' MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT

Masterthesis

Titel der Arbeit

Gesundheitsbediirfnisse und Gesundheitsfoérderung

bei sozial benachteiligten Alleinerzieherinnen in Wien

Verfasserin
Mag.® Petra Zykan

Angestrebter akademischer Grad

Master of Public Health (MPH)

Wien, im Juli 2013

Matrikelnummer: N 8705650
Studienrichtung It. Studienblatt: Universitatslehrgang Master of Public Health
Betreuer: Ao. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Forster

L]
Fonds Gesundes et o
Osterreich efordert aus den Mitteln des Fonds Gesundes Osterreic






Erklarung gemal Diplomprufungsordnung

Ich erklare eidesstattlich, dass ich die Master Thesis mit dem Titel
,Gesundheitsbedurfnisse und Gesundheitsforderung bei sozial benachteiligten
Alleinerzieherinnen in Wien® selbstandig und ohne fremde Hilfe verfasst, andere als die
angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht benutzt und alle benutzten Quellen wortlich
oder sinngemaf entnommenen Stellen als solche kenntlich gemacht habe.

Wien, im Juli 2013

Mag. Petra Zykan



Kurzfassung

Hintergrund: Alleinerziehende Frauen sind einer Vielfalt an Mehrfach- und
Dauerbelastungen ausgesetzt, zudem ist diese Gruppe uberproportional haufig von Armut
betroffen. Armut macht krank, ist vielfach belegt. Gesundheitsférderung kann hier ein

wertvoller Ansatz sein, um gegenzusteuern.

Ziel: Ziel der Arbeit ist die Schaffung einer wissenschaftlichen Grundlage zur
Verbesserung der gesundheitlichen Situation sozial benachteiligter, alleinerziehender
Frauen. Gesundheitsforderung setzt bei den Ressourcen betroffener Menschen an und
vertritt den Ansatz der Partizipation. Es gilt, die Menschen von Beginn an in die
Problemdefinition, Bedarfserhebung, Zielformulierung, MaRnahmenplanung und
schlussendlich in die Evaluation mit einzubeziehen. Daher sollen in dieser Arbeit
Alleinerzieherinnen und einschlagige Expertinnen zu Wort kommen und ihre individuelle
Sichtweise zum Thema erlautern. Letztendlich hangen alle nachfolgenden MaRnahmen

davon ab, was die Betroffenen unter Gesundheit verstehen.

Methodik: Nach einer theoretischen Abhandlung der wichtigsten Begrifflichkeiten zur
Gesundheit und Gesundheitsforderung wird die Zielgruppe hinsichtlich der wichtigsten
Merkmale wie ausgewahlter Aspekte der Lebenslage beschrieben. Uber das Thema
soziale Benachteiligung und deren Grinde wird der Frage nachgegangen, ob
alleinerziehende Miutter sozial benachteiligt sind und wie sich der aktuelle Wissensstand
zum Gesundheitszustand der Zielgruppe prasentiert. SchlieBlich soll eine Recherche
Projekte ausfindig machen, die eine Verbesserung der gesundheitlichen Lage zum Ziel
haben. Zur Klarung der leitenden Forschungsfrage wurde ein qualitativer Ansatz gewabhilt.
Die empirische Untersuchung basiert auf leittadengestutzten Interviews, in welchen sozial
benachteiligte Alleinerzieherinnen aus Wien zu ihrem Verstandnis von Gesundheit, zu
Belastungen, Ressourcen, Gesundheitsverhalten und Bedurfnissen befragt wurden.
Zusétzlich wurden Expertinnen zu ihrer Einschatzung befragt. Die Auswertung erfolgte

nach der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring.

Ergebnisse: Konsistent zur vorhandenen Literatur zeigt sich ein breites
Belastungsspektrum,  dominierend ist der Zeit- und Geldmangel. Die
Mehrfachbelastungen fiihren zu einer Reihe an Befindlichkeitsstérungen, psychischen
und physischen Auswirkungen. Fir die Gesundheitsférderung positiv zeigen sich viele
Starken und Fahigkeiten der Frauen, auch kénnen sie gut beschreiben, was sie fir ihr
Wohlbefinden brauchen, und dies z.T. auch umsetzen. Gesundheit hat fir die Frauen eine

holistische Bedeutung, in welcher die Gesundheit ihrer Kinder Teil des Verstandnisses ist.

Schlusselwdrter: Alleinerzieherinnen, alleinerziehend, Lebenslage, Gesundheit
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Abstract

Background: Single mothers in a socially disadvantaged position are usually exposed to a
variety of burdens and stressors. Additionally this group is disproportionately affected by
poverty. Poverty is undoubtedly one of the primary causes of illness. Health promotion is

an effective approach to stop this process.

Aim: The aim of this paper is to create a scientific basis for the improvement of the health-
related status of single mothers in socially disadvantaged circumstances through the
means of health-promotion. This process starts with the evaluation of the resources and
emphasis on the active participation of the persons concerned. It is of utmost importance
to closely involve the concerned from the start into the process of the definition of
problems and targets, the choice of strategies and the general evaluation. For this reason
a sizable part of this paper will be devoted to show the point of view of concerned women
by letting them give voice to their daily cares and sorrows as well as their personal views
on the matter of health. Ultimately the choice of the measures to take and their success
hinges on this individual understanding of health.

Method: Starting with the definition of the main concepts of health and health promotion
the paper will proceed to a description of the target group regarding their most important
demographic and socioeconomic characteristics as well as selected aspects of their
individual conditions of life. A detailed analysis of the social disadvantages of single
mothers against the backdrop of published literature will be used to show the immediate
and inevitable impact on the health and well-being of those affected. A literature search
will look for existing projects and evaluate their effectiveness. The primary questions will
be addressed using a qualitative approach, while an empirical study is based on
interviews with single mothers in Vienna. These persons in severely disadvantaged
circumstances speak on their personal understanding of health issues, personal health,
their wants and needs, the resources at their command or lack thereof and their resulting
daily conduct. Additional interviews with experts are used to specify the resulting analysis,

which is based on the content analysis by Philipp Mayring.

Results: Results show a broad variety of stressors, primarily a lack of time and economic
resources, resulting in an equally broad array of health-related problems. Supporting the
health promotion is the fact that the interviewed women own abilities and personal
resources and are able to describe the needs for their well-being, transferring them partly
to their lives. For these women health has a holistic importance in which the health of their

children is a main part. Key-Words: single mothers, health status, well-being



Dank

Ein groRes Danke qilt allen Interviewpartnerinnen, den interviewten Expertinnen und
alleinerziehenden Frauen, die mich offen in ihre Lebensrealitat blicken lieRen und in mir
groBen Respekt und Hochachtung fur ihre tagtaglich erbrachten Leistungen sowie
vielfachen Fahigkeiten auslosten, die jedoch in der Offentlichkeit bisher zu wenig
Beachtung und Wertschatzung gefunden haben. Sie sind grof3e Leistungstragerinnen
unserer Gesellschaft, deren Leistung nicht nur 6ffentlich anerkannt gehort, sondern auch
ausreichend unterstitzt, sodass die Frauen genlgend Kraft fir sich und ihre Kinder

haben, den Alltag mit all seinen Herausforderungen gut bewaéltigen zu kénnen.

Bedanken moéchte ich mich ebenso bei meinem Betreuer, Herrn A.o. Prof. Rudolf Forster,

der mich mit seiner wertvollen und anregenden Unterstitzung bestmdglich begleitet hat.

Meiner Familie danke ich fiir die ,moralische“ Unterstltzung und das Verstandnis flr die
vielen Arbeitsstunden.



Inhaltsverzeichnis

L EINIEIUNG oottt e e et e e e e 13
1.1 Forschungsfrage UNd ZI€l ..........oooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e 14
1.2 AUTDBU ... 15
1.3 MEENOAIK ... 16

2  Gesundheit & GesundheitSfOrderung ... 16
2.1 GESUNANEIT ... .ttt 16
2.2 GeSUNANEILSTOrAEIUNG ......veuuuiiiiiiiiiiiiiieieiitetie bbb aeesesensnnnne 20

2.2.1  HandIuNGSTEIET .......cooeeeeeeeeeee 21
A A = 0] o0 Y= g g1 o | PP 22
2.2.3  PartiziPatiOn........uuuiiii i a e 24
2.2.4  Ermittlung des Gesundheitsbedarfs .............ccooiiiiiiiiiii e, 26
2.3 ZUSAMMENTASSUNG . .oeiiiiiiiiiii e e e e e eetee e e e e e e ettt ee e e e e e e e e e e e att e e e eeaeeseasstaaaeaaeaaaeesnnes 26

3 Alleinerziehende Frauen - sozial benachteiligt? .............ooovviiiiiiiii e, 27

3.1 Definition und Beschreibung der Zielgruppe .......ccoovvveiiiiii e, 27
3.1.1 Soziodemografische Merkmale..........ccccoooiiiiiiiiii e 28
3.1.2  S0zio6konomisSche Merkmale ...........ccouiiiiiiiiiiii e 31
3.1.3 Besondere Aspekte der Lebenslage Alleinerziehender..............cccvveieneee. 34

3.2 Soziale UNgIeIChNEIt ..... oo 38

3.3 Auswirkung sozialer Benachteiligung auf die Gesundheit ...............cccccvviiiiiiinnnnns 40
3.3.1  Erklarungsansatze gesundheitlicher Ungleichheit.............ccccoooieiiiiiiinnn . 42

3.4 Die gesundheitliche Situation alleinerziehender Frauen...............cccccccceeeeiieeeennennns 45
3.4.1 Die gesundheitliche Lage in OSterreiCh...........cc.oooveiveeceeiceeie e 45
3.4.2  Blick nach Deutschland ... 47



3.4.3 Die gesundheitliche Lage laut internationaler Literatur..............ccccovvvieeneen... 49

3.5 Projekte fur Alleinerzieherinnen in Deutschland...............c..cooviiiiiii i, 51
3.5.1 Gesundheitsforderliche Best-Practice-Projekte..........cccccovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn, 51
3.5.1.1 ,Endlich fragt mich mal einer®...........cccoorriii e 52
3.5.1.2  AlIfADETA ..o 54
3.5.2 Initiativen des deutschen Arbeits- und SozialminisSteriums...........ccccvvvvvveeenenn. 55
3.5.2.1 Gute Arbeit flr Alleinerziehende.................uuueeiiiiiiiiiiiiiiie 56
3.5.2.2 Netzwerke wirksamer Hilfen fur Alleinerziehende..............ccccccoiiiiiiiinnnnen. 56
3.6  Projekte fir Alleinerzieherinnen in OSterreiCh ..........covuveceeiceeiee e 57
3.6.1  MIA - MULEET iN AKEION ..eeiiiiiiiiiiee it e e e e e e e 58
3.7 ZUSAMMENTASSUNG c.evtiiiiieeeee et e e e e ettt e e e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e sttt s e e eaeeseeseaannnas 58
4  Forschungsdesign des empiriSChen TeIlS........ccooiiiiiiiiii e, 59
4.1  Fragestellung und Ziel der vorliegenden Arbeit...........cccooeeiiiiiiiiiiiii e, 59
4.2  Methode UNd VOrgangSWEISE ......uuceiiieeiiiiiiiiiei e et e et e e e e eeaaaaas 60
4.2.1  INEEIVIEWIEITTAOEN ......eiiiiiiieei e 61
4.2.2  Stichprobe und INtEIVIEWS.........cooiiiiiiie e 62
4.2.3 Inhaltsanalyse nach Mayring ..........eeiiiiiiiiiiicie e 64

D EIQEDNISSE ... e 66
5.1 Bedeutung der Gesundheit & BedUrfniSSe ..........cooii i 66
5.1.1 Ganzheitliche GesuNdNeIt..........ccooiiiiiii 67
5.1.2  LEDRENSSLIl ... 67
5.1.3  Soziale UnNterstltZUNQ.......c..uuuiiii e e e e eeeeeens 69
5.1.4  GesuNdNEItSAIENSTE .......ccooiiiiieee e 69
5.1.5 Wohn- und UmgebungsbedinQuNgen ...........ccoooveiiiiiiiieeeriieecee e 69
5.2  Alltagsbelastungen und gesundheitliche Auswirkungen.............ccccovevvvieiiiieeeeeennn, 70

8



5.2.1  Alleinige VerantWortUNG ..........eeieeeeiieeiiiiiis e e e e e e e eetties s e e e e e s e eaarns s e e e e e eaenneanns 70
5.2.2  Zeit- und Geldmangel .........ouuuoiiiiiiicce e 72
5.2.3  UDEOrderUNg .....c.ecoviieieiiiiiie ettt ettt et e ns 74
ST AN ¢ =] PP 75
B5.2.5  SCRUIE e 76
5.2.6  EXPAINEI ...t 77
5.2.7  Entwicklung und Gesundheit der Kinder ..., 78
5.2.8 Schwangerschaft und rund um die Geburt...........cccccoeviiiiiiiiiii e, 79
5.2.9 Gesundheitliche AUSWIKUNGEN..........ouuiiiiiiiiec e 80
5.3 RESSOUICEIN .ottt e et e e et e e e s e e e e et e e nnra s n e e e e e eennne 81
TR Tt B 1 -1 (=0 [ 1= [PPSR 82
5.3.2  Fahigkeiten und StArken ..., 83
5.3.3 Unterstitzung €iNNOIEN ..o 85
5.4  Gesundheitseinrichtungen und Angebotsgestaltung ................ccuevveeiiiiiiiiiiiiiiinnnn. 86
541  SChUIMEIZIN ..o 87
5.4.2  ARErNativVMEIZIN .....coooiiiiieeeeeeeeee e 88
5.4.3  PSYChOSOZIAIES ....uuui it 90
5.4.4  Beratung & INfOrmMation ..........uiiiiiiiiiie e 90
5.4.5 Pravention und Gesundheitsférderungsangebote............ccccciiiiiiiiiiinn. 91
5.4.6 Gestaltung von Gesundheitsférderungsangeboten.............ccccoooiiiiiinn. 91
5.5 Notwendige Bedingungen zur Starkung der Gesundheit................coevvvciiiiieenniennns 95
551  GrundbedUrfniSSE .......ccooiiiiiiieeeee e 95
5.5.2 Gesundheitsbezogene Angebote............ooiiiiiiiieiiiiie e 97



8

B.5.3 GBSEIISCRNA . ..cee it 99

5.5.4  BildUnNgShEreICh .. ... i 101
5.5.5 PersonlichkeitsentwiCKIUNG ...........coooiiiiiiii 101
5.6 Zusammenfassung der EXpertinnen-INterviEews ..............cccceeeeemmmmmmmmmmmmmnmnnnnnnnnnnes 102
5.7  ZUSAMMENTASSUING ....uuueiiiitiiiiiiiitiiitaeeeeeeeeeeeesaesseeessesssseesessessbssbsnesssesesssssnennnsnnnnnes 104
Diskussion und Limitation der ArbDeit ..........ooocuiiiiiiiiiiiii e 107

6.1 Bedeutung der Gesundheit und des Wohlbefindens - Gesundheitsbediirfnisse .. 107

6.2 Gesundheitsheeintrachtigende Alltagsbelastungen............cccooooovviiiiiiiiiiieeeneeeinnn, 108
5.3 RESSOUITENN ..ttt e ettt e e e e et e eene s e e e e e e e eernran e e e e eaeeennnes 109
6.4  Gesundheitsforderung aus Sicht der Frauen und Expertinnen..............cccccvvveeees 111
6.5 Bedurfnisse zur Starkung des Wohlbefindens und der Gesundheit...................... 112
6.6  Limitation der Arbeit und Schlussfolgerungen .................eeeeeieeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinens 114

Entwicklung gesundheitsforderlicher MalZnahmen ..., 115
7.1 Fir Entlastung sorgen und Netzwerke schaffen...........cccooveeeiii i, 115
7.2 Offentlichkeitsarbeit, Gesellschaft & Erwerbsarbeit................cccoeevvevieeiccieinneane. 117
7.3  Verhaltnisbezogene Gesundheitsforderung & Pravention..............ccccevvvvveeiennnns 118
7.4  Verhaltensbezogene Gesundheitsforderung & Pravention...............cccccevvvveenennns 119
7.5  SChIUSSDEIrACHTUNG ... ..uuiiiiiiiiiiiiiiiiiii bbb aeeeeeenee 120

LiteratUrVerZEICNNIS ... .ccei e e e e et e s e e e e e e e et abaa e e e e aaaeennees 121

10



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Kontinuum des EMPOWEIMENTS...........ccuuuiiiiiieeeiiieiiiiiie e e e e eeeaiee e e e e eeennees 24
Abbildung 2: Stufenmodell der Partizipation nach Wright, Block & Unger (2010) ............. 25
Abbildung 3: Gesundheits-Determinanten nach Dahlgren & Whitehead 1991.................. 27
Abbildung 4: Quantitative Erhebung zur Zufriedenheit (N=477) ........ccccooimimiiiimiiiiiiiiinnns 35
Abbildung 5: Modell zur Entstehung gesundheitlicher Ungleichheit.................ccccccvvininnes 44
Abbildung 6: Vergleich der Subjektiven Gesundheit zwischen Allgemeinbevdlkerung und

