der Beschwerdenstérke)
bei Frauen im Alter von 46-60 Jahren - Vergleich Magdeburg mit Hansestadt Bremen

1996
Beschwerden Magdeburg Bremen
in %
N 407 264
Abnahme der Sexualitét 65,1 61,4
Reizbarkeit ¥ 57,0 69,7
Schlafstérungen ¥ 56,3 68,6
Allg. Leistungsminderung 54,5 67,0
Hitzewallungen ¥ 48,9 62,9
Gelenk- und Muskel beschwerden 47,2 61,0
Depressive Verstimmungen V 455 62,9
Herzbeschwerden 39,6 43,2
Trockenheit der Scheide ¥ 329 44,7
Harnwegsbeschwerden 30,5 36,4
Haarausfall 24,3 29,9
keine Beschwerden 9,0 79

1) p<0,001
Quelle Hinzeet al. 1999: 64.

In der Tabelle 8.6-10 werden die Ergebnisse Uber die Haufigkeit der Wechseljahresbe-
schwerden dargestellt. Sie zeigen nach der Rangfolge ihres Auftretens ein nahezu glei-
ches Muster in beiden Stichproben, wobel die Bremer Frauen etwas haufiger Be-
schwerden angeben als die Magdeburger Frauen. Bei Betrachtung der Beschwerden-
stérke werden bel allen Symptomen von beiden Gruppen nur Werte von geringer Stérke
(leichter Schweregrad) erreicht. Damit haben sich die Erwartungen in Bezug auf ein
ausgepragteres Beschwerdeprofil im Klimakterium bel ostdeutschen Frauen nicht
bestétigt.

Informationen zum Umgang mit den Wechseljahren wurden von den Frauen Uber
Aussagen zum Arztkontakt und zur Medikamenteneinnahme (Einnahme jemals wegen
Beschwerden) gewonnen. Die Ergebnisse weisen auf eine hohe Medikalisierung des
Klimakteriumsin beiden Regionen hin.
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Abbildung 8.6-1 Wechseljahresbeschwerden nach MRS (Mean) — Vergleich Magdeburger/Bremer
Frauen (46-60 Jahre) 1996
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QuelleHinze et a. 1999: 64

Tabelle 8.6-11:  Einnahme von Medikamenten wegen Beschwerden in den Wechseljahren ¥ bei Frauen
im Alter von 46-60 Jahre - Vergleich Magdeburg mit Hansestadt Bremen 1996

Antwortvorgaben (M ehrfachnennungen moglich) Magdeburg Bremen
in%
N 421 278
Hormone (Tabletten, Pflaster, Spritzen) 39,7 45,3
Schmerztabletten 7,1 50
Schiaftabletten 29 2,2
Beruhigungstabl etten 55 58
Blutdrucksenkende Mittel 16,4 8,3
Vitamine 8,6 6,8
Calcium 10,7 6,8
Mittel fir den Stuhlgang 38 47
Mittel gegen Magenbeschwerden 59 3,6

Y oOE nnahme jemal's wegen Beschwerden

Quelle: ebd.: 66.
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Nahezu alle Frauen mit Beschwerden in den Wechseljahren haben verschiedene Arzte
aufgesucht und haben bei Beschwerden am haufigsten Hormone eingenommen (~ 40 %)
(vgl. Tabelle 8.6-11).

Zur Einstellung Uber die Wechseljahre befragt, schétzt nahezu die Gesamtheit der
Frauen beider Studien die Wechseljahre als eine zur Normalitét im Leben einer Frau
gehorende Phase ein, und die Halfte der Frauen meint, dal3 es sich bei den Wechsel-
jahren um eine voribergehende Phase im Leben der Frau handelt (Tabelle 8.6-12).

Tabelle 8.6-12: ,, Wie denken Se Uber die Wechseljahre?" - Vergleich Magdeburg mit Hansestadt
Bremen (Frauen im Alter von 46-60 Jahren) 1996

Antwortvorgaben (M ehrfachnennungen moglich) Magdeburg Bremen
in %

N 412 278

Normale Phase im Leben einer Frau 90,0 90,3

L ebensabschnitt mit neuen Zielen ? 18,9 27,7

V oribergehende Phase mit korperlicher und seelischer 49,5 52,2

Beeintrachtigung

AuRer dal? keine Schwangerschaft mehr moglich ist, keine 26,2 17,9

Veranderung

Frauen sind in den Wechseljahren gesellschaftlichen 4,9 57

Vorurteilen ausgesetzt

In den Wechseljahren 1803t die Attraktivitét nach 9,0 8,6

In den Wechseljahren sind die Frauen nicht mehr so 15,8 151

leistungsfahig

1) p<0,00L; 2) p<0,01; 3) p< 0,05

Quelle: ebd.: 67.

Entgegen den Erwartungen gibt es auch eine groRe Ubereinstimmung im Antwort-
verhalten zum Attraktivitatsverlust und zur gesellschaftlichen Abwertung der Frauen in
den Wechseljahren. In beiden Gruppen werden diese Vorgaben nur von wenigen Frauen
bgaht. Ein divergentes Antwortverhalten gibt es dagegen bei der Bewertung des Kli-
makteriums als einen Lebensabschnitt, der neue Ziele ertffnet. Die Frauen aus Bremen
haben dazu offensichtlich haufiger eine akzeptierende Einstellung. Moglicherweise
sehen ostdeutsche Frauen bedingt durch die gesellschaftlichen Verdnderungen zur Zeit
fr sich weniger Perspektiven zur Gestaltung dieses L ebensabschnittes.

Als wesentliche Unterstiitzung bei der Bewdltigung des Klimakteriums wird von beiden
Frauengruppen gleich haufig die arztliche Beratung favorisiert (Tabelle 8.6-13). Die
Hormoneinnahme wird von ca. 30 % der Frauen in beiden Gruppen als antiklimak-
terisches Therapeutikum akzeptiert. Frauen aus Bremen nennen dartiber hinaus als
Copingstrategien fur die Wechseljahre haufiger als Magdeburger Frauen Gesprache mit
betroffenen Frauen, sportliche Betétigung und Entspannungstechniken. Frauen aus
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Magdeburg sehen héufiger in einem stérkeren familidren und beruflichen Engagement
eine Moglichkeit, die Wechseljahre zu meistern.

Auswirkungen der gesellschaftlichen Veranderungen im Osten auf den Aus
pragungsgrad von Wechseljahresbeschwerden waren bel Frauen, die seit der Wende
negative Veranderungen in wichtigen Lebensbereichen erfahren haben, nachweisbar.
Frauen mit einer unsicheren beruflichen Perspektive (unsichere Arbeitsverhaltnisse oder
Arbeitslose) erreichen hohere Beschwerdenwerte als Frauen, die noch berufstétig oder
sozial abgesichert sind. Die Einschatzung wichtiger Lebensbereiche wurde als en
weliterer Indikator fur die erreichte Lebensqualitét nach der Vereinigung einbezogen.
Die Ergebnisse geben zu erkennen, dal3 digenigen Frauen, die Veranderungen in
wichtigen Lebensbereichen (Beruf, Familie) seit der Wende negativ bewerten, deutlich
hohere Beschwerdenstdrken aufweisen als Frauen, die dartber ein positives Urteil
abgegeben haben.

Tabelle 8.6-13: , Was sollten Frauen Ihrer Meinung nach in den Wechseljahren tun?* - Vergleich
Magdeburg mit Hansestadt Bremen (Frauen im Alter von 46-60 Jahren) 1996

Antwortvorgaben (M ehrfachnennungen moglich) Magdeburg Bremen
in%
N 416 278
Sich vom Frauenarzt beraten lassen 80,3 80,9
Sich einer Selbsthilfegruppe anschlief3en 1,2 2,5
Gesprach mit anderen Frauen in den Wechseljahren fiihren 2 34,6 45,0
Sich stérker im Beruf engagieren 10,6 7,2
Sich starker um die Familie kimmern 15,1 8,3
Ein neues Aufgabenfeld (z. B. Ehrenamt) suchen 20,0 25,5
Sich sportlich betatigen ¥ 40,4 49,6
Eine Technik zur Entspannung lernen 17,1 37,4
Hormone einnehmen 32,7 28,8
Sich nicht so viele Gedanken um die Wechseljahre machen ? 73,6 63,7
So weiter machen wie bisher 52,4 45,0
Gar nichtstun 31 29

1) p<0,001;2)p<0,01;3)p<0,05
Quelle: ebd.: 67.