F (12T g LT 74 T=T g =T o =T o P SRPPPRRR 46
Abbildung 7: Belastungen alleinerziehender und verheirateter MUtter.............c.cooeeevvvenees 48
Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Hochste abgeschlossene Bildung von Alleinerzieherinnen und Muttern in

oY g1 a1 (Yo T\ 1 AP 29
Tabelle 2: Hochster Bildungsabschluss mit/ohne Migrationshintergrund.......................... 30
Tabelle 3: Kindesalter nach Mutter-Kind-Familien und Vater-Kind-Familien..................... 31

Tabelle 4: Unzufriedenheit Alleinerziehender Frauen mit einzelnen Lebensbereichen

NACh BErUFSTALIGKEIL .. ..o e e e e e e 36
Tabelle 5: Soziales Netzwerk in Abhangigkeit vom Einkommenshintergrund................... 37
Tabelle 6: Gini-Koeffizient der lohnsteuerpflichtigen Einkommen 1976 -2010.................. 39
Tabelle 7: Projekt ,Endlich fragt mich mal einer”— Angaben zur Gesundheit und

GeSUNANEIISTOIAEIUNG ...vvvee e e e et e e e e e e e e e e e e e 53
Tabelle 8: Zusammensetzung der interviewten Alleinerzieherinnen ..............cccccceeeeeeeee. 63
Tabelle 9: Kategorien der Gesundheitsbedeutung und der Beduirfnisse.............cccceee... 66

Tabelle 10: Kategorien der Alltagsbelastungen und der gesundheitlichen Auswirkungen 71
Tabelle 11: Kategorien der Ressourcen, Fahigkeiten und Starken............ccccccvvvvviviennnnn. 82
Tabelle 12: Kategorien der Gesundheitseinrichtungen und der Gestaltung von

Gesundheitsforderungs-ANgeDOTEN ..........oooiiiiiiiiii 87

Tabelle 13: Kategorien zur Starkung des Wohlbefindens und der Gesundheit................. 95

11



12



1 Einleitung

Unter den im August 2012 vom Ministerrat zehn beschlossenen Rahmen-
Gesundheitszielen fir Osterreich findet sich unter Ziel zwei: ,Fiir gesundheitliche
Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlechtern und sozio6konomischen Gruppen,
unabhéngig von Herkunft und Alfer sorgen”. Die Schwerpunktsetzung der aktuellen
Gesundheitspolitik zeigt die Relevanz des Themas: Die Schere zwischen Reich und Arm
geht in Osterreich wie auch in anderen hoch entwickelten Landern immer weiter
auseinander. Das fuhrt dazu, dass materielle aber auch immaterielle Giter wie Bildung
und Gesundheit in der Bevolkerung sehr ungleich verteilt sind. Ein Leben unter sozialer
Benachteiligung bedeutet jedoch eine hohere Erkrankungswahrscheinlichkeit, einen

schlechteren Zugang zu gesundheitlicher Versorgung und eine verkiirzte Lebenszeit.

Eine in der Gesundheitsférderung besonders zu bericksichtigende Zielgruppe ist,
aufgrund ihrer  von Mehrfach- und Dauerbelastung gekennzeichneten
Lebensbedingungen, die Gruppe der alleinerziehenden Frauen. Allein erziehen bedeutet
in der Regel, einen Spagat zwischen Einkommensarbeit, Kindererziehung und Hausarbeit
Zu absolvieren. Dass diese hohe Verantwortung haufig mit gesundheitlicher
Beeintrachtigung einhergeht, lasst sich leicht nachvollziehen. Internationale empirische
Studien weisen auf eine 2-3 mal hohere Pravalenz an Depressionen hin (Atkins, 2010;
Neises & Grlineberg, 2005; Helfferich, Hendel-Kramer, & Klindworth, 2003; Ringback
Weitoft, Haglund, Hjern, & Rosen, 2002), auf ein erhthtes Risiko kardiovaskularer
Erkrankungen, Bluthochdruck, Diabetes, erhthten Body Mass Index (Young,
Cunningham, & Buist, 2005), erhohtes Risiko fur Lungenkarzinome (Ringback Weitoft,
Haglund, Hjern, & Rosen, 2002) sowie einen hohen Anteil an Raucherinnen im Vergleich
zu Miittern in Partnerschaft (Helfferich, Hendel-Kramer, & Klindworth, 2003).

Fur Osterreich finden sich nur wenige Studien zur Zielgruppe. Auch kommen
Alleinerzieherinnen noch kaum explizit als Zielgruppe gesundheitsforderlicher Aktivitaten
vor, wenngleich man aus den genannten Studien zusammenfassen kann: Zeit- und
Geldmangel bzw. die doppelte Armutsgefahrdung im Vergleich zur Gesamtbevélkerung
bewirken eine Vielzahl an stressauslosenden und belastenden Faktoren. Aufgrund
dieser Umstande kann davon ausgegangen werden, dass die Gesundheit
alleinerziehender Frauen stark belastet ist und eine zielgruppengerechte
Gesundheitsforderung von gesamtgesellschaftlichem Interesse ist. Nicht zuletzt
deswegen, weil ,wenn die Mitter ausfallen, bleibt oft keiner mehr brig fur die Kinder®, wie es

eine der in dieser Arbeit interviewten Alleinerzieherinnen auf den Punkt brachte.
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1.1 Forschungsfrage und Ziel

Ziel dieser Arbeit ist es, eine wissenschaftliche Grundlage zur Verbesserung der
gesundheitlichen Situation alleinerziehender Frauen zu schaffen, indem Ansatze fir
gesundheitsforderliche Malinahmen aus dem Blickwinkel der betroffenen Zielgruppe

erarbeitet werden.
Die Ubergeordnete Forschungsfrage lautet:

Welche Bedurfnisse formulieren sozial benachteiligte Alleinerzieherinnen in Wien zur

Starkung ihres Wohlbefindens und ihrer Gesundheit?
Daraus ergeben sich folgende Unterfragen:

e Wie beschreiben alleinerziehende Frauen Wohlbefinden und Gesundheit? Was
verstehen sie darunter, bzw. welche Beddrfnisse sind hier ausschlaggebend?

e Welche Belastungen bzw. Ressourcen sind im Alltag fur das Wohlbefinden und die
Gesundheit hinderlich oder férderlich?

e Kennen oder nutzen die Frauen bestehende Gesundheitsférderungs-Angebote
und wenn ja, mit welchen Erfahrungen? Wie miussten die Gesundheitsforderungs-
Angebote aus Sicht der Frauen gestaltet sein, um Besonderheiten ihrer
Lebenslage und Bediirfnisse zu berticksichtigen?

e Was brauchen die Frauen zur Starkung ihres Wohlbefindens und ihrer
Gesundheit?

Dabei soll grundséatzlich geklart werden, welche Bedeutung alleinerziehende Frauen dem
Thema Gesundheit und Wohlbefinden geben, welche Dimensionen sie dazu als wichtig
erachten, welche Bedurfnisse vorliegen, welche Angebote sie bereits niitzen und was es
aus ihrer Sicht zur Starkung ihres Wohlbefindens bzw. der Zielgruppe geben muss. Mit
dieser Vorgangsweise soll ein partizipativer Einbezug der Betroffenen zur Formulierung
ihrer Bedurfnisse als integraler Bestandteil eines gesundheitsforderlichen Ansatzes

sichergestellt werden.

Der Perspektive alleinerziehender sozial benachteiligter Frauen wird ein hoher Stellenwert
eingerdumt, da sie als Expertinnen ihrer eigenen Lebenslage am besten Uber
Belastungen und Ressourcen Bescheid wissen. Die gewonnenen Erkenntnisse kdnnten
als Basis fur ein mdgliches resultierendes gesundheitsforderliches Projekt genitzt

werden.
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1.2 Aufbau

Kapitel zwei widmet sich dem Thema Gesundheit und Gesundheitsférderung. Der Begriff
,Gesundheit” ist allgegenwartig, es gibt viele verschiedene Betrachtungsweisen, Konzepte
und ldeen, was sich dahinter verbirgt. In diesem Kapitel soll die Vielfalt aufgezeigt

werden und geklart werden, welcher Ansatz der vorliegenden Arbeit zugrunde liegt.

Gesundheitsférderung muss zuerst den Gesundheitsbedarf in einer Zielgruppe
feststellen. Zudem ist Gesundheitsforderung eng verbunden mit den Begriffen des
~,Empowerments® und der ,Partizipation®“. Kapitel zwei geht daher der Frage nach, wie der
Gesundheitsbedarf in einer Zielgruppe erhoben werden kann, unter welchen
Gesichtspunkten ,Empowerment® gelingt und was genau unter ,Partizipation zu

verstehen ist.

Kapitel drei liefert Angaben zur aktuellen Anzahl alleinerziehender Frauen sowie den
wichtigsten soziodemografischen und sozio6konomischen Merkmalen der Zielgruppe.
Auch wird der Frage nachgegangen, durch welche Kriterien soziale Benachteiligung zu
belegen ist und inwieweit alleinerziehende Frauen diese Kriterien erfillen. Uber die
soziale Benachteiligung folgt der Briickenschlag zur Gesundheit. Wie hangen soziale
Benachteiligung und Gesundheit zusammen, welche theoretischen Ansatze liegen vor,
die den Zusammenhang zu erklaren vermégen? AbschlieBend werden vorliegende Daten
zum Gesundheitszustand alleinerziehender Frauen sowie Projekte recherchiert, die eine

Verbesserung der Lebenssituation alleinerziehender Frauen zum Ziel haben.

Mit Kapitel vier beginnt der empirische Teil der Arbeit. Dieses beinhaltet die genaue
Fragestellung der vorliegenden Arbeit, die Begrindung zur Methodik sowie die
Vorgehensweise bei der Auswahl des Samples. Es wird beschrieben, wie der Zugang zu
den Alleinerzieherinnen erfolgte und welche Expertinnen befragt wurden. Schlie3lich wird

die Vorgangsweise bei der Auswertung dargestellt.
Kapitel finf présentiert die detaillierten Ergebnisse der empirischen Auswertung.
Kapitel sechs beinhaltet die Diskussion der Ergebnisse sowie die Limitation der Studie.

Kapitel sieben formuliert aus der Zusammenschau des Theorieteils und der empirischen

Ergebnisse schliellich die gesundheitsférderlichen Ansatze fur die Zielgruppe.

In Kapitel acht folgt das Literaturverzeichnis.
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1.3 Methodik

Zur Beantwortung der vorgestellten Forschungsfrage wird ein qualitativer Ansatz gewahlt,
da es stark um die Exploration der subjektiven Sichtweise betroffener Frauen geht. Als
Erhebungsinstrument dient das problemzentrierte, leitfadengestiitzte Interview. Die

Auswertung erfolgt mittels der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring.

Die detaillierte Vorgangsweise zum empirischen Teil wird in Kapitel vier beschrieben.

2 Gesundheit & Gesundheitsforderung

Gibt man in ,Google” den Begriff ,Gesundheit* ein, erhalt man 251 000 000 Ergebnisse.
Die Bedeutung des Begriffs scheint grenzenlos zu sein. In diesem Kapitel wird

grundlegend erlautert, was mit ,Gesundheit® in der vorliegenden Arbeit gemeint ist.

2.1 Gesundheit

Die Gesundheitsexpertin llona Kickbusch schreibt: ,Gesundheit sperrt sich immer mehr
gegen medizinische Eingrenzungs- und Definitionsversuche. Sie schopft vielmehr ihre Kraft
aus der Ungenauigkeit und Grenzenlosigkeit sowie aus der subjektiven Erfahrbarkeit. [...]
Gesundheit wird allgegenwértig und das ,Gesundheits‘wesen selbst wird zum
Nebenschauplatz” (Kickbusch, 2006, S. 10).

Die enorme Expansion des Gesundheitsmarkts gibt Kickbusch Recht. Unter dem
Deckmantel ,Gesundheit® steht den Konsumenten eine unendliche Flut an
Dienstleistungen und Produkten neben dem eigentlichen Gesundheitssystem zur
Verfugung. Das ,Produkt‘ Gesundheit ist zu einem florierenden Wirtschaftszweig auf
weiterem Expansionskurs geworden. Das Bundesministerium fiir Gesundheit spricht in
diesem Zusammenhang von einem ,beachtlichen Wirtschaftsfaktor® (2010, S. 20),
wenngleich davon ausgegangen werden kann, dass der Markt aufRerhalb des klassisch
medizinischen Segments noch weitaus potenter ist. Offenkundig wird dies, wenn man z.B.
die enorme Entwicklung der ,Wellness-Industrie“ oder des Bildungsangebots im Bereich

Gesundheit betrachtet.

Die Grinde fur die Expansion des Gesundheitswesens sind vielféltig. Die demografische
Entwicklung lasst die Nachfrage ebenso steigen, wie die Verlagerung des
Krankheitsspektrums zu den chronischen, degenerativen Erkrankungen, den
sogenannten ,Wohlstandserkrankungen®. Nach Statistik Austria hat sich Diabetes
zwischen 1999 und 2009 nahezu verdreifacht (Statistik Austria, 1999). 1999 waren 2,1 %
der Bevolkerung an Diabetes erkrankt, 2009 waren es 5,9% (Statistik Austria, 2006/07).
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Der Ursprung der lebensstilbedingten chronischen Erkrankungen liegt zugleich im Mangel
und im Uberfluss begriindet - einem Mangel an Bewegung und einem Uberfluss an
Lebensmitteln, der eine gesunde Ernahrung schwieriger gestalten lasst, wenn das
notwendige Wissen oder auch monetare Mittel dazu fehlen. Dennoch wird in dieser
kurzen Einleitung bereits sichtbar, dass der Begriff ,Gesundheit® haufig missverstandlich
verwendet wird, geht es im allgemeinen Sprachgebrauch haufig um Krankheit und nicht
um Gesundheit.

Gesundheit ist ein abstrakter Begriff, d.h. es geht um Bedeutungszuschreibungen und
Interpretationen, was Gesundheit bedeutet. Eine Mdglichkeit, an dieser Stelle einen
Uberblick iber verschiedene Konzepte und Theorien zu schaffen, ist ein systematisches
Vorgehen nach Disziplinen. So unterscheidet sich das biomedizinische Verstandnis
grundlegend von der sozialwissenschaftlichen oder gesundheitspsychologischen

Auffassung.

Der klassische biomedizinische Ansatz versteht Gesundheit als das Gegenteil von
Krankheit. Er erklart weniger, was Gesundheit ist, als er Krankheit als Funktionsstérung
menschlicher Organe beschreibt. Er ist gepragt von einer mechanistischen,
funktionalistischen und reduktionistischen Denkweise. Trotz dieser eingeschrankten
Sichtweise dominiert das naturwissenschaftliche medizinische Modell die aktuelle
Gesundheitspolitik und dient als Legitimation zur monetadren Mittelaufbringung. Die
Dominanz wird offensichtlich wenn man die Aufteilung der ,Gesundheits“- kosten in
Osterreich betrachtet. 2007 lag der Anteil des BIP fur den Gesundheitssektor bei 10,3 %.
Der Hauptanteil, 33,5% floss in die stationdre Versorgung, danach folgten der ambulante
Bereich mit 18,2 % und die Ausgaben fur Arzneimittel und medizinische Ge- und
Verbrauchsgiter mit 17,1%. (Bundesministerium fir Gesundheit, 2010, S. 19).
Vergleichsweise ,magere 1,9% flossen in die Pravention, Ausgaben fir die
Gesundheitsférderung scheinen in dieser Aufteilung gar nicht auf. Es ist offensichtlich,
dass es sich beim GrofR3teil der Ausgaben um kurative MalRnahmen der

Krankenbehandlung handelt und nicht um Kosten zur Gesundheitsférderung.

Die gesundheitssoziologische Sichtweise geht der Frage nach, welche gesellschaftlichen
Faktoren sich auf Gesundheit oder Krankheit auswirken, wie die Gesellschaft mit beiden
Phanomenen umgeht, darauf reagiert und welche Rollenbilder das gesunde oder kranke
Individuum zu erfullen hat (Franzkowiak, 2010). Nach Parsons ist die Gesundheit eine
wichtige Voraussetzung zur Funktionstichtigkeit einer Gesellschaft. Nur gesunde
Menschen sind in der Lage, ihre Rollen als Ausdruck der von der Gesellschaft an sie

gerichteten Erwartungen zu erfillen (Hurrelmann & Razum, 2012).
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Einen zentralen Einfluss auf die Gesundheits- oder Krankheitsdynamik nimmt der
soziobkonomische Status einer Person oder Gruppe ein, der wiederum die
Lebensbedingungen bestimmt. Gesundheitssoziologie beschéftigt sich also mit jenen
Faktoren, die einen mal3geblichen Einfluss auf den soziobkonomischen Status und damit
auf die Lebensbedingungen und Ressourcen einer Person oder Gruppe haben. Als
wesentliche  Determinanten gelten Bildung, Arbeit, Familie, Wohlfahrt und Freizeit
(Hurrelmann, 2010).