Die zusammenfassende Bewertung der Lebensveranderung seit der Vereinigung er-
brachte folgendes Ergebnis: Frauen, die der Meinung sind, ihr Leben habe sich seit der
Wende in der Gesamtheit verschlechtert, liegen mit ihren Beschwerdenstérken deutlich
Uber den Werten der Frauen, die ein positives Urtell abgegeben haben. In der ost-
deutschen Studie wurden auch Zusammenhange zwischen klimakterischen Beschwerden
und dem subjektiven Gesundheitszustand Uberpriift. Es konnte eine enge Koharenz
zwischen beiden Gesundheitsindikatoren festgestellt werden. Stérker ausgeprégte
klimakterische Beschwerden waren mit einer weniger guten Einschétzung der subjekti-
ven Gesundheit verbunden.
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In die Bremer Studie waren Frauen im Alter von 30 bis 74 Jahre einbezogen. Von ihnen
wurden mit dem gleichen Methodeninventar Daten erhoben. Damit bot sich eine gute
Gelegenheit nachzuprifen, ob die dem Klimakterium allgemein zugeschriebenen Be-
schwerden im Altersgang eine Spezifik erkennen lassen. Wie das Verteilungsmuster der
Beschwerdenstérke zeigt (Tabelle 8.6-14), nimmt die Intensitét der Symptome im mitt-
leren Lebensalter (50 bis 59 Jahre) zu, um in den nachfolgenden Altergahren wieder
abzufallen.

Die vorgestellten regionalen Studienergebnisse lassen viele Gemeinsamkeiten im Be-
schwerdebild und in den Verhaltensmustern der ost- und westdeutschen Frauen in den
Wechseljahren erkennen. Im Vergleich zu friiheren Angaben aus der Literatur, die grof3-
tentells aus der Patientenklientel stammen, falt die geringe Intensitét der Wechsel-
jahresbeschwerden auf. Zugleich ist eine verhdtnismalig hohe Medikalisierung des
Klimakteriums durch Arztkontakte und Hormonbehandlung, aber auch eine beachtliche
Hormonakzeptanz bei beiden Frauengruppen festzustellen. Diese Ergebnisse stimmen
mit neuen Entwicklungen und Trends in der Klimakteriumsforschung tberein. Was die
Hormonsubstitution angeht, so wurde bereits bel der Auswertung von Daten der Natio-
nalen Untersuchungssurveys eine Zunahme der Hormonanwenderinnen (45-64 Jahre)
vom ersten Survey (1984-1986) zum dritten Survey (1990-1991) von 3,8 % auf 15,9 %
bei Frauen in den alten Bundeslandern festgestellt (Maschewsky-Schneider 1997: 565).
In der Altersgruppe 50-59 Jahre stieg die Hormoneinnahme sogar von 4,7 % auf 22 %
(Einnahme zum Zeitpunkt der Befragung). Wie neuere Ergebnisse beweisen, ist der An-
teil der Frauen, die Hormone einnehmen, in den letzten Jahren offensichtlich weiter
gestiegen. In einer europaischen Studie wurde 1996 der Anteil von Frauen mit Hormon-
therapie in der Perimenopause ermittelt. Er reichte von 18 % in Spanien, 31% in
England, 33 % in Deutschland bis zu 55 % in Frankreich (Schneider 1997: 370).

Tabelle 8.6-14: Mittelwerte der Wechseljahresbeschwerden (MRS) nach Altersgruppen (Studie Bremen)

Altersgruppen

Beschwerden 30-39 40-49 50-59 60-69 70-74
N 187 160 187 127 57

Wallungen 0,06 0,20 0,38 0,22 0,12
Herzbeschwerden 0,07 0,12 0,22 0,17 0,14
Schlafstérungen 0,17 0,26 0,37 0,28 0,26
Depressive Verstimmungen 0,24 0,25 0,32 0,22 0,18
Reizbarkeit 0,27 0,27 0,33 0,25 0,17
Allgemeine L el stungsminderung 0,16 0,20 0,29 0,24 0,26
Sexualitét 0,14 0,21 0,37 0,33 0,36
Harnwegsbeschwerden 0,06 0,08 0,19 0,20 0,13
Trockenheit der Scheide 0,04 0,08 0,26 0,27 0,11
Gelenk- und Muskel beschwerden 0,07 0,19 0,37 0,37 0,32
Haarausfall 0,08 0,08 0,14 0,11 0,12

Quelle: ebd.: 68.
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In der Wahrnehmung und Bewertung der Wechseljahre gibt es bei den Frauen aus Ost
und West in den beiden Studien bemerkenswerte Ubereinstimmungen. Sie bestehen in
einer realitatsbezogenen Sicht auf die Wechseljahre, die von der Mehrheit der Frauen als
ein naturlicher Vorgang mit passageren, korperlichen und seelischen Beelntrachtigungen
beurtellt werden. Die Studienergebnisse zeigen am Beispiel der Frauen aus Magdeburg
die Implikation der Wechseljahresbeschwerden in das soziale und allgemeine gesund-
heitliche Befinden. Es konnte auch der Nachwels erbracht werden, dal3 bestimmte
korperliche und psychische Beschwerden im mittleren Alter in Verbindung mit dem
Klimakterium eine stéarkere Auspragung erfahren, die sich offenbar im spéteren
Lebensalter wieder abschwacht.