Die psychologische Herangehensweise verdichtet sich nach Krispin - Exner (Krispin-
Exner, Lueger-Schuster, & Weber, 1998) in den Begrifflichkeiten Lebensstil, Lebensweise,
Wohlbefinden und zielt stark auf die Verhaltensebene ab. Es geht um Prozesse der
Bewusstmachung, Selbstkontrolle, Gesundheitsmotivation und der
Verhaltensmodifikation, um einem von Vitalitat gepragten subjektiven Wohlbefinden nahe

zu kommen.

Gesundheit scheint nach den drei angeflhrten Sichtweisen ein komplexer Prozess zu
sein, der eine ,Schwarz-Weil3 Malerei“ nicht zulasst, sondern vielmehr Schattierungen

aufweist.

Hurrelmann (2010) stellt dazu fest, dass die Konzepte von Gesundheit oder Krankheit
disziplingemafld sehr einseitig dargestellt werden, ohne Anschlussmdoglichkeit oder Bezug
zum jeweiligen Gegenpol. Wahrend nach dem medizinischen Blickwinkel Gesundheit als
Abwesenheit von Krankheit beschrieben wird, ist es nach dem Soziologen Parson genau
umgekehrt, Krankheit wird als Abwesenheit von Gesundheit dargestellt. Der Bezugspunkt

ist im ersten Fall der Koérper, im zweiten Fall die Gesellschaft.

Da die einseitigen Darstellungen der angefiihrten Disziplinen keinesfalls dem Phé&nomen
Gesundheit gerecht werden, liegt die Notwendigkeit eines integrativen Konzepts auf der
Hand. Die Weltgesundheitsorganisation WHO beschreibt Gesundheit in der Ottawa-
Charta von 1986 als ,umfassendes korperliches, geistiges und soziales Wohlbefinden*
(World Health Organization, 1986) und nicht nur als Freisein von Krankheit und

Gebrechen.

Somit liegt der vorliegenden Arbeit ein integrativer biopsychosozialer Ansatz, der alle drei
Dimensionen beriicksichtigt zugrunde. ,Integrativ® bedeutet in dem Zusammenhang, dass
die unterschiedlichen Ebenen vertikal als auch horizontal untereinander vernetzt sind.
Somit ist kein Ereignis ausschlief3lich ein korperliches oder psychisches, sondern schlief3t
vielmehr beide oder alle drei Dimensionen mit ein. Es gibt damit kein entweder — oder,

sondern vielmehr ein "sowohl als auch® (Egger, 2005). Da Gesundheit jedoch kein
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statischer Zustand ist, wird hier von einem dynamischen Modell ausgegangen. Gut
veranschaulichen lasst sich dies mit Hilfe des salutogenetischen Modells nach Aaron
Antonovsky (Franke, 1997). Demnach liegen Krankheit und Gesundheit auf einem
Kontinuum, wobei Gesundheit und Krankheit jeweils die gegensatzlichen Pole darstellen.
Je nachdem, an welcher Position man sich auf diesem Kontinuum befindet, ist man
einmal ndher beim Pol der Gesundheit, ein anderes Mal ndher beim Pol der Krankheit.
Um nun die Position in Richtung Gesundheit zu verlagern, braucht es nach Antonovsky
eine grundlegende Haltung, ,die das Mal3 ausdriickt, in dem man ein durchdringendes,
andauerndes aber dynamisches Gefiihl des Vertrauens hat, dal} die eigene interne und
externe Umwelt vorhersagbar ist und dal® es eine hohe Wahrscheinlichkeit gibt, daf3 sich die
Dinge so entwickeln werden, wie verniinftigerweise erwartet werden kann“ (Franke, 1997, S.
16).

Mit diesem tiefen Vertrauen meint  Antonovsky das Kohéarenzgefihl, ,sense of
coherence, das sich im Wesentlichen aus den Komponenten ,Verstehbarkeit®,
,Handhabbarkeit* und ,Sinn“ oder ,Bedeutungszuschreibung“ zusammensetzt. Wer seine
Umwelt als strukturiert, rational verstehbar und vorhersehbar begreift, dazu weil3, in
welchem Ausmall Ressourcen zur Bewaltigung von Problemen zur Verfligung stehen
und diese als bewadltigbare Herausforderungen betrachtet, erfullt nach Antonovsky eine

wesentliche Voraussetzung zum Erhalt der eigenen Gesundheit.

Im Gegenteil dazu ist die Aufrechterhaltung der Gesundheit schwierig, wenn man sich
angesichts stressauslésender Ereignisse oft ausgeliefert und hilflos fiihlt. Ressourcen, die
einem bei der Losung eines Problems unterstiitzen helfen, werden von Antonovsky als
~generalisierte Widerstandsressourcen“ bezeichnet. Das kdénnen z.B. materielle Mittel,
soziale Unterstiitzung o.a. sein. Untergliedern lassen sich diese in physikalische,
biochemische, materielle, kognitive, emotionale, motivationale, soziale und

makrostrukturelle Ressourcen.

Der Verdienst des 1976 von Antonovsky entwickelten Konzepts liegt darin, dass ein
grundlegender Paradigmenwechsel stattfindet. Die richtungsweisende Frage lautet: Was

halt Menschen trotz sténdiger Stressoren gesund, anstelle, was macht Menschen krank?

Antonovskys Ansatz ist fir die Gesundheitsférderung von grofRer Bedeutung. Mit der
grundlegenden Frage, welche Ressourcen Menschen gesund halten, wird der Blick auf

den ganzen Menschen im Kontext seiner Lebensbiografie gelenkt.

Wichtig bleibt noch zu betonen, dass in der vorliegenden Arbeit der subjektiven

Bedeutungszuschreibung von Gesundheit grof3er Wert eingeraumt wird. Erst die
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subjektive Sichtweise der Betroffenen gibt der Gesundheitsforderung vor, welche
Richtung eingeschlagen werden soll. Alle MaRnahmen hangen letztendlich davon ab, was

fur die Betroffenen Gesundheit bedeutet.

2.2 Gesundheitsférderung

In der im November 1986 verabschiedeten Ottawa-Charta der
Weltgesundheitsorganisation heil3t es: ,Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen
Menschen ein héheres Mal3 an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu erméglichen und
sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen” (World Health Organization, 1986).

Wie dieser Prozess nun angestollen werden kann, ist die grundlegende Frage.
Gesundheitsaufklarung, Gesundheitserziehung, Information und Wissen sowie
Gesundheitskompetenz sind wichtige Voraussetzungen, um mehr Selbstbestimmung fur
das eigene Leben zu erlangen. Sind diese Bereiche nun eigenstandig oder der
Gesundheitsforderung als Oberbegriff zurechenbare Disziplinen? Wie lasst sich der

Begriff Gesundheitsférderung abgrenzen?

Ein Blick zurick in die Geschichte Mitte des 19. Jahrhunderts hilft zum besseren
Verstandnis des Begriffs Gesundheitsforderung. Der junge Mediziner Rudolf Virchow
sollte angesichts einer Typhusepidemie unter Bergbauarbeitern im Auftrag der
schlesischen Regierung das Problem ldsen helfen. Anstelle einer einfachen
Handlungsanweisung an die betroffene Bevélkerung verbrachte Virchow drei Wochen mit
den Arbeitern, um Uber deren Lebensweise mehr zu erfahren. Seine Empfehlung an die
Regierung lautete, dass nur umfassende MalRhahmen das Problem beseitigen kénnten.
Diese missten die gesamten Lebensbedingungen und Arbeitsbedingungen ebenso
umfassen, wie bessere Hygiene, Gesundheitserziechung und die Schaffung von
Gesundheitsdiensten. Solch ein Vorhaben erfordere die Anstrengung der gesamten
Bevolkerung und die grundlegende Erkenntnis ,Ausbildung, Freiheit und Wohlstand lassen
sich nie allein von aulRen erreichen [...] sondern nur in Verbindung mit der eigenstandigen

Erkenntnis der Menschen Uber ihre wirklichen Bedurfnisse” (Laverack, 2010, S. 13).

Virchow sprach damit im 19. Jahrhundert bereits etwas an, was aus heutiger Sicht mit den
Leitbegriffen der Gesundheitsforderung ,Partizipation und Empowerment® Ubersetzt
werden konnte. Es geht demnach bei der Gesundheitsférderung um ein gemeinsames
Vorgehen der Betroffenen mit den Health-Professionals, um Probleme zu definieren,
Gesundheitsbedirfnisse auszuloten, Ziele zu formulieren und MafRnahmen zur Erreichung
der Ziele zu erstellen, um sie nach der Umsetzung hinsichtlich ihres Nutzens zu

bewerten.
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Zur Abgrenzungsfrage, ob nun die Gesundheitsaufklarung und Erziehung zur
Gesundheitsférderung dazu gehorten, schlagt der englische Gesundheitsforderer Keith
Tones (Tones, Tilford & Keeley, 1990, zit. n. Laverack, 2010, S. 26) vor, dass die drei
Bereiche einander erganzen, in dem Sinn, dass Aufklarung und Bildung das Bewusstsein
fur gesundheitliche Fragen schaffen und die Gesundheitsférderung dariiber hinaus die

geeigneten sozialen und politischen Mal3Bhahmen setzen solle.

Eine ahnliche Sichtweise vermitteln Naidoo & Wills (2010, S. 255), indem sie in der
Gesundheitsforderung des Gemeinwesens v.a. Fahigkeiten der Organisationsentwicklung
zur Bildung von Steuerungsgruppen und Ausschissen, wie auch Kommunikations- und

Evaluierungsfahigkeiten als notwendige Qualifikationen der Professionals betonen.

2.2.1 Handlungsfelder

Wie anhand des historischen Beispiels gezeigt wurde, ist Gesundheitsforderung keine
neuartige Erfindung unserer Zeit. Nach Kickbusch (2006) befinden wir uns derzeit in der
dritten Gesundheitsrevolution, in der die Gesundheitsférderung im Mittelpunkt steht. Die
ersten beiden Revolutionen im 19. und 20. Jahrhundert galten der Sicherstellung des
offentlichen Gesundheitswesens und dem Zugang zur Versorgung. Zunehmend wird
jedoch erkannt, dass die derzeitigen Versorgungsstrukturen und die Kkurativen
Behandlungsansatze  keine  adaquate  Antwort auf die  gesundheitlichen
Herausforderungen des 21. Jahrhunderts bieten kénnen. Trotz eines hohen finanziellen
Aufwands wird die Bevidlkerung keineswegs gestinder. Zudem verlangen grundlegende
Werte unserer Gesellschaft wie Autonomie, Differenzierung und Individualisierung nach
anderen Lésungswegen als der paternalistischen Vorgabe von Entscheidungen durch den
Staat. Diese verdnderte Sichtweise war bereits 1974 Thema des umfassenden
kanadischen Gesundheitsberichts ,A new perspective on the health of Canadians“ auf
Initiative des damaligen nationalen Gesundheitsministers Lalonde. In diesem Bericht
wurden vier Handlungsfelder identifiziert, auf die es sich zuklnftig zu konzentrieren gelte:

Human Biology, Environment, Lifestyle und Health Care Organization (Lalonde, 1974).

Die rund eine Dekade spater von der WHO (1986) definierten finf Handlungsfelder, die

bis heute als richtungsweisend fur die aktuelle Gesundheitspolitik gelten, umfassen:
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e Die Entwicklung einer gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik
e Gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen

e Gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen
o Persdnliche Kompetenzen entwickeln

e Gesundheitsdienste neu orientieren

Sowohl im Ansatz von Lalonde als auch in der WHO-Charta findet sich im Wesentlichen
wieder, was Virchow bereits Mitte des 19. Jahrhunderts propagierte: Es bedarf
umfassender Anstrengungen auf der individuellen Ebene als auch auf der Meso- und
Makroebene, wenn grundlegende gesundheitsforderliche Veranderungen angestrebt
werden. Es braucht eine Kombination aus Veranderungen und Interventionen auf der
Verhaltensebene des Individuums, wie auch auf den gesamten Umgebungsbedingungen

auf politscher, sozialer, wirtschaftlicher und 6kologischer Ebene.

2.2.2 Empowerment

Die von der WHO-Charta zur Gesundheitsférderung 1986 verfassten Strategien umfassen
die Punkte:

e Advocacy — Interessen vertreten
e Empowerment — Beféhigen und ermdglichen

e Vermitteln und vernetzen

Im Folgenden wird nun detailliert auf ,Empowerment® eingegangen, da diese Strategie

gemeinsam mit ,Partizipation“ in der vorliegenden Arbeit eine wesentliche Rolle spielt.

Empowerment bedeutet Ubersetzt ,Bevollmachtigung, Ermachtigung“. Die Urspriinge des
Empowerments lassen sich zu den amerikanischen Bilrgerrechtsbewegungen
zuriickverfolgen. Empowerment wird heute im Bereich der psychosozialen Arbeit, der

Padagogik, Behindertenpadagogik und vermehrt in der Gesundheitsférderung eingesetzt.

Mittlerweile wird Empowerment aber auch als kraftvolles Instrument der

Organisationsentwicklung gesehen.

Empowerment soll bestehende Machtverhaltnisse verandern, indem ein Prozess in Gang
gebracht wird, der zu mehr Macht fihren soll. Im Mittelpunkt steht eine Person oder eine
soziale Gruppe, die aufgrund ihrer sozialen Ungleichheit Gber wenig Macht verfugt und

letztlich durch die Gesundheitsférderung profitieren soll.
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Laverack (2010) fasst die unterschiedlichen Formen der Macht in der Literatur nach
,personaler Macht®, der ,Macht Uber jemanden® und ,Machtteilung® zusammen. Die
personale Macht (power-from-within) kann am ehesten mit Selbstwertgefiihl, Ich-Starke
oder dem Gefilhl nach Uberlegenheit beschrieben werden, fihrt aber nicht

notwendigerweise zu mehr Macht tGber Ressourcen.

Die Macht Uber jemanden (power-over) kann die Formen Dominanz, Ausbeutung oder
Hegemonie annehmen, wobei die Hegemonie in der Gesundheitsforderung besonders
nachteilig gesehen wird. Die aufgezwungene Sichtweise durch die Health-Professionals
héalt die potentiellen Adressaten der Gesundheitsforderung davon ab, eine kritische
Sichtweise einzunehmen, vermeidet eine oOffentliche Diskussion und nimmt die

Gelegenheit zur Veranderung.

Die ,Machtteilung” (power-with) ist die Form, die in der Gesundheitsforderung
idealerweise zur Anwendung kommt. Man koénnte es auch als Hilfe zur Selbsthilfe
bezeichnen, indem Angebote zur Wissens-, Ressourcen-, und Strategien-Vermittlung
durch die Gesundheitsforderinnen erfolgen. Daflr braucht es bei den Health
Professionals an Selbstdisziplin und Umsicht, um die Sichtweise der Zielgruppe
hinsichtlich Definition der gesundheitlichen Problematik, der Bedirfnisse und der

Ldsungsansatze gelten zu lassen.

Herriger (2012) regt an, dass die professionelle Haltung gekennzeichnet ist durch das
Prinzip der geteilten Macht, durch das Anerkennen der Autonomie und durch die

Einnahme einer Mentorlnnen-Rolle.

Nach Brandes und Stark (2010) liegt die Rolle der Gesundheitsforderinnen darin,
Prozesse durch die Verknipfung von Ressourcen und durch Aufzeigen von
Zusammenhangen in Gang zu bringen, ohne sich dabei in den Prozess einzumischen. Es
gelte die noétigen Rahmenbedingungen herzustellen, die etwa in der Bereitstellung
geeigneter Raumlichkeiten oder materieller Mittel liegen kdnnten. Auch wére es wichtiger,
Fragen zu stellen, als Antworten zu geben, da durch Fragen ein Suchprozess in
Bewegung kame und damit die Notwendigkeit zum Erfahrungsaustausch und zur

Diskussion.

Empowerment kann als Kontinuum gesehen werden und fiinf Stufen annehmen. Die
nachstehende Abbildung zeigt die Abstufungen der unterschiedlichen Handlungsebenen,
beginnend beim Individuum, Uber gemeinschaftsbezogene Aktivitditen bis hin zu

kollektiven Handlungsformen.
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Individ. Kleingruppen-  Organisation der Partnerschaften soziale und
Aktivitaten entwicklung Gemeinschaft politische Aktion

Abbildung 1: Kontinuum des Empowerments

Quelle: Labonte 1990, Russel 1994, zit. nach Laverack, 2010

Im Gegensatz zu Programmen, die von Expertinnen ,top-down® konzeptioniert werden,
liegt bei Empowerment ein ,bottom-up“ Ansatz vor, bei dem der AnstoR durch die
beteiligte Person oder Zielgruppe erfolgt. Empowerment wird dabei als ein Prozess
verstanden, bei dem jeder Punkt auf dem Kontinuum zugleich ein Ergebnis darstellen
kann, als auch einen Ausgangspunkt zur Erreichung einer nachst hoheren
Ausformungsstufe (Laverack, 2010). Nach Laverack gilt die Stufe der Organisation von
Gemeinschaften als besonders wichtig, da Individuen an diesem Punkt des Kontinuums
besondere Fahigkeiten entwickeln konnten, z.B. Fahigkeiten zur Entwicklung eines
kritischen Bewusstseins, zur Einschatzung von Problemen und zur Mobilisierung von

Ressourcen und Fihrungseigenschaften.

2.2.3 Partizipation

Partizipation kommt aus dem Lateinischen und bedeutet Teilhabe, Teilnahme. Geht man
auf die Bedeutung des Begriffs in der Gesundheitsférderung ein, findet sich folgende
Definition: Demnach lasst sich Partizipation als einen Prozess beschreiben, ,der durch
seine Teilnehmerinnen von einer frihen Phase an (zeitlich) gestaltet wird, aus deren Wissen
und Erfahrung (sachlich) wesentlich seine Strategien gewinnt, und durch eben deren
Entscheidungskompetenzen (sozial) in hohem MaRe gesteuert wird“ (Marent, Nowak, &
Forster, 2011). Tatsachlich stellt sich Partizipation als wesentliches Schlisselprinzip in
der Gesundheitsférderung dar. Gestitzt auf die Erkenntnis, dass die normative
Gesundheitserziehung und Aufklarung wenig ausreichende Mittel sind, um spezifische
Bevdlkerungsgruppen jenseits der Mittelschicht anzusprechen, verspricht man sich durch
Partizipation nun die Starkung der individuellen Selbstverantwortung, sowie Moglichkeiten
zur Selbstorganisation in den Kommunen. Zudem hofft man auf therapeutische und sozial
unterstiitzende Effekte, die von Partizipation ausgehen sollen (Marent, Nowak, & Forster,
2011).

Die 1986 verfasste Ottawa—Charta der Weltgesundheitsorganisation verlangt neben

praventiven Vorsorge- und Firsorgevorkehrungen zur Eindammung gesundheitlicher
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Ungleichheit auch gezielte soziale und politische Aktivitaten, die speziell im
Burgerengagement gesehen werden. Damit soll die Entwicklung von Interventionen
moglich werden, die starker auf die Lebensrealitdten Betroffener abzielen und dadurch
wirksamer und nachhaltiger wirken, ohne die Rolle von Gesundheitsfachleuten in der
Gesundheitsaufklarung deswegen zu negieren (Wright M. T., 2010).

Zur Veranschaulichung, welche Ausformungen Partizipation annehmen kann, bzw. unter
welchen Gesichtspunkten tatsdchlich Partizipation stattfinden kann, erstellten Wright,
Block & v. Unger ein 9-stufiges Modell, das echte von Scheinpartizipation unterscheiden
helfen soll. Abbildung 2 zeigt das Modell. Als Basis diente das in den USA bereits in den
1960-er Jahren von Sherry R. Arnstein im Rahmen der Stadtentwicklung erstellte Modell
einer 8-teiligen Stufenleiter, welches von Trojan in den 1980-er Jahren in Deutschland fur
die Burgerbeteiligung ausdifferenziert wurde. Alle drei Modelle sind hierarchisch
aufgebaut, wobei jeweils der untere und mittlere Bereich Scheinpartizipation bzw. ein
geringes Ausmald an Partizipation darstellt und erst im oberen Drittel echte Partizipation
beginnt (Wright M. T., 2010, S. 36-45).

Geht Uber Partizi-

I n tion g
9 Selbstorganisatio pation hinaus

I 8 Entscheidungsmacht

Tcil'wclsc Entscheidungs

Partizipation
kompetenz i

7

‘ 6 Mitbestimmung

‘ § Einbeziehung

Vorstufen der

‘ 4 Anhérung Partizipation

3 Information

2 Anweisung

Nicht-Partizipation
1 Instrumentalisierung

Abbildung 2: Stufenmodell der Partizipation nach Wright, Block & Unger (2010)

Quelle: http://www.partizipative-qualitaetsentwicklung.de/partizipation/stufen-der-partizipation.html

Partizipation kommt heute eine wesentliche Rolle in der Gesundheitsforderung zu. Die
deutsche Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung hat die Kriterien ,Partizipation®,
-LEmpowerment* und ,Nachhaltigkeit® wunter die ,Best-Practice-Kriterien“ flr
gesundheitsforderliche  Projekte gereint, um  Gesundheits-Praktikerinnen  eine

Orientierungshilfe zur Entwicklung geeigneter und effektiver Malinahmen mit zu geben.
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2.2.4 Ermittlung des Gesundheitsbedarfs

Um Malnahmen zur Gesundheitsforderung formulieren zu kdnnen, muss zuerst der
Bedarf fur die Zielgruppe erhoben werden. Dies gelingt am besten, wenn die
verschiedenen Wissensbestdnde und Perspektiven der Dbeteiligten  Akteure

zusammengefihrt werden (Wright, Block, & von Unger). Dies sind im Wesentlichen:

e Sozialberichterstattungen

e Wissenschaftliche Studien und Fachliteratur

e Beobachtungen und Erfahrungen von Projektmitarbeiter/innen

o Presseartikel, Veroffentlichungen in elektronischen Medien und im Internet,
Dokumentationen

e Aussagen und Berichte von anderen Tragern oder Fachkreisen

o Regional- oder Institutionen-spezifische Informationsquellen

e Zielgruppen-spezifische Informationsquellen durch Mitglieder und Vertretungen der
Zielgruppe selbst

e Interessenvertretungen, eigene Erfahrungen als Mitglied der Zielgruppe oder
Befragungen der Zielgruppe

Als Akteure kommen z.B. Vertreterinnen der Zielgruppe, Fordermittelgeberinnen,

Wissenschaft, etwaige Projektmitarbeiterinnen, u.a. in Frage.

In Anlehnung an diese Vorgangsweise werden zur Bedarfsermittlung im folgenden Kapitel
statistische Daten, nationale und kommunale Gesundheitsberichte, wissenschaftliche

nationale und internationale Studien sowie Sozialberichterstattungen herangezogen.

2.3 Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurde gezeigt, dass sich Gesundheit nicht auf eine Definition
reduzieren lasst. Die Bedeutung ist so vielféltig, wie es die Disziplinen oder Individuen
sind, die sich mit Gesundheit auseinandersetzen. Was sich jedoch fur die vorliegende
Arbeit festhalten lasst, ist das Verstandnis von Gesundheit in Form eines dynamischen
Geschehens, in welchem die biologische, psychologische und soziale Dimension ihren
Anteil hat.

Partizipation und Empowerment bedingen einander und sind grundlegende Prinzipien in
der Gesundheitsforderung. Erst durch Partizipation &ufRern sich die Bedurfnisse der
Betroffenen, die in der Malnahmenentwicklung ihren Niederschlag finden missen.
Gesundheitsforderung ist ein interdisziplindres Handlungsfeld, in welchem die

Beeinflussung der Gesundheitsdeterminanten im Vordergrund steht. Es ergibt sich aus
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der Vielfalt dieser Determinanten, dass es die Beteiligung aller Politikbereiche braucht,

um erfolgreich wirken zu kénnen.

3 Alleinerziehende Frauen - sozial benachteiligt?

In Anlehnung an das Modell der Gesundheits-Determinanten nach Dahlgren und
Whitehead beschreibt dieses Kapitel die Zielgruppe der alleinerziehenden Frauen
hinsichtlich ihrer demografischen, 6konomischen bzw. ausgewahlter Merkmale ihrer
spezifischen Lebenslage und geht der Frage nach, ob alleinerziehende Frauen sozial

benachteiligt sind.

Abbildung 3: Gesundheits-Determinanten nach Dahlgren & Whitehead 1991

Quelle: Fonds Gesundes Osterreich

Uber die soziale Ungleichheit wird der Bogen zur Gesundheit gespannt. Was ist aus der
Literatur Uber den Gesundheitszustand dieser Zielgruppe bekannt und wie hangen soziale
und gesundheitliche Ungleichheit zusammen? Schliel3lich soll eine Literaturrecherche
Projekte ausfindig machen, die sich an Alleinerziehende richten, um ihre Lebenssituation

ZuU verbessern.

3.1 Definition und Beschreibung der Zielgruppe

Als Grundlage zur Beschreibung alleinerziehender Frauen dienten Daten der Statistik
Austria, die Studie ,Alleinerziehende in Osterreich - Lebensbedingungen und
Armutsrisiken® im Auftrag des Bundesministeriums fur Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz (Zartler, Beham, Kromer, Leitgdb, Weber, & Friedl, 2011), die
Salzburger Befragung Alleinerziehender (Schmidt & Luttich, 2008) sowie die Studie der
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Arbeiterkammer ,Alleinerzieherinnen in Wien®“ (Amesberger, Dimitz, Finder, Schiffbénker,
& Wetzel, 2001).

Als ,Ein-Eltern-Familie“ gelten in der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung ausschlief3lich
Personen im selben Haushalt, bestehend aus mindestens einer erwachsenen Person und
einem Kind. Beziglich Kinder unterscheidet die Statistik zwischen Kindern bis 15 Jahre
und Kindern bis 27 Jahre, die von den Eltern erhalten werden, weil sie Lehrlinge oder
nicht erwerbstétig sind. In Abgrenzung zur Zwei-Eltern-Familie kann in einem Ein-Eltern-
Haushalt eine weitere erwachsene Person leben, z.B. GroR3eltern, jedoch kein Partner. In
der vorliegenden Arbeit wird der Begriff ,Alleinerziehende® synonym mit ,Ein-Eltern-
Familien fur beide Geschlechter gebraucht, bzw. ,alleinerziechende Frauen®,
LJAlleinerzieherinnen® oder ,Mutter-Kind-Familien® wenn es weibliche Alleinerzieherinnen
betrifft und ,Alleinerzieher® oder ,Vater-Kind-Familien“, wenn es sich um maéannliche
Alleinerzieher handelt.

3.1.1 Soziodemografische Merkmale

Ein-Eltern-Familien stellen nach Ehepaaren mit Kindern die zweithaufigste Familienform
dar. Erst danach folgen Lebensgemeinschaften mit Kindern und Patchwork-Familien
(Statistik Austria, 2011a).

Im Jahr 2011 lebten in Osterreich insgesamt 1.058 000 Familien mit Kindern unter 27
Jahren (Statistik Austria, 2011a). Davon waren 16% (oder in absoluten Zahlen 170.400)
Ein-Eltern-Familien mit Kindern unter 27 Jahren. Fast 90% oder 150.700 Familien,
entfielen auf Mutter-Kind-Familien mit einem oder mehreren Kindern, 10% auf Vater. In
den Mutter-Kind-Familien lebten im Jahr 2011 insgesamt rund 214.400 Kinder und in den
Vater-Kind-Familien ca. 25.000 Kinder unter 27 Jahren.

Betrachtet man den Anteil alleinerziehender Familien mit zu erhaltenden Kindern unter 27
Jahren im Jahres-Verlauf von 2000 bis 2010, fallt auf, dass der Anteil mit ca. 17% bei
geringen Schwankungen relativ konstant bleibt. Auch der Frauenanteil liegt in diesem

Zeitraum relativ konstant bei rund 90%.

Wien ist das Bundesland mit dem héchsten Anteil an Ein-Eltern-Familien als auch Mutter-
Kind-Familien. Rund 25% oder 37.700 aller Mutter-Kind-Familien mit Kindern bis 27
Jahren (Grundgesamtheit: 150.700) leben hier. Betrachtet man den Anteil der Ein-Eltern-
Familien mit Kindern unter 15 Jahren (das sind 32.500 Familien) an allen Familien in Wien
(156.300 Familien - Paare und Ein-Eltern-Familien zusammengefasst) betragt dieser
Anteil nach den aktuellsten Daten von 2012 rund 21% (Statistik Austria, 2012a). Damit ist
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in Wien jede vierte bis funfte Familie alleinerziehend. 90% der Ein-Eltern-Familien

entfallen in Wien wie im Bundesschnitt auf Mutter-Kind-Familien (Statistik Austria, 2012a).

Ein Grund fur den hohen Anteil von Mutter-Kind-Familien in Wien kénnte die hohe
Scheidungsrate sein. Im Jahr 2011 wurde in Wien nahezu jede zweite Ehe geschieden
(Statistik Austria, 2011b). Konsistent dazu prasentiert sich die hohe Scheidungsrate bei
den Mutter-Kind-Familien in Wien. Nahezu die Halfte aller in Wien lebenden
Alleinerzieherinnen ist geschieden (47%), ein Drittel ist ledig. (Statistik Austria, 2011c). Im
Bundesschnitt ergibt sich ein &hnliches Bild: Nahezu die Halfte (ca. 45%) der
alleinerziehenden Frauen ist geschieden, 38% sind ledig, 11% verheiratet, aber getrennt
lebend und 4,5% verwitwet (Statistik Austria, 2011c).

Die Uberwiegende Mehrheit (ca. 38%) der Frauen ist zwischen 35 — 44 Jahre alt, gefolgt
von der Altersgruppe 45-54 und 25-34. Nur wenige alleinerziehende Frauen sind alter als
55 Jahre bzw. jinger als 25 Jahre (Statistik Austria, 2011c).

Vergleicht man den Bildungsstand alleinerziehender Mitter mit jenem von Mittern in
Partnerschaft zeigt sich, dass der Anteil bei den maximal Uber Pflichtschulabschluss und
Lehrabschluss verfiigenden Alleinerzieherinnen hoher ausfallt, als bei Mittern in
Partnerschaft. Tabelle 1 zeigt den Bildungsstand im Vergleich auf. Bei den hoéheren
Bildungsabschlissen zeigen sich kaum oder nur geringe Unterschiede zwischen den

Vergleichsgruppen.

Tabelle 1: Hochste abgeschlossene Bildung von Alleinerzieherinnen und Mittern in Partnerschaft

Frauen mit Kindern unter 15 Jahren

Héchste abgeschlossene Bildung Ein-Eltern-Familien Zweil-Eltern-Familien
keine Pflichtschule/Pflichtschule 22 18
Lehrabschiuss (Berufsschule) 36 31
Berufsbildende mittlere Schule (ohne 16 18

Berufsschule)

AHS 8 6
BHS 8 10
BHS-Abiturientinnenlehrgang, Kolleg X 1
Universitdtslehrgdnge, Hochschul- 3 5

verwandte Lehranstalten

Universitat, Fachhochschule 10
Gesamt 100 100
(N=105.800) (N=676.600)

Quelle: Zartler, Beham, Kromer, Leitgdb, Weber, & Friedl, 2011
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Betrachtet man hingegen den Bildungsstand unter Alleinerzieherinnen mit und ohne
Migrationshintergrund, ergibt sich ein vollig anderes Bild. Demnach verfiigen 44 % der
Frauen mit Migrationshintergrund maximal tber einen Pflichtschulabschluss im Vergleich
zu 17% der Frauen ohne Migrationshintergrund und nur halb so viele Frauen mit
Migrationshintergrund verfligen uber einen Lehrabschluss (19 % versus 40%). Die
erheblichen Unterschiede stellen allerdings kein besonderes Spezifikum alleinerziehender
Migrantinnen dar, vielmehr spiegelt sich darin das allgemein niedrigere Bildungsniveau
von Migrantinnen wider (Zartler, Beham, Kromer, Leitgbb, Weber, & Friedl, 2011).
Demnach verfigen auch 38% der in Partnerschaft lebenden Muitter mit
Migrationshintergrund Uber maximal einen Pflichtschulabschluss. Tabelle 2 zeigt die teils

erheblichen Unterschiede bei den niedrigeren Bildungsabschliissen im Detail auf.

Tabelle 2: Hochster Bildungsabschluss mit/ohne Migrationshintergrund

Alleinerzieherin mit Kindern unter 15 Jahren

Hachste abgeschlossene Bildung kein Migrationshintergrund Migrationshintergrund
keine Pflichtschule/Pflichtschule 17 44
Lehrabschluss (Berufsschule) 40 19
Berufsbildende mittlere Schule 1B

(ohne Berufsschule)

AHS B &
BHS 7 9
BHS-Abiturientinnenlehrgang, Kolleg X X
Universitatslehrgange, Hochschul 4 X
verwandte Lehranstalten

Universitat, Fachhochschule B 9
Gesamt 100 100

(N=86.100) (N=19.700)

Quelle: Zartler, Beham, Kromer, Leitgdb, Weber, & Friedl, 2011

Zum Migrationshintergrund lasst sich weiters feststellen, dass Migrantinnen seltener
alleinerziehend sind. Nur 19% der Alleinerzieherinnen haben einen Migrationshintergrund

im Vergleich zu 28% der Mdtter in Partnerschatt.

Bezuglich Kinderanzahl in Mutter-Kind-Familien zeigt sich, dass die Uberwiegende
Mehrheit der alleinerziehenden Frauen (Rund 67%) ein Kind unter 27 Jahren hat, 27 %

zwei Kinder und 6% mehr als 2 Kinder haben.