8.6.4 Zusammenfassung

Die Analyse der amtlichen Gesundheitsdaten &%t bel der Lebenserwartung und
Sterblichkeit fur ostdeutsche Frauen im mittleren Lebensalter in den 90er Jahren eine
weitere Verbesserung erkennen. Die fernere Lebenserwartung konnte im Zeitraum von
1990 bis 1997 erhoht und die allgemeine Sterblichkeit gesenkt werden. Damit haben
sich wichtige Gesundheitsparameter ostdeutscher Frauen an die der westdeutschen
Frauen weiter angendhert. Die Ursachen dafir sind sicher auf die algemeine
Verbesserung der Lebensbedingungen und des medizinischen Versorgungsstandards in
Ostdeutschland zurtickzufthren. Speziell konnten die unnatirlichen Todesursachen
(Selbstmorde, Kraftfahrzeugunfale) gesenkt werden. Dagegen bestehen bel den Herz-
Kreislauf-Sterblichkeiten, trotz einer Senkung bei den ischémischen Herzkrankheiten,
immer noch deutliche Differenzen zwischen den alten und neuen Bundeslandern.

Bel anderen Parametern des Gesundheits- und Krankheitsgeschehens ist eine Vielzahl
von Gemeinsamkeiten und Ahnlichkeiten in der Verteilung und den Strukturen bei
Frauen aus den neuen und den aten Bundesléndern zu beobachten (stationdre
Morbiditdt, Gesundheitsverhalten, Beschwerdeprofil und Verhalten in den
Wechseljahren). Diese Ergebnisse belegen, dass fur Frauen algemein das mittlere
Lebensalter ein Schnittpunkt ist, wo sich einige Gesundheitsparameter verandern. So
nimmt in diesem Zeitraum die Zufriedenheit mit der allgemeinen Gesundheit ab.
Beschwerden, die auf gesundheitliche Beeintréachtigungen durch das Klimakterium
hindeuten, nehmen zu. Risikofaktoren wie Blutdruck und Korpergewicht steigen an. Es
kommt zu einer héufigeren Inanspruchnahme des Gesundheitswesens und zu einer
Zunahme des M edikamentenkonsums.

Als ein bedeutender Risikofaktor fur die allgemeine Lebenszufriedenheit und das
Gesundheits- und Wohlbefinden hat sich fur die ostdeutschen Frauen im mittleren
Lebensalter die transformationsbedingte Ausgrenzung aus dem Erwerbsleben
herausgestellt. Damit waren fur sie nicht nur finanzielle Einbuf3en und die Aufgabe der
Okonomischen Selbstandigkeit verbunden, sondern es traten auch Status- und
Werteverluste sowie Einbuflen an sozialer Integration auf. Die empirischen
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Untersuchungsergebnisse weisen auf Beeintréchtigung des gesundheitlichen Befindens
bei arbeitslosen Frauen und bei Frauen in unsicheren Arbeitsverhaltnissen hin.

Den Einschrénkungen in den materiellen und psychosozialen Ressourcen stehen aber
auch mit der Vereinigung eingetretene Gewinne in wichtigen Lebensbereichen
gegeniber. Dazu zéhlen die Verbesserung des Wohnkomforts, der Dienstleistungen, der
erweiterten Freizeit- und Erholungsmdglichkeiten sowie Verbesserungen in der
medizinischen Versorgung und Pravention. Die hohe Zufriedenheit der ostdeutschen
Frauen mit der medizinischen Betreuung spricht dafir, dass die Umstellung des
Gesundheitswesens bisher ohne grofiere Probleme gelungen ist.

Von jeder Frau in den neuen Bundesléndern war im Zusammenhang mit dem
gesellschaftlichen Wandel ein hohes Mal3 an Kompensation und Flexibilitét zu einem
Zeitpunkt erforderlich, an dem sich Gesundheit und Leistungsvermdgen in einer
physiologisch kritischen Phase, dem Klimakterium, befanden. Als wesentliche
psychosoziale Ressource der Frauen hat sich offenbar in dieser Zeit die Stabilitét in den
interpersonellen familidren Beziehungen sowie des weiteren sozialen Netzes der
Freunde und Bekannte erwiesen. Es ist naheliegend davon auszugehen, dass diese
Unterstiitzungsleistungen als Puffer gegen kumulierende Belastungen in der Wendezeit
gewirkt haben.