Betrachtet man das Alter der Kinder, fallen erhebliche Unterschiede zwischen Mutter-
Kind- und Vater-Kind-Familien auf. Tabelle 3 zeigt die Aufteilung nach Altersklassen der
Kinder. Demnach leben in 28% der Mutter-Kind-Familien Kleinkinder von 0 bis flnf

Jahren, wahrend dies nur in 8% der Vater-Kind-Familien der Fall ist.
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Tabelle 3: Kindesalter nach Mutter-Kind-Familien und Vater-Kind-Familien

Ein Eltern-Familien nach| Mutter-Kind- Mutter-Kind- Vater-Kind- Vater-Kind-

Alter des jlingsten Familien absolut Familienin Familien absolut Familienin
Kindes Prozent Prozent

0-2 20.400 14 600 3

3-5 20.500 14 1.000 5

6-9 25.500 17 1.500 8

10- 14 33.600 22 4.300 22

15-17 22.800 15 4.800 24

18 und alter 27.900 19 7.500 38

Gesamt 150.700 100 19.700 100

Quelle: Statistik Austria 2011 ¢, Eigenberechnungen

In 17% aller Mutter-Kind-Familien leben Kinder zwischen 6 und 9 Jahren aber nur in 8%
der Vater-Kind Familien. D.h. in rund der Halfte aller Mutter-Kind-Familien leben Kinder
zwischen 0 und 9 Jahren, wahrend dies in nur 16 % der Vater-Kind-Familien der Fall ist.
Der Hinweis auf die Kinderanzahl und auf das Kindesalter ist fir die Alltagsorganisation
der Frauen von groRer Bedeutung, da beides, bedingt durch einen erhdhten
Betreuungsaufwand jungerer Kinder, Auswirkungen auf die Vereinbarkeit von

Erwerbstatigkeit und Familie hat.

3.1.2 Soziobkonomische Merkmale

Die nachfolgenden Daten zur 6konomischen Situation entstammen Uberwiegend der in
Osterreich bisher umfassendsten Studie zu den Lebensbedingungen Alleinerziehender
von Zartler et al. (2011) im Auftrag des Bundesministeriums flir Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz. Als Datengrundlage diente der Mikrozensus 2009 und der

Generation and Gender Survey 2010.

Alleinerzieherinnen sind im Vergleich zu Mduttern in Partnerschaft haufiger und in
grofRerem Ausmald berufstétig. Die Erwerbsquote bei Alleinerzieherinnen liegt zwischen
1994 bis 2009 fur die Altersgruppe der 25- bis 49-Jahrigen relativ konstant zwischen 84%
und 89%. Miutter in Partnerschaft erreichen im Vergleichszeitraum eine Erwerbsquote
zwischen 62 und 76%. Nicht nur der Anteil der Erwerbstatigen ist unter
Alleinerzieherinnen gréRer als bei Mittern in Partnerschaft, Alleinerzieherinnen sind auch
haufiger arbeitslos. 7% der Alleinerziehenden versus 4% der Mitter in Partnerschaft

waren im Jahr 2009 arbeitslos.

Gut ein Drittel (32%) der Alleinerzieherinnen arbeitet zwischen 24-35 Stunden, 28%

gehen nahezu einer Vollzeitbeschaftigung mit 36-40 Stunden pro Woche nach. Im
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Vergleich dazu arbeitet ein Drittel (34%) der Miutter in einer Partnerschaft 12 bis 24
Stunden und weniger als ein Viertel (21%) geht einer Vollzeitbeschaftigung mit 36-40
Stunden nach.

Analysen zu den Determinanten der Erwerbstatigkeit zeigen einen maf3geblichen Einfluss
der Faktoren Ausbildung, Alter der Kinder und Bildungsniveau. Demnach sind
Alleinerzieherinnen verstarkt von Erwerbslosigkeit betroffen, wenn sie maximal einen
Pflichtschulabschluss haben, ein Migrationshintergrund besteht und Betreuungspflichten

fur ein oder mehr kleine Kinder vorliegen.

Interessant zur Beurteilung, wie es den alleinerziehenden Frauen im Vergleich zu Mttern
in Partnerschaft geht, ist nun im Folgenden die Einkommenssituation bzw. die Armuts-

und Deprivationsgefahrdung.

Die Einkommenssituation stellt sich nahezu ident dar, wenn man unterschiedliche
Haushaltstypen von Alleinerzieherinnen mit jenen von Zwei-Eltern-Haushalten vergleicht.
Steht kein Erwerbseinkommen zur Verfigung, besteht kaum ein Unterschied zwischen
dem jahrlichen Haushaltseinkommen in einem Alleinerzieherinnen-Haushalt und einem
Zwei-Eltern-Haushalt (Mittelwert 11.488,-- Euro vs. 11.907,-- Euro). Derselbe geringe
Unterschied zwischen Alleinerzieherinnen-Haushalten und Zwei-Eltern-Haushalten
besteht, wenn ein Einkommen zur Verfligung steht (Mittelwert 18.576,-- vs. 18.193--
Euro). Ein deutlicher Unterschied in der Einkommenssituation besteht bei Zwei-Eltern-
Haushalten mit zwei Einkommen, verglichen mit einem oder keinem Einkommen in

Alleinerzieherinnen-Haushalten.

Zur Bemessung der Armutsgefahrdung wird EU-weit jener Wert als Schwellenwert
definiert, der 60% des gewichteten Median-Pro-Kopf-Einkommens aller Haushalte
entspricht. Demnach liegt die Armutsgefahrdungsgrenze fiir eine alleinstehende Person
bei 1.066,-- Euro, fur ein Paar bei 1.599,-- Euro, fur eine Alleinerzieherin mit einem Kind
(2 Jahre) bei 1.386,-- Euro und fir eine Alleinerzieherin mit 2 Kindern (5, 12 Jahre) bei
1.706,-- Euro (Die Armutskonferenz, 2013).

Nach Haushalten betrachtet, haben Ein-Eltern-Haushalte die héchste Armutsgefahrdung
in der Bevolkerung mit 28% (Bundesministerium flr Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz, 2011, S. 51). Begrindet wird dies durch geringe
Verdienstmaoglichkeiten aufgrund des vermehrten Betreuungsaufwands fur die Kinder, den
fehlenden Ausgleich eines geringen Einkommens durch andere Mitglieder im selben

Haushalt und durch ungeteilte Ausgaben fiir die Lebenserhaltungskosten.
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Uber einen Zeitraum von vier Jahren ist mehr als ein Drittel (35 %) aller Ein-Eltern-
Familien dauerhaft armutsgefdhrdet, bzw. mehr als die Halfte (53%) jemals (dauerhaft
und zeitweilig zusammengefasst) armutsgefahrdet. Auch hat sich der Anteil dauerhaft

gefahrdeter Personen bei Alleinerziehenden seit 2006 nahezu verdoppelt.

Ahnliches ergibt sich aus den Daten der Salzburger Studie (Schmidt & Liittich, 2008).
Annahernd die Halfte der Befragten (N= 201) ist knapp unterhalb bzw. oberhalb des 60-
% gewichteten Median Pro-Kopf-Einkommens angesiedelt und demnach arm oder

armutsgefahrdet.

Da das Konzept zur Erfassung der relativen Armut einen wesentlichen aber nicht
ausreichenden Blickwinkel auf das Phanomen darstellt, lohnt es sich, einen Blick auf den
Lebenslagen-Ansatz zu werfen, der ein weitaus multidimensionaleres Bild ergibt. Dieser
stitzt sich auf den Begriff der ,Deprivation®, der nach dem Briten Peter Townsend, Armut
als Mangel an materiellen Ressourcen, wie an der Teilhabe am kulturellen, sozialen und
gesellschaftlichen Leben einer Gesellschaft wie folgt definiert (Lamei & Till-Tentschert,
2005):
Lindividuals, families and groups in the population can be said to be in poverty when they
lack the resources to obtain the types of diet, participate in the activities and have the living
conditions and amenities which are customary, or are at least widely encouraged or
approved, in the societies in which they belong. Their resources are so seriously below
those commanded by the average individual or family that they are, in effect, excluded from

ordinary living patterns, customs and activities”

In Anlehnung daran wurden EU-weit funf Dimensionen erstellt, um einen Landervergleich
zu ermoglichen. Als primére Benachteiligung in der Lebensfihrung gilt, wenn es nicht

maglich ist, z.B.:

+ die Wohnung angemessen warm halten zu kénnen
* bei Bedarf neue Kleider kaufen zu kdnnen

* Fleisch, Fisch jeden zweiten Tag leisten zu kénnen
* unerwartet anfallende Ausgaben tatigen zu kénnen

« Zahlungen rechtzeitig tatigen zu kénnen.

Als sekundére Benachteiligung der Lebensfiihrung gilt der unfreiwillige Verzicht auf

gesellschaftlich erstrebenswert geltende Guter wie z.B. auf einen/ein(e):
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- PC

* Handy

* Internet-Anschluss

+ DVD-Player

* Geschirrspilmaschine
«  PKW

Weitere Dimensionen betreffen Wohnprobleme, (z.B. kein Bad, WC, Schimmel oder
Feuchtigkeit in der Wohnung), Gesundheitsbeeintrdchtigungen (z.B. chronische
Krankheit, Behinderung) und Probleme in der Wohnumgebung (z.B. Larmbelastigung

oder Luftverschmutzung).

Zieht man nun den Begriff der Deprivation heran, um ein mehrdimensionales Bild der
Armut von Alleinerzieherinnen zu erhalten, bilden sich vier Klassen heraus: Demnach
gelten nur 42% der Alleinerzieherinnen-Haushalte im Vergleich zu 73% der zwei-Eltern-
Haushalte als nicht depriviert. 36% der Alleinerzieherinnen-Haushalte gelten als teilweise
depriviert, d.h. sie kdnnen z.B. keine Anschaffung im Wert von 900,-- Euro aus eigenen
Mitteln bewaltigen oder sich taglich ein Hauptgericht leisten. Nahezu ein Viertel (23%) gilt
als stark depriviert und muss auf grundlegende Dinge, wie die Wohnung ausreichend
warm halten, verzichten (Zartler, Beham, Kromer, Leitgob, Weber, & Friedl, 2011, S. 126).

3.1.3 Besondere Aspekte der Lebenslage Alleinerziehender

Alleinerzieherinnen sehen Vorteile ihrer Lebensform v.a. in der guten Beziehungsqualitat
zu ihren Kindern, im gewonnenen Selbstvertrauen, einer héheren Eigenstandigkeit sowie
in der Alleinverantwortung (Brand & Hammer, 2002; Amesberger, Dimitz, Finder,
Schiffbénker, & Wetzel, 2001). Geschiedene Frauen schatzen v.a. die wiedergewonnene
Freiheit und das Ende von Konfliktsituationen mit dem Kindesvater, bzw. die Kinder
unabhangig von den Vorstellungen des Partners erziehen zu kdonnen (Amesberger,
Dimitz, Finder, Schiffbénker, & Wetzel, 2001, S.88).

Abbildung 4 zeigt die Zufriedenheit mit einzelnen Lebensbereichen aus einem Sample
von 477 Alleinerziehenden in Wien bei einem Rucklauf von rund 21% auf (Amesberger,
Dimitz, Finder, Schiffbdnker, & Wetzel, 2001). Als zentrale Aspekte grofRer
Unzufriedenheit finden sich die Vereinbarkeit von Beruf und Familie, die 6konomische

Situation und die AufRenunterstiitzung.
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Abbildung 4: Quantitative Erhebung zur Zufriedenheit (N=477)

Quelle: Amesberger, Dimitz, Finder, Schiffbanker, & Wetzel, 2001

Nochmals verscharft sich das Bild nach der Unterscheidung in berufstatige und nicht
berufstatige alleinerziehende Frauen. Tabelle 4 zeigt, dass mehr als % der nicht
berufstatigen Frauen unzufrieden mit der finanziellen Situation sind. Bestéatigung findet
dieses Ergebnis durch die qualitativen Erhebungen von Zartler et. al. (2011, S. 143). In
den leitfadenzentrierten Interviews thematisierten alle 19 befragten Frauen von der
promovierten Akademikerin bis zur Reinigungsfrau, unabhangig vom Bildungshintergrund,
der Erwerbstétigkeit und der Hohe des Einkommens, knappe monetare Ressourcen,
wenngleich der Einkommensspielraum bei Notstandshilfe-, Sozialhilfe-,
Karenzgeldbezieherinnen und Migrantinnen am geringsten ist (Amesberger, Dimitz,
Finder, Schiffbanker, & Wetzel, 2001, S. 104).
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Tabelle 4: Unzufriedenheit Alleinerziehender Frauen mit einzelnen Lebensbereichen nach Berufstatigkeit

Berufstatige Unzufriedene Nicht Berufstatige
(in %) Unzufriedene (in %)

Vereinbarkeit 51,3 87

Kontakt zu Freundinnen 39,4 27,6
Familienleben 33 35

Freizeit 59.7 45,8
Fremdbetreuung 44,8 56,9
Ausnahmebetreuung 50 56,1
Aul3enunterstiitzung 65,5 64,3
Finanzielle Situation 56,7 79

Quelle: Amesberger, Dimitz, Finder, Schiffoanker, & Wetzel, 2001

Grundbedurfnisse der Alleinerzieherinnen und deren Kinder kénnen kaum oder nur durch
Verschuldung gedeckt werden. Dringend flr die Frauen notwendige Therapien sind nicht
leistbar, Kieferregulierungen oder Therapien fir verhaltensauffallige Kinder bedeuten eine
zusatzliche finanzielle, emotionale und zeitliche Belastung (Zartler, Beham, Kromer,
Leitgbb, Weber, & Friedl, 2011, S. 172) oder bleiben unerschwinglich. ,Daraus geht auch
hervor, dass die Gefahr der Fortsetzung der Unterprivilegierung in der ndchsten Generation
gegeben ist” (Amesberger, Dimitz, Finder, Schiffbanker, & Wetzel, 2001, S. 104).

Konnen Kinder notwendige und forderliche Unterstiitzungen aufgrund eingeschrankter
finanzieller Moglichkeiten nicht erhalten, bedeutet dies eine starke emotionale Belastung

fur die Frauen, die korperlich ,weh tut®.

Mehr als die Halfte der befragten Alleinerziehenden (N = 201, 195 Frauen und 6 Manner)
der Salzburger Studie (Schmidt & Luttich, 2008) findet es schwierig, rund um die Uhr zur
Verfiigung stehen zu miissen und berichtet von Uberforderung bis hin zum Burnout. 9%
der Befragten fuhlten sich taglich tGberfordert. Umso mehr kommt privaten Netzwerken,
Freunden und der Herkunftsfamilie als wichtige Stitze grof3e Bedeutung zu. Soziale und
kommunale Netzwerke stellen sich zugleich als wesentliche Determinante zur Gesundheit

dar.

Alleinerzieherinnen erhalten im privaten Familien- und Freundeskreis v.a. emotionale
Unterstitzung und Hilfe bei der Kinderbetreuung, wahrend sich die institutionelle
Unterstitzung primar auf finanzielle Transfers bezieht. Bei Nutzung sozialstaatlicher
Einrichtungen werden v.a. Leistungen von

Jugendamtern,  Arbeitsamtern,

Wohnungsamtern, Sozialamtern, Anwaélten sowie medizinische Leistungen von
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niedergelassenen Arzten und in Spitdlern in Anspruch genommen. Auch Kinder- und
Jugendberatungsstellen, sowie Gesundheitsdmter werden h&ufig konsultiert (Brand &
Hammer, 2002). Zartler et al. (2011, S. 166) schreiben, dass die Herkunftsfamilie neben
alltagspraktischer Unterstitzung auch monetéare Hilfestellung in Form regelméaRiger
Zuschisse leistet, um etwa  Zahlungsrickstdnde oder eine  Armutsgefahrdung

abzufedern.

69 % der Alleinerziehenden beschreiben ihr Verhaltnis zur Herkunftsfamilie als sehr eng
oder eng, &hnlich im Vergleich zu Miittern in Partnerschaft, allerdings ist der Anteil unter
Alleinerziehenden mit einem weniger (20%) oder keinem engen Familiennetz (5%) im
Vergleich zu Muttern in Partnerschaft grof3er (Bundesministerium flr Familie, Senioren,
Frauen und Jugend, 2008). 70% vertrauen darauf, bei Problemen Unterstiitzung durch die
Familie zu erhalten, besonders groRen Zweifel daran hegt aber gerade jene Gruppe an
Alleinerziehenden, die mit ihrer wirtschaftlichen Situation unzufrieden ist: In dieser Gruppe

haben 28% Zweifel an der Zuverlassigkeit ihrer Familie.

Wie stark die Aul3enunterstiitzung durch wichtige Bezugspersonen wie z.B. GrofZeltern in
Abhangigkeit vom Einkommenshintergrund differiert, zeigt sich in Tabelle 5.
Notstandshilfe-, und Sozialhilfebezieherinnen kénnen demnach deutlich weniger mit der
Unterstiitzung durch Grol3eltern rechnen, als alleinerziehende Frauen im Gesamten. Das
Osterreichische Institut fir Familienforschung (2011 a) bestatigt, dass Netzwerke und
soziale Kontakte bei Frauen unterer sozialer Schichten bzw. bei erwerbslosen Frauen
deutlich weniger ausgepragt sind. Zudem bedeutet die Trennung vom Mann fir Frauen
mit Migrationshintergrund oftmals auch den Verlust des gesamten Familienverbandes
(Zartler, Beham, Kromer, Leitgdb, Weber, & Friedl|, 2011).

Tabelle 5: Soziales Netzwerk in Abhangigkeit vom Einkommenshintergrund

Treffen der Grof3eltern RegelmaRige Betreuung
mindestens 1 x/Woche durch GrofRReltern

Befragte Alleinerzieherinnen

gesamt (n = 448) 29,6 39,8
Notstandshilfe-bezieherinnen

(n= 65) 13,8 29,7
Sozialhilfe-bezieherinnen

(n =35) 20 26,5

Quelle: Amesberger, Dimitz, Finder, Schiffoéanker, & Wetzel, 2001

Die Studie im Auftrag der Arbeiterkammer halt dazu fest: ,Junge Miitter, Notstand- und

Sozialhilfebezieherinnen, Immigrantinnen sowie tendenziell Frauen mit mehreren Kindern
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kénnen in einem geringeren Ausmafld auf informelle soziale Netze zuriickgreifen®
(Amesberger, Dimitz, Finder, Schiffbanker, & Wetzel, 2001, S. 117).

3.2 Soziale Ungleichheit

Nach dem Wirtschaftslexikon ist soziale Ungleichheit der ,Tatbestand der ungleichen
Bewertung der verschiedenen sozialen Positionen und deren Ausstattung mit Ressourcen
(z.B. Eigentum, Einkommen, Vermogen, aber auch Schonheit und Herkunft) und den daraus
sich ergebenden vertikalen Unterschieden an Macht, Einfluss, Prestige* (Gabler

Wirtschaftslexikon).

Das Lexikon der Soziologie definiert soziale Ungleichheit als: ,allgemein jede Art
verschiedener Mdoglichkeiten der Teilhabe an Gesellschaft (der Verfigung Uber
gesellschaftlich relevante Ressourcen). Ublicherweise wird aber vorwiegend dann von sozialer
Ungleichheit gesprochen, wenn es sich um Ungleichheiten handelt, die jeweils gréRere
Personengruppen betreffen und als relativ dauerhaft gelten kénnen” (Fuchs-Heinritz, Werner;
Klimke, Daniela; Lautmann, Ridiger; Rammstedt, Othein; Stakeli, Urs; Werscher,
Christoph; Wienold, Hanns (Hrsg.), 2011).

Wie den Definitionen zu entnehmen ist, geht es bei sozialer Ungleichheit um
gesellschaftlich relevante Ressourcen, die eine Teilhabe an der Gesellschaft erst
ermoglichen. Hradil (2005) spricht in diesem Zusammenhang von ,Giiter, die im Rahmen
einer Gesellschaft als wertvoll gelten®. Hradil zufolge liegt soziale Ungleichheit dann vor,
wenn Menschen aufgrund ihrer Stellung in sozialen Beziehungsgefiigen von den
.wertvollen Gutern“ einer Gesellschaft regelmaflig mehr als andere erhalten (2005, S.
30).

Aus den Definitionen ergibt sich das Bild einer vertikalen Achse mit einer hierarchischen
Abfolge. Je weiter eine Person in der gesellschaftlichen Hierarchie oben ist, desto mehr
verflgt diese Person lber wertvolle Giter wie ein hohes Einkommen, einen hohen
sozialen Status, eine hohere Bildung, Uber Macht und gute Gesundheit. Im
Umkehrschluss gilt, jemand am unteren Ende der Hierarchie wird erschwerte
Lebensbedingungen vorfinden, weil er wenig Anteil an den wertvollen Gitern halt bzw. im
Extremfall Armut erfahrt. Selbst an der gleichen gesellschaftlichen Position kdnnen
betrdchtliche Unterschiede nach Alter, Geschlecht, Ethnizitdt und Familienstand
bestehen. Diese Ungleichheiten bilden die horizontale Achse ab. So gilt es in unserer
heutigen Lebenswelt also besonders ungerechtfertigt, wenn Frauen fir die gleiche Arbeit

bei gleicher Qualifikation weniger Einkommen lukrieren als ihre méannlichen Kollegen.
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In Osterreich ist die Einkommensungleichheit auf Haushaltsebene im EU-27 Durchschnitt
vergleichsweise gering. Zur Darstellung der Ungleichheitsverteilung dient der Gini-
Koeffizient, der einen Wert zwischen 0 und 1 annehmen kann, wobei O fir eine
Gleichverteilung steht und 1 dafir, dass einer Person oder einem Haushalt das gesamte
Vermogen gehort. In Osterreich liegt der Gini-Koeffizient auf Haushaltsebene fur das
gesamte Aquivalenzeinkommen (gewichtetes Pro-Kopf Einkommen inkl.
Transferleistungen) in den Jahren 2005 bis 2010 relativ konstant zwischen 0,25 und 0,26
(Bundesministerium fur Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz, 2010 a). Besser als
Osterreich liegen Schweden und Tschechien mit 0,24 und die Niederlande mit 0,25.

Hinter Osterreich liegt Deutschland mit 0,30, Frankreich und GroRbritannien mit 0,33.

Das Bild relativiert sich, wenn man die Verteilung in Osterreich im Detail betrachtet. Der
Lohnanteil geht zugunsten Einkinften aus Besitz und Unternehmertatigkeit kontinuierlich
seit drei Jahrzehnten zurick (Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz, 2010 b) und innerhalb der Lohneinkommen kommt es zu immer
groRer werdenden Unterschieden zwischen hoch und niedrig qualifizierten Arbeitskréften.
Der Gini-Koeffizient stieg seit 1976 fur die lohnsteuerpflichtigen Einkommen
unselbststandig beschéftigter Arbeithehmerinnen von 0,35 um 30% auf 0,45 an
(Bundesministerium fur Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz, 2012). Tabelle 6 zeigt
die Entwicklung auf: Wahrend die 20% der Lohnsteuerpflichtigen mit den geringsten
Einkommen 2010 nur 2% des gesamten lohnsteuerpflichtigen Einkommens bezogen,
erzielten jene 20% mit den hochsten Einkommen hingegen nahezu die Halfte (47,4%)
des Gesamteinkommens. Betrachtet man die Entwicklung seit 1976, ist der
Einkommensanteil mit den niedrigsten Einkommen (Quintil 1) von 4,8 um 58% auf 2,0
gesunken, wahrend der Einkommensanteil der hochsten Einkommen (Quintil 5) im selben

Zeitraum von 40,2 um 18% auf 47,4 angestiegen ist.

Tabelle 6: Gini-Koeffizient der lohnsteuerpflichtigen Einkommen 1976 -2010

Gini-Koeffizient
1976 {1982 [ 1987 {1995 | 2000 | 2005 {2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Arbeitnehmerinnen 0,349 i 0,364 | 0,350 | 0,410 | 0,433 | 0,441 | 0,443 | 0,446 | 0,448 | 0,451 0,452

Manner mit ganzjahrigen
Beziigen

0,302 { 0,320 | 0,316 | 0,319 | 0,323 | 0,327 | 0,331 0,332

Arbeitnehmerinnen Einkommensanteile in %

insgesamt
1. Quintil 4,8 5 5. 2,9 2,5 2,2 2,2 2,2 2,1 2,0 2,0
2. Quintil 12,7 i 12,4 | 12,7 | 10, | 10,2 9,5 9,5 9ud Q4 9,2 9,2
3. Quintil 18,3 | 18,0 17,7 17,7 17,4 17,2 17,1 70 | 170 | 16,9 | 16,8
4. Quintil 25,0 | 23,9 | 23,1 | 24,1 § 24,2 | 24,5 | 24,5 | 24,4 | 24,4 | 24,5 | 24,6
5. Quintil 40,2 | 41,2 | 41,0 | 444 | 457 | 46,5 | 46,7 | 46,9 | 471 | 474 | 474

Quelle: Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz, 2012
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Bezeichnend sind demnach auch die Fakten zur Vermogensverteilung in Osterreich:

o Die reichsten 5% der Bevolkerung besitzen 45% und die unteren 50% 4% des
Gesamtvermdgens (Bundesministerium far Arbeit, Soziales und

Konsumentenschutz, 2012).

Statistische Daten sind schwer begreifbar und haben ,kein Gesicht“. Unmittelbar sichtbar
und begreifbar wird soziale Benachteiligung durch die Eroffnung weiterer Sozialmarkte,
im Ausbau neuer Obdachlosenheime oder der Einfihrung immer neuer Transferelemente

wie dem Kulturpass oder der Mindestsicherung.

Zur Frage, ob alleinerziehende Frauen sozial benachteiligt sind, lasst sich anhand der
vorab beschriebenen Merkmale feststellen: Alleinerziehende Frauen sind Kkeine
homogene Gruppe. Dennoch liegt eine spezifische Benachteiligung in der Form vor, dass
sich die Alltagsorganisation und Aufgabenlast in einer Person komprimieren. Dazu gehort
die Sicherstellung eines Einkommens, die  Bewerkstelligung des Haushalts, der
Kinderbetreuung und der Kindererziehung. Wie in Kapitel 3.1.1. gezeigt wurde, leben in
rund 28% der Mutter-Kind-Familien Kinder im Alter von 0-5 Jahren, in den Vater-Kind-
Familien sind das lediglich 8%. Als Konsequenz des hohen Anteils von Kleinkindern in
den Mutter-Kind-Familien ergibt sich ein erhdhter Betreuungsaufwand, der gleichzeitig die
Verdienstmdglichkeiten einschréanken kann, wenn kein flachendeckendes Angebot einer
altersadaquaten Kindesbetreuung vorliegt und auch kein ausreichendes soziales Netz
vorhanden ist. Fehlende Ausgleichsmdglichkeiten eines niedrigen Einkommens durch
andere Haushaltsmitglieder, ungeteilte Aufwendungen fiir Lebensunterhaltskosten und
eine besonders hohe Abhé&ngigkeit davon, Familie und Erwerbstatigkeit gut vereinbaren
zu kénnen, pragen die Benachteiligung von Mutter-Kind-Familien gegeniiber Zwei-Eltern-
Familien. Zudem sind je nach Armutsdefinition zwischen 30-50% der Mutter-Kind-
Familien armutsgeféahrdet oder in ihren Teilhabemdoglichkeiten an der Gesellschaft
erheblich eingeschrankt, obwohl Alleinerzieherinnen haufiger und in einem héheren

Stundenausmal einer Erwerbstéatigkeit nachgehen, als Matter in Partnerschaft.

3.3 Auswirkung sozialer Benachteiligung auf die Gesundheit

In allen Landern, von denen Daten vorliegen, zeigt sich, dass die sozial bedingten
gesundheitlichen Unterschiede trotz steigender Lebenserwartung der Gesamtbevdlkerung
in den letzten drei Jahrzehnten zugenommen haben, obwohl das 6ffentliche
Gesundheitssystem allen offen steht (vgl. Sting 2008, Siegrist & Marmot 2008,
Hurrelmann & Richter, 2006). Die Auswirkungen sozialer Ungleichheit auf die Gesundheit
werden im Allgemeinen als ,Gesundheitliche Ungleichheit® bezeichnet. Tatséchlich

profitieren sozial besser gestellte Bevdlkerungsgruppen Uberproportional starker von den
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gesundheitlichen Verbesserungen als schwéachere soziale Gruppen. Als Ausdruck der
Ungleichheit zwischen Angehotrigen der oberen und unteren Gesellschaftsschichten
finden sich in der Literatur Unterschiede in der Lebenserwartung von vier bis zehn Jahren
und erhebliche Unterschiede in der Morbiditat (Siegrist & Marmot, 2008). Dieser Trend
zeigt sich auch in relativ wohlhabenden Gesellschaften wie Deutschland, Osterreich oder

in der Schweiz.

Diese Unterschiede lassen sich nicht nur zwischen den oberen und unteren
Gesellschaftsschichten ausmachen, vielmehr zieht sich der ,soziale Gradient* durch die
gesamte Bevolkerung. Der soziale Gradient beschreibt die Korrelation zwischen der
sozialen Paosition und der Mortalitdat bzw. Morbiditdt. Menschen am unteren Ende der
gesellschaftlichen Hierarchie weisen einen schlechteren Gesundheitszustand und ein
groReres Mortalitatsrisiko als Menschen in der Mitte auf und diese wiederum einen
schlechteren Gesundheitszustand und ein grof3eres Mortalitatsrisiko als Menschen an

der Spitze der gesellschaftlichen Hierarchie (Siegrist & Marmot, 2008).
Der Wissensstand zum sozialen Gradienten kann wie folgt zusammengefasst werden:

e Der soziale Gradient verlauft bei Mannern steiler als bei Frauen.

o Der soziale Gradient differiert nach Lebensphasen, die starksten Auspragungen
zeigen sich in der frihen Kindheit und im mittleren Erwachsenenalter, geringere
Auspragungen sind in der Jugend und im héheren Alter zu beobachten.

e Es bestehen Unterschiede zwischen den Landern, selbst in homogenen
wirtschaftlichen Regionen wie in Westeuropa sind gesundheitliche Unterschiede
beobachtbar.

e Es bestehen Unterschiede in den Erkrankungen:

Die mit niedrigem Sozialstatus einhergehenden gesundheitlichen Auswirkungen zeigen
sich in deutlich héheren Pravalenzraten von Herzkreislauf-Erkrankungen, Diabetes
mellitus Typ Il, bestimmten Krebsarten (v.a. Magen-/Darmkrebs und Lungenkrebs),
ausgewdahlten Erkrankungen des Stitz- und Bewegungsapparates, Multimorbiditat,
Depressionen, Suiziden und anderen gewaltbedingten Todesursachen, Leberzirrhose und
sexuell Ubertragbaren Krankheiten (Mielck A., 2005; Siegrist & Marmot, 2008). Weiters
zeigt sich eine erhohte Pravalenz des Ubergewichts, der Adipositas und des Rauchens
bei gleichzeitig geringerer Inanspruchnahme  der  Gesundenuntersuchung
(Osterreichisches Bundesinstitut fur Gesundheitswesen, 2003; Bundesministerium flr
Gesundheit, 2008).
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Wenig stark beobachtbar sind andere Krebserkrankungen oder Magen-Darm-
Erkrankungen. Brustkrebs- oder Asthma-Erkrankungen weisen dem gegeniiber sogar
einen positiven sozialen Gradienten auf, d.h. je hdher der soziale Status ist, umso hdher
ist die Erkrankungshaufigkeit (Siegrist & Marmot, 2008).

Die Belege fir den Zusammenhang zwischen Sozialstatus und Gesundheitszustand sind
eindeutig, unklar sind die Grinde, warum dies so ist bzw. warum Unterschiede im
sozialen Gradienten zwischen den Geschlechtern, den verschiedenen Lebensphasen,
ahnlichen Regionen und spezifischen Erkrankungen bestehen.

3.3.1 Erklarungsanséatze gesundheitlicher Ungleichheit

Mielck (2005) fand in deutschen Studien zahlreiche empirische Belege, wonach
gesundheitsgefdhrdende  Verhaltensweisen und Risikofaktoren wie Rauchen,
Ubergewicht, ein Mangel an sportlicher Betatigung, Bluthochdruck und ungesunde
Erndhrung speziell in den unteren Statusgruppen weit verbreitet sind. Dazu kommen
erhohte Belastungen durch Larm und Luftverschmutzung bei den Wohnbedingungen und
deutliche  schicht-spezifische Unterschiede hinsichtlich  Inanspruchnahme  von

Mafnahmen der Gesundheitsférderung.

Die OBIG-Studie ,Armutsgefahrdete Frauen — Gesundheit und Erkrankungsrisiko“ (2003)
belegt ebenfalls das gesundheitsgefdhrdende Verhalten sozial niedriger Schichten, warnt
aber vor dem Schluss, den Betroffenen die Schuld dafiir zu geben, vielmehr misste den

Umstanden sozialer Benachteiligung eine groRRere Erklarungskraft eingeraumt werden.

Nach Hradil sind gesundheitsspezifische Verhaltensweisen Elemente von komplexen
Lebensstilen, die auf schichtspezifischen Mentalitaten beruhen, die wiederum durch die
Ressourcen und Lebenschancen einer Person oder sozialer Gruppen bestimmt werden
(zitiert nach Sting, 2008, S 427). Dieser Lebensstil wird im biographischen Prozess
entwickelt und enthdlt bewusste und unbewusste Entscheidungs- und

Gestaltungsmaoglichkeiten.

Mielck zufolge sind die indirekten Einflisse maR3geblich, die mit den Merkmalen der
vertikalen Gliederung, dem Einkommen, der Bildung und dem beruflichen Status,
einhergehen. Von diesen leiten sich derart viele Einflisse auf Lebensbedingungen und
Verhaltensweisen ab, dass es wie bei einem ,unentwirrbarem Knauel* kaum maoglich
ware, alle Einflisse zu untersuchen. Auch lieRen sich Gesundheitsbedingungen nicht auf
die gegenwartige Situation beschranken, sondern es missten die friheren
Lebensbedingungen und die Sozialisation mit in  Betracht gezogen werden, da

Erkrankungen oftmals eine lange Entstehungsgeschichte hatten (2005, S. 47- 48).
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Nach Dragano & Siegrist (2009) lasst sich die Verbindung zwischen sozialer und
gesundheitlicher Ungleichheit ,von der Wiege bis zum Grab® verfolgen. Ungunstige
Einflusse kdonnen demnach auf zweierlei Arten zu schadigenden Wirkungen fihren:
Einerseits, wenn sie in kritischen Phasen wie in der Schwangerschaft, im Kindes- und
Jugendalter eintreten, wo Organstrukturen oder Organfunktionen ausgebildet werden,
andererseits durch Kumulation von belastenden Faktoren. Eine Differenzierung des
Kumulationsmodells liegt in den ,Risikoketten®, die spezielle Wendepunkte im Leben
eines Menschen darstellen. Zum Beispiel kann eine friihzeitig abgebrochene Schulbildung
infolge einer Entwicklungsverzégerung zu problematischen, risikobehafteten Arbeits- und
Lebensbedingungen flhren. Der Ansatz der Lebenslaufperspektive ist vielfach belegt und
gilt als gut abgesichert. Unginstige Wirkungen des Rauchens wahrend der
Schwangerschaft auf das ungeborene Kind sind vielfach bekannt, ebenso konnte ein
Zusammenhang zwischen niedrigem Geburtsgewicht als Merkmal unglnstiger Einflisse
wahrend der fétalen Entwicklung und der sozialen Schicht hergestellt werden. Danach
sind es haufig materielle Defizite oder psychosoziale Belastungen, die in der besonders
vulnerablen Phase der Kindheit und Jugend Einfluss nehmen auf spatere Erkrankungen
oder friihzeitige Mortalitat.