Schluf¥olgerungen

Es besteht noch ein dringlicher Forschungsbedarf zur gesundheitlichen Situation der
Frau im mittleren Lebensalter. Notwendig sind theoretische Arbeiten zur Definition und
Bestimmung dieser Lebensphase, die sich nicht nur auf die medizinischen Determinan-
ten vorrangig auf das Klimakterium beschranken, sondern das ganze Spektrum psycho-
sozialer Einflul¥faktoren auf das Gesundheits- und Krankheitsgeschehen der Frauen be-
ricksichtigen. Dringend erforderlich sind sozialepidemiologische Studien, die den Zu-
sammenhang zwischen allgemeiner Gesundheit, Klimakterium und Lebenssituation der
Frauen im mittleren Alter untersuchen. Dabei ist besonderes Augenmerk auf den Zeit-
punkt gesundheitlicher Umbrliche zu richten, und es sind die Hintergrtinde fir das Di-
vergieren von subjektivem Gesundheitsbefinden und objektiven Gesundheitsbefunden
in diesem Lebensabschnitt aufzusplren.

Aus der Sicht der Frauengesundheitsforschung ist der zunehmenden Medikalisierung
dieser Lebensphase entgegenzuwirken, denn ein Grofdteil der Frauen bewdltigt diesen
L ebensabschnitt ohne gréfere psychische Probleme und bel guter Gesundheit. In wis-
senschaftlichen Studien ist die gesundheitliche Relevanz der Hormonsubstitution und
ihre psychosozialen Begleiterscheinungen zu prifen und eine Einschétzung ihres Nut-
zens im Vergleich zu aternativen Behandlungs- und Praventionsstrategien vorzuneh-
men.

Die Mehrheit der amtlich vorliegenden Gesundheitsdaten ist nicht auf das mittlere Le-
bensalter zugeschnitten. Die Gesundheitsberichterstattung ist deshalb aufgefordert, die
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Datenbasis zu diesem Lebensabschnitt zu verbessern. So sollten kinftig in die Routine-
berichterstattung auch spezifische Gesundheitsindikatoren zur Hormonanwendung und
zur Hysterektomi efrequenz aufgenommen werden.

Fur diesen Lebensabschnitt sind Mal3nahmen zur Gesundheitsforderung zu entwickeln,
die sich nicht ausschliefdlich am medizinischen Defizitmodell des Klimakteriums orien-
tieren, sondern sich auf die psychosozialen Gesundheitsbedirfnisse dieser Zielgruppe
ausrichten und auch die Wertvorstellungen und Sichtweisen der betroffenen Frauen Uber
diese Umstellungsphase einbeziehen. Die Gesundheitsforderung hat Gesundheitsres-
sourcen und die gesundheitlichen Schutzfaktoren der Frauen im mittleren Lebensalter zu
erkunden und zu mobilisieren. Die Stérkung der Selbstkompetenz, die Foérderung der
korperlichen Aktivitéten, die Verflgbarkeit Uber soziale Netze, eine harmonische Part-
nerschaft und eine befriedigende Berufstétigkeit sowie eine gesicherte soziale Leben-
sperspektive gelten als wichtige gesundheitsférdernde Potentiale fur eine erfolgreiche
Bewadltigung von Krisen im Klimakterium.

Eine gesundheitspolitische Aufgabe ist es, sich dafir einzusetzen, dass sich diese
Schutzfaktoren und Potentiale wirksam entfalten kénnen und soziale Belastungen und
gesundheitliche Risiken weitgehend abgebaut werden. Dazu sind die Mdglichkeiten
zum beruflichen Neu- und Wiedereinstieg fir Frauen auszubauen, die finanzielle Siche-
rung im Alter zu garantieren und insbesondere fur ostdeutsche Frauen, gemeindenahe
Angebote fur den Verlust von sozialen Netzwerken zu fordern.

Eine besondere Bedeutung kommt in dieser Lebensphase der arztlichen Betreuung in
der Sprechstunde zu. Die Arztin/der Arzt sollten offen fir Symptome und Auswirkun-
gen des sozidlen Umfeldes auf das gesundheitliche Befinden der Frau sein und insbe-
sondere bel Arbeitdosigkeit bzw. drohender Entlassung dem Gespréch grof3e Aufmerk-
samkeit beimessen und den Gesundheitszustand dieser Risikogruppe sorgfdtig be-
obachten. Dabei sind die Selbsthilfepotentiale zu stéarken und den Frauen Kontakte zu
Beratungsstellen, Selbsthilfe- und Gesundheitsforderungsgruppen zu vermitteln.