Eine andere Sichtweise vermittelt der Ansatz des sozialen Kapitals, der als Begriff
erstmals 1986 von Pierre Bourdieu in die soziologische und politologische Diskussion
eingebracht wurde (Siegrist, Dragano, & von dem Knesebeck, 2009). ,Soziales Kapital*
beschreibt die Qualitat von Beziehungen in Gberschaubaren sozial-raumlichen Einheiten,
z.B. in einem Wohnviertel. Im Mittelpunkt steht die Frage, ob das wahrgenommene
Vertrauen, die wahrgenommene Hilfsbereitschaft, das Ausmal3, in welchem Reziprozitat
stattfindet und der Grad, in welchem Fairness und kollektive Ziele in einer Gegend eine
Rolle spielt, einen gesundheitsférderlichen Einfluss ausilibt. Aus Europa liegen dazu
Daten aus dem ,European Social Survey“ aus 22 Nationen vor, wonach Menschen mit
hoherer Schulbildung in allen Landern mit Ausnahme Finnlands einen héheren Wert fur
soziales Vertrauen aufwiesen. In 15 Landern war dieser Zusammenhang signifikant.
Hinsichtlich struktureller Benachteiligung wies eine deutsche Studie ein deutliches Geféalle
nach: Je mehr Arbeitslose und Sozialhilfeempfanger in einer Region mit hoher
Wohndichte leben, desto hoher ist die Anzahl der Einwohner mit niedrigem Vertrauen in
ihre Nachbarschaft (Siegrist, Dragano, & von dem Knesebeck, 2009). Wenngleich
Hinweise auf eine protektive bzw. pathogene Wirkung des Sozialkapitals auf die
Gesundheit bestehen, ist dieser Ansatz hinsichtlich konzeptioneller und methodischer

Uberlegungen noch ausbaubedurftig.
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Wollte man eine Untergliederung in die Vielfalt der unterschiedlichen Erklarungsansatze
bringen, liel3e sich eine Einteilung nach klassischen und neueren Ansétzen vollziehen. Zu
den klassischen Ansatzen zahlen schichtspezifische, psychologische bzw. psychosoziale
Betrachtungen (diese untersuchen z.B. Faktoren wie kritische Life-Events, chronische
Alltagsbelastungen oder Gratifikationskrisen), zu den neueren Ansatzen, die der
Lebenslaufperspektive und des sozialen Kapitals. Jedoch ist keiner der Ansatze

ausreichend, um das Phanomen der sozialen Ungleichheit vollstéandig zu erklaren.

Als Versuch diesem Anspruch gerecht zu werden, entstanden komplexe Modelle in
welchen das Verhalten der Einzelperson eine Rolle spielt, diese Verhaltensweisen aber
durch Status-spezifische Unterschiede hinsichtlich der Sozial,- Lebens,- und
Arbeitsbedingungen sowie durch biopsychologische Personlichkeitsmerkmale gepréagt
sind. Einen plausiblen Erklarungsansatz bietet das Modell von Andreas Mielck und
Thomas Elkeles (Abbildung 5), welches den Weg von der sozialen zur gesundheitlichen
Ungleichheit beschreibt. Die soziale Ungleichheit, die sich in den vertikalen Dimensionen
der Macht, des Prestige, des Geldes und des Wissens ausdriickt, Gbt demnach keinen
direkten Einfluss auf die gesundheitliche Ungleichheit aus, sondern utber zwischen
geschaltete ,Risikofaktoren®. Als mdgliche Risikofaktoren gelten ein gesundheits-
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Quelle: Mielck,2000; auf Basis von Elkeles/Mielck, 1997
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schadigendes Verhalten, eine negative Bilanz aus gesundheitlichen Belastungen und
deren Bewaltigungsmoglichkeiten sowie eine unterschiedliche Inanspruchnahme
gesundheitlicher Versorgung bei sozial schwéacheren Gruppen. Die Wirkungsrichtung in
diesem Modell weist auf einen direkten Einfluss der sozialen Ungleichheit auf das
Gesundheitsverhalten hin, etwa wenn z.B. zu wenig ©6konomische Ressourcen fir eine
gesunde Erndhrung vorhanden sind und stattdessen zu hyperkalorischen, billigen
Nahrungsmitteln gegriffen wird, aber auch auf einen indirekten Einfluss Uber die Bilanz
aus Gesundheitsbelastungen und Bewadltigungs-Ressourcen sowie Uber die
Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung. Als Beispiel fir Unterschiede in der
gesundheitlichen Versorgung kann hier eine misslungene Kommunikation zwischen Arzt
und Patienten angeflihrt werden, in welcher der Patient die Ausfihrungen des Arztes
nicht versteht und entsprechend die Compliance zur Behandlung oder Therapie

verweigert.

Da dieses Modell sowohl verhaltensbezogene, personlichkeitsbezogene als auch
verhaltnisbezogene Aspekte integriert, soll es fur die vorliegende Arbeit zur Bildung eines
theoretischen Rahmens herangezogen werden. Kritik an diesem Modell kénnte in der
Hinsicht angewendet werden, dass die Zeitdimension, wie sie in einer

Lebenslaufperspektive zum Tragen kommt, ganzlich vernachlassigt wird.

Es wirde den Rahmen sprengen, noch weiter auf die unterschiedlichen Ansatze und
Modelle zur Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit einzugehen. Einen guten Uberblick
liefert die Ubersichtsarbeit von Stephan Sting (2008). Zur weiteren Vertiefung bietet sich
der Band ,Gesundheitliche Ungleichheit* der Herausgeber Richter und Hurrelmann an
(2009).

3.4 Die gesundheitliche Situation alleinerziehender Frauen

Zur Beurteilung der gesundheitlichen Situation alleinerziehender Frauen in Osterreich
dienten diverse Gesundheitsberichte und spezifische Berichte zur Lebenslage
Alleinerziehender. Zusatzlich wurde eine Literaturrecherche mit den Keywords ,lone
mothers®, ,single mothers®, ,lone parents®, ,health & health status® in den Datenbanken

scopus, Pubmed, u:search sowie Google schoolar durchgefihrt.

3.4.1 Die gesundheitliche Lage in Osterreich

In Osterreich liegen keine reprasentiven Daten zur gesundheitlichen Situation
alleinerziehender Frauen vor. Die Frauengesundheitsberichte 2005/2006, 2010/2011 als

auch der Wiener Frauengesundheitsbericht 2006 stitzen sich bei den Angaben zur
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Zielgruppe im Wesentlichen auf Daten spezifischer Berichte zur Lebenslage
Alleinerziehender von Amesberger et al. 2001, Schmidt & Littich 2008 sowie Helfferich,
Hendel-Kramer & Klindworth 2003.

In den Osterreichischen Studien zur Lebenslage Alleinerziehender werden kaum
gquantitative Daten zum Gesundheitszustand erhoben. Ausnahmen stellen Befunde zur

persdnlichen Befindlichkeit und zum subjektiven Gesundheitszustand dar.

Wenig verwunderlich weicht der subjektive Gesundheitszustand Alleinerziehender im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung erheblich ab. Schmidt & Littich (2008) erhoben den
subjektiven Gesundheitszustand alleinerziehender Frauen und Manner in Salzburg. Von
666 ausgegebenen Fragebdgen wurden 201 retourniert, darunter 195 Fragebdgen von
Muttern und 6 Fragebdgen von Vatern, das entspricht insgesamt einem Rucklauf von rund
30%. Demnach bewerteten nur 13% den eigenen Gesundheitszustand als sehr gut, 44 %
als gut, 35% als mittelmaRig und 8% als schlecht. Stellt man die Angaben der
Salzburger Befragung den Daten der Gesundheitsbefragung 2006/2007 gegenuber und
vergleicht mit der Allgemeinbevélkerung (Frauen und Manner) im Alter von 15 bis unter 60
Jahren, zeigt sich, dass 46,6% den Gesundheitszustand als ,sehr gut* einstufen, aber nur
13% der Alleinerziehenden aus der Salzburger Studie. Abbildung 6 zeigt die
Unterschiede im Detail auf.

= Allgemeinbevdlkerung
(N=5.169)

m Alleinerziehende (N= 201)

Sehr gut Gut  Mittelm&Rig schlecht

Abbildung 6: Vergleich der Subjektiven Gesundheit zwischen Allgemeinbevélkerung und Alleinerziehenden

Quelle: Statistik Austria, 2008, eigene Darstellung
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Auffallend sind auch die Unterschiede bei der Zuordnung ,mittelmafiger” und ,schlechter”
Gesundheitszustand: Rund dreimal so viele Alleinerziechende wie in der
Allgemeinbevdlkerung bewerten ihren Gesundheitszustand als ,mittelmaRig“ (35% vs.

12,5%) und mehr als doppelt so viele Alleinerziehende als ,schlecht® (8% vs. 3,6%).

Finanzielle Sorgen, Zeitdruck, die alleinige Verantwortung fur die Kinder,
Haushaltsfiihrung und das rasche Improvisieren in Krisensituationen wirken sich haufig in
Schlaflosigkeit,  Erschopfungszustanden,  Muskelverspannungen,  Kopfschmerzen,
Atemlosigkeit, Depressionen, Nervenzusammenbriuchen und Burnout aus (Amesberger,
Dimitz, Finder, Schiffbéanker, & Wetzel, 2001; Schmidt & Ldttich, 2008; Zartler, Beham,
Kromer, Leitgdb, Weber, & Friedl, 2011).

Notstands- und Sozialhilfebezieherinnen sind 6fter und schwerer von korperlichen und
psychischen Beschwerden betroffen als berufstatige Alleinerzieherinnen (Amesberger,
Dimitz, Finder, Schiffbanker, & Wetzel, 2001).

3.4.2 Blick nach Deutschland

In Deutschland war im Jahr 2009 nahezu jede funfte Familie (19% aller Familien mit
Kindern) eine Ein-Eltern-Familie. In Osterreich lag der Anteil 2009 bei 16%. Wie in
Osterreich stellen Ein-Eltern-Familien in Deutschland nach Ehepaaren mit Kindern die
zweithaufigste Familienform dar. Neun von zehn alleinerziehenden Eltern waren Frauen.

In Osterreich lag der Frauenanteil im Jahr 2011 ebenfalls bei 90%.

In Hinsicht auf die schlechte gesundheitliche Verfassung sozial benachteiligter
Alleinerzieherinnen werden die dsterreichischen Befunde durch die umfassende deutsche
Studie von Helfferich et. al. im Rahmen der deutschen Gesundheitsberichterstattung
bestatigt (2003). Abbildung 7 zeigt die Belastungen alleinerziehender Mutter im Vergleich

zu verheirateten Muttern auf.

Nach Helfferich et al. (2003) aufl3ern sich die Belastungen in einer insgesamt hoheren
Lebenszeitpravalenz von 44 ausgewahlten, vorwiegend chronischen Erkrankungen, in
einem signifikant grofReren Spektrum sowie signifikant starkeren Erleben von allgemeinen
Befindlichkeitsstorungen, einer haufigeren Beeintrachtigung des psychischen
Wohlbefindens, einer htheren Schmerzpravalenz mit intensiverem Ausmald und einem
schlechteren  Einschéatzen des subjektiven Gesundheitszustands sowie der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Psychische Erkrankungen treten mehr als doppelt
so haufig auf (25 % versus 11%), dazu kommen signifikant erhfhte Pravalenzen fir
chronische Bronchitis, Nierensteine, Nierenkoliken, Nierenbeckenentziindungen sowie
Hepatitis.
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Das Wohlbefinden ist durch  Niedergeschlagenheit, Traurigkeit —und Nervositat
beeintrachtigt, zudem fuhlen sich Alleinerzieherinnen seltener ruhig, gelassen oder
glucklich. Befindlichkeitsstorungen wie Schwéche-, Schwindelgefuhl, innere Unruhe,
Grubelei, Reizbarkeit und Schlaflosigkeit, Kreuz- und Rickenschmerzen erschweren den
Alltag. Schmerzen werden v.a. im Kopf, Nacken, Armen und Beinen berichtet.
Alleinerziehende nehmen haufiger Schmerzmittel (56 versus 53%) und Arzneimittel mit
psychotroper Wirkung (23,8 versus 15,2%) sowie Schlaf-Beruhigungsmittel und

Antidepressiva ein.

Angaben in Prozent,
Belastungen/Beunruhigungen**

alleinerziehende Mutter verheiratete Mitter
(n=84) (n=440)
stark belastet stark belastet
Unsicherheit, wie
eigene Zukunft weitergeht* 48,8 26,4
finanzielle Probleme* 47,7 18,7
Erziehung und
Ausbildung der Kinder 34,5 27,1
zu viele Aufgaben
in der Familie* 23,8 13,0
Anforderungen nicht mehr
gewachsen sein* 22,7 11,4
nicht genug Erfolg* 20,3 7,5

fehlende Harmonie

in der Familie* 17,9 4,1
Probleme mit

der Wohnsituation* 16,6 6,2
Geflhl, Uberflissig zu sein 15,5 8,9

* signifikanter Gruppenunterschied bei p<0.05

** Frageformulierung: »Auf dieser Liste sind einige Angste, Sorgen und Probleme aufgefiihrt, die

einem im alltdglichen Leben begegnen kénnen. Geben Sie mir bitte jeweils an inwieweit die einzelnen Punkte
Sie personlich betreffen oder beunruhigen.« Vorgabe einer 6-stufigen Antwortskala. Die Kategorien »sehr
stark« und »stark« wurden in der Tabelle zusammengefasst.

Abbildung 7: Belastungen alleinerziehender und verheirateter Mtter

Quelle: Helfferich, Hendel-Kramer, & Klindworth, 2003
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Der Anteil von Raucherinnen ist mit 46 % (zu 22 %) mehr als doppelt so hoch unter
Alleinerzieherinnen. Zudem achten sie weniger auf die Erndhrung, nehmen seltener an
Vorsorgeuntersuchungen teil, konsultieren den Arzt haufiger wegen akuter Erkrankungen
oder Befindlichkeitsstérungen als zur Beratung oder Vorsorge und suchen haufiger

psychotherapeutische Unterstiitzung als verheiratete Mitter.

Den schlechtesten Gesundheitszustand weisen nach Helfferich et al. (2003) Frauen mit
keinem oder geringem Erwerbseinkommen, drei oder mehr Kindern, geringem
Bildungsstand, geringer sozialer Unterstitzung und geringer Einkommenszufriedenheit

auf.

3.4.3 Die gesundheitliche Lage laut internationaler Literatur

Zieht man internationale Studien aus Schweden, Finnland, GroR3britannien, Italien, USA,
Kanada und Deutschland heran, ergibt sich folgendes Bild:

Subjektiver Gesundheitszustand:

o Alleinerzieherinnen haben in allen Landern einen subjektiv schlechteren
Gesundheitszustand als verheiratete oder in Partnerschaft lebende Mitter,
unabhangig vom sozial-, arbeitsmarkt- und familienpolitischen Hintergrund
(Ringback Weitoft, Haglund, Hjern, & Rosen, 2002; Neises & Griineberg, 2005;
Franz, Lensche, & Schmitz, 2003; Atkins, 2010; Whitehead, Burstrom, &
Diderichsen, 2000). Bei einer Vergleichsstudie zwischen Grof3britannien und
Schweden bestand trotz des grof3zligig ausgebauten Sozialsystems und der
hohen Frauen-Beschéftigungsrate in Schweden eine ann&dhernd gleich grol3e
Differenz  zum Gesundheitszustand von Mittern in Partnerschaft wie in
Grol3britannien. (Whitehead, Burstrom, & Diderichsen, 2000). Bei einer
Vergleichsstudie von Finnland mit Schweden hatten alleinerziehende Frauen
beider Lander einen schlechteren subjektiven Gesundheitsstatuszustand als
Mutter in Partnerschaft, trotz eines ahnlich gut entwickelten Sozialsystems beider
nordischer Staaten (Roos, Burstrom, Saastamoinen, & Lahelma, 2005). Ein
Landervergleich  Italien-Grof3britannien-Schweden  zeigte teilweise  grol3e
Differenzen im Gesundheitszustand zwischen alleinerziehenden Mittern und
Muttern in Partnerschaft. In Schweden leiden doppelt so viele alleinerziehende
Frauen wie Mitter in Partnerschaft an einem schlechten Gesundheitszustand
(Burstrom, Whitehead, Clayton, Fritzell, Vannoni, & Costa, 2010).
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Mentale Gesundheit

Alleinerziehende Frauen entwickeln mehr als doppelt so haufig psychische
Erkrankungen, erleben o6fter depressive Episoden als Miitter in Partnerschaft und
suchen 2 - 3 Mal haufiger Hilfe auf bei psychiatrischen Krankheitsbildern (Atkins,
2010; Neises & Griineberg, 2005; Helfferich, Hendel-Kramer, & Klindworth, 2003;
Ringback Weitoft, Haglund, Hjern, & Rosen, 2002). Frauen mit geringen
finanziellen Ressourcen sind besonders haufig von Depressionen betroffen, auch
leiden sie haufiger unter Angsten und neigen eher zum Drogenmissbrauch
(Broussard, 2010). Symptome depressiver Verstimmungen wie Hoffnungslosigkeit,
Hilflosigkeit, niedriges Selbstwertgefiihl, Apathie, Mdudigkeit, verringerte
Konzentrationsfahigkeit, psychomotorische Verlangsamung, Schlaflosigkeit und
Schuldgefiihle  wirken sich negativ auf die Lebensqualitat aus. Eine daraus
resultierende mangelnde Selbstsorge und geringe ,Adherence” verstarken etwaige
negative Effekte auf die Gesundheit (Atkins, 2010).

Physische Gesundheit:

Ringback Weitoft et al. (Ringback Weitoft, Haglund, Hjern, & Rosen, 2002) zeigten
fur schwedische Frauen teilweise stark erhohte Odds Ratios fir Ischamische
Herzerkrankungen (OR 1,16), Lungenkarzinome (OR 2,31), Selbstmord/-versuche
(OR 2,53), und Gewalt (OR 6,38) auf. Die Gesamtsterblichkeit ist nach dieser
Studie um 50% erhoht. Nach soziodkonomischem Hintergrund betrachtet, ergibt
sich v.a. bei Sozialhilfebezieherinnen ein signifikant erhdhtes Risiko fur

Herzerkrankungen.

Nach Young et al. (Young, Cunningham, & Buist, 2005) sind amerikanische
Alleinerzieherinnen im Vergleich zu Muttern in Partnerschaft mehr als 3 x so haufig
von kardiovaskularen Erkrankungen betroffen, zeigen mehr als doppelt so héaufig
erhohte C-reaktive Proteinwerte (Anzeichen entziindlicher Prozesse im Korper)
und Bluthochdruck sowie haufiger ein metabolisches Syndrom. Alleinerziehende
Mitter hatten nach Selbstbericht in dieser Studie mehr als 3 x haufiger einen
Myocardinfarkt, Schlaganfall oder eine Herzdekompensation (CHF) erlitten und die
Chance unter Diabetes- und Bluthochdruckpatientinnen alleinerziehende Mutter
anzutreffen, ist um 70% hohter als bei Muttern in Partnerschaft. Bestatigung finden
die Angaben zu Diabetes und Bluthochdruck durch einen Review von Broussard
(2010), in dem zusétzlich von erhdhtem Risiko fir Fettleibigkeit und Psoriasis

berichtet wird.
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Risikofaktor Rauchen

e Als gesundheitsrelevanter Risikofaktor gilt u.a. Rauchen. In GroR3britannien raucht
nahezu die Halfte aller alleinerziehenden Frauen im Gegensatz zu einem Viertel
der Mitter in Partnerschaft, in Schweden rauchen mit 38% ca. doppelt soviele
Alleinerzieherinnen wie Mdutter in Partnerschaft mit 18 % (Burstrom, Whitehead,
Clayton, Fritzell, Vannoni, & Costa, 2010). Die hohe Raucherpréavalenz unter
Alleinerzieherinnen deutet auf ein mogliches stressbedingtes Copingverhalten hin
(Burstrom, Whitehead, Clayton, Fritzell, Vannoni, & Costa, 2010). Die von
Ringback Weitoft et al. errechnete Odds Ratio von 2,31 fur Lungenkrebs kénnte

mit der hohen Raucherpravalenz zusammenhangen .

3.5 Projekte fur Alleinerzieherinnen in Deutschland

Gesundheitsférderung zielt auf die Beeinflussung der Gesundheits-Determinanten ab. Die
gesundheits-beeinflussenden Determinanten wurden bereits in Kapitel 3 nach dem Modell
von Dahlgren und Whitehead gezeigt (Fonds Gesundes Osterreich). Demnach reicht
Gesundheitsforderung weit tber die Beeinflussung verhaltensbezogener Aspekte wie eine
gesunde Erndhrung oder Bewegung hinaus. Im Nachfolgenden werden Projekte und
Initiativen aufgezeigt, die sowohl auf die Beeinflussung verhaltensbezogener Faktoren als
auch verhdltnisbezogener Strukturen abzielen und damit insgesamt auf eine
Verbesserung der allgemeinen Lebenssituation von primér alleinerziehenden Frauen, die
in Osterreich wie in Deutschland rund 90% der Ein-Eltern-Familien stellen. Das in Kapitel
3.5.1 vorgestellte Projekt ,Endlich fragt mich mal einer* und die unter 3.5.2
beschriebenen Initiativen des deutschen Bundesministeriums fir Arbeit und Soziales
richten sich an alleinerziehende Eltern allgemein und somit nicht ausschlieBlich an

alleinerziehende Frauen.

3.5.1 Gesundheitsforderliche Best-Practice-Projekte

Uber die Internetplattform ,Gesundheitliche Chancengleichheit* zur Férderung der
Gesundheit sozial benachteiligter Bevolkerungsgruppen in Deutschland gelangt man zu
222 Gesundheitsforderungsprojekten, die sich u.a. an alleinerziehende Frauen richten.
Diese Internetplattform wurde von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung zum
Informationsaustausch und zum Transfer von Wissen zwischen Praxis und Wissenschaft
eingerichtet. Schrankt man die Suche auf ,Best Practice Modelle ein®, erhalt man 19
Ergebnisse. ,Best-Practice” bedeutet in diesem Zusammenhang, dass ein Projekt
gewissen Kriterien entprechen muss und aus einer Auswahl von Kriterien zumindest drei

davon erfullen muss. Zu den Einschlusskriterien zéhlen Konzeption, Zielgruppenbezug
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und Zielsetzung, zu den auswahlbaren Kriterien Nachhaltigkeit, Partizipation,
Qualitatsentwicklung, Evaluation, Anwenderfreundlichkeit und Ubertragbarkeit.

Sieht man sich die gefilterten 19 Ergebnisse im Detail an, stechen zwei Projekte heraus,
die sich exklusiv an Alleinerziehende richten und die im Nachfolgenden né&her
beschrieben werden sollen.

3.5.1.1 ,,Endlich fragt mich mal einer*

Das Projekt ,Endlich fragt mich mal einer” (Kooperationsverbund Gesundheitliche
Chancengleichheit, 2005) lief von Janner 2003 bis Dezember 2005 als breit angelegte
Bedarfserhebung unter alleinerziehenden Eltern und Fachdiensten im Landeskreis
Rems-Murr in Baden Wiurttemberg. Der Landeskreis Rems-Murr ist von der Flache ca.
doppelt so groR wie Wien, mit einer BevolkerungsgréRe, ahnlich der Vorarlbergs. Trager

des Projekts war das Gesundheitsamt im Landeskreis.

Vor dem Hintergrund steigender Armut sollte mittels schriftlicher Befragungen ein
Wissenszuwachs Uber die Bedarfslage alleinerziehender Eltern erzielt werden, um kinftig
besser beraten, schulen oder vermitteln zu konnen. Vorhandene Angebote der
Gesundheitsfoérderung erreichten Alleinerziehende nur unzureichend und waren
untereinander zu gering vernetzt. Projekiziel war die nachhaltige Verbesserung der

Lebenssituation Alleinerziehender und damit die Verbesserung ihrer Gesundheit.

Im Vorfeld wurden Daten auf regionaler und Uberregionaler Basis gesichtet sowie
zahlreiche Gesprache mit Fachinstitutionen gefiihrt, aus deren Kreis spater die
Planungsgruppe zusammengestellt wurde. Inkludiert waren alle wesentlichen
Einrichtungen, die mit alleinerziehenden Eltern zu tun hatten, z.B. Sozial-, Jugend- und

Gesundheitsamt, Frauenbeauftragte, etc.

Insgesamt wurden 2000 Fragebdgen an Fachinstitutionen und alleinerziehende Eltern
ausgegeben. Die Fachinstitutionen sollten das Angebot, die Qualitat und die Akzeptanz
durch Alleinerziehende beschreiben, sowie den Bedarf an Angeboten einschétzen.
Alleinerziehende wurden umfassend zu den Themenbereichen Erwerbstatigkeit,
Kinderbetreuung, Sorgerecht, soziale Beziehungen, Belastungen, gesundheitliche
Beschwerden, gesundheitliches Befinden und Gesundheitsverhalten befragt. Ein weiterer
Abschnitt beschéftigte sich mit der Einschatzung aktueller Angebote, der Abfrage nach
einem potentiellen Bedarf, sowie mit Erwartungen an Einrichtungen und das soziale

Umfeld. Der Rucklauf betrug 31% oder 684 retournierte Fragebogen.
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Zentrale Ergebnisse belegten einmal mehr die angespannte dkonomische Situation und
Schwierigkeit, Beruf und Familie zu vereinbaren. Als grundlegende Verbesserung ihrer
Lebenslage sahen die Betroffenen an erster Stelle die finanzielle Entlastung sowie die
bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf in Kombination mit einem umfassenden und
flexiblen Kinderbetreuungsangebot. Die Ergebnisse zeigten weiters, dass Alleinerziehen
den Betroffenen hohe Leistungen abverlangt, im Gegenzug aber dazu die
gesellschaftliche Anerkennung und der Respekt in keinem Verhaltnis zur eingebrachten
Leistung steht. Wenig verwunderlich wurde deswegen Anerkennung und

Gleichbehandlung von den Befragten direkt eingefordert.

Tabelle 7 zeigt das Potential fiir die Gesundheitsférderung auf.

Tabelle 7: Projekt ,Endlich fragt mich mal einer” — Angaben zur Gesundheit und Gesundheitsférderung

Trifft eher | Bin nicht | Trifft nicht /
/ sehr zu | sicher kaum zu
Mein Gesundheitszustand ist sehr gut 40,8 29,8 29.4
Ich achte auf meine Gesundheit 54,9 22,9 22,2
Ich kann meinen Gesundheitszustand|47,9 28,0 24 1
selbst beeinflussen
Ich bin wegen Beschwerden in arztlicher | 38,2 1,2 60,7
Behandlung
Ich bin regelmaBig kdrperlich aktiv 36,6 4,2 59,3
Mein  Gesundheitszustand  behindert| 20,7 9,9 69.4
mich bei meinen alltaglichen Aufgaben.
Soziale und psychische Belastungen|59,7 10,5 29,8
beeintrachtigen mein kdrperliches
Wohlbefinden
Bei Schmerzen versuche ich mich|55,5 13,6 30,9
abzulenken
Bei Schmerzen nehme ich Medikamente | 30,8 4,4 64,8
ein

Quelle: http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-practice/endlich-fragt-mich-mal-einer/

Die Handlungsempfehlungen der Planungsgruppe konzentrierten sich nach Auswertung
der Ergebnisse auf drei Themen: Finanzielle Situation, Kinderbetreuung und Beratungs-
/Versorgungsangebote.

Im Zuge der Ergebnisprasentation vor Fachinstitutionen und Alleinerziehenden wurden in

Arbeitsgruppen erste Ziele, Ideen und MaRhahmen gesammelt. Als weiterer Schritt sollten
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die Arbeitsgruppen unter Einbezug weiterer Fachkréfte und Betroffener weiter geflihrt
werden und die Planung und Umsetzung von Mal3nahmen durch die jeweiligen Gremien

und Fachbereiche realisiert werden.

Zum Themenbereich ,Kinderbetreuung“ wurden unter dem Titel ,(K)ein Platz fir Kinder?“
— Wir schaffen uns die passende Kinderbetreuung® folgende Ideen von alleinerziehenden

Frauen und Expertinnen gesammelt:

o Problem landlicher Bereich ==L 6sung durch Tagesmitter? Tagesmutter-Verein-
Idee weiter entwickeln !
¢ Gemeinde motivieren, sich am "Tagesmutter-Pool" zu beteiligen

e Losung auf kommunaler Ebene herbeifiihren! (Angebot reagiert auf Nachfrage)

e Forum Burgermeisterversammlung nutzen!

e Erarbeitung einer "Landkarte Kinderbetreuung Rems-Murr-Kreis" um die
Verflgbarkeit von flexibler Nachmittagsbetreuung, von Tagesmiittern und
Ferienangeboten darzustellen, weiters um das Stadt-Land-Gefalle aufzuzeigen

und ,weilRe Flecken® festzustellen

Bezlglich der Evaluation des Projekts liegt lediglich der Hinweis vor, dass eine
Eigenevaluation stattgefunden hat. Eine Anfrage an die im Internet hinterlegte E-
Mailadresse ergab die Antwort, dass die Projektverantwortung nun beim zustandigen

Jugend-Kreisamt liege und mehr Wissen nicht vorliege.

3.5.1.2 allfabeta

Im April 2007 wurde in Minchen die Anlaufstelle ,allfabeta® fir allein erziehende Frauen
mit behinderten Kindern oder Kindern mit chronischer Erkrankung gegrindet
(Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit, 2010). Das Projekt wurde von
der Aktion ,Mensch® finanziert und seit 2010 von der Landeshauptstadt Minchen und
durch Spenden gefordert. ,allfabeta®“ ging aus einer Selbsthilfegruppe der psychosozialen
Beratungsstelle ,allfa_m® fur alleinerziehende Frauen mit chronisch kranken Kindern
hervor. Ist Alleinerziehen an sich schon eine Herausforderung, bedeutet Alleinerziehen
mit chronisch erkrankten oder behinderten Kindern, einen ,Balanceakt hoch drei“ zu

vollziehen.

Das Projektziel bestand darin, die Isolation der Frauen aufzubrechen, umfassende

Hilfestellung zu leisten und Burnout vorzubeugen, um damit zur Starkung der
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Lebenssituation und des Wohlbefindens beizutragen. Die Malinahmen beruhten auf
Vernetzung, Austausch, psychosozialer Beratung, Rechtsberatung und praktischer
Beratung hinsichtlich des Umgangs mit Behdrden und Hilfsmittelantragserstellung. Das
Angebot umfasste Seminare, monatliche offene Treffen, Bildungs-, Erholungs- und
Freizeitangebote. Dazu leistete ,allfabeta“ Offentlichkeitsarbeit und Lobbying-Arbeit, um

die Offentlichkeit zu sensibilisieren und den Frauen eine Stimme zu geben.

Die Evaluation durch das Sozialwissenschaftliche Institut Miinchen belegte die psychisch
stabilisierende Wirkung der Gruppentreffen auf die Frauen sowie glnstige
Nachfolgeeffekte auf deren Kinder. Als bedeutsame salutogenetische Ressource zeigte
sich die Erfahrung der Frauen, dass das eigene Leben wichtig ist (im Sinne eines ,Stolz
Sein-Kénnens® auf die eigene Lebensleistung) und sinnvoll bewaltigt werden kann. Die
Starkung und Entlastung der Frauen bedeutete gleichzeitig eine Starkung der nicht
behinderten Geschwisterkinder, die bei den Treffen Kontakte zu gleichaltrigen Kindern in
ahnlicher  Situation  knupfen konnten. In einzelnen Féllen konnte einer

Fremdunterbringung behinderter Kinder vorgebeugt werden.

3.5.2 Initiativen des deutschen Arbeits- und Sozialministeriums

Das deutsche Bundesministerium fur Arbeit und Soziales legt aktuell einen
Arbeitsschwerpunkt auf die Verbesserung von Arbeitsperspektiven alleinerziehender
Mutter und Vater. Wie in Osterreich stellen Ein-Eltern-Familien in Deutschland nach
Ehepaaren mit Kindern die zweithaufigste Familienform dar und auch der Frauenanteil lag
im Jahr 2011 wie in Osterreich bei 90%.

Nahezu 40% der 1,6 Millionen alleinerziehenden Frauen und Mé&nner in Deutschland sind
auf Leistungen aus der Grundsicherung fir Arbeitssuchende angewiesen. Zugleich fehlen
der Wirtschaft immer haufiger qualifizierte Fachkrafte. Mit den Initiativen des
Bundesministeriums  sollen  bisher vernachlassigte Arbeitsressourcen  verstéarkt
herangezogen werden, um den Wirtschaftsstandort zu sichern. Hauptaugenmerk liegt
dabei auf der Frauenforderung und der Forderung Alleinerziehender, deren Potential nun
zunehmend erkannt wird. In der Publikation ,Alleinerziehende unterstiitzen — Fachkrafte
gewinnen® (Bundesministerium fir Arbeit und Soziales, 2011a) schreibt die deutsche

Bundesministerin Ursula von der Leyen im Vorwort:

»Sle (Die Alleinerziehenden, Anm. der Verfasserin) stellen sich mit groRem
Einsatz der Doppelaufgabe, Kinder zu erziehen und den Lebensunterhalt der

Familie zu sichern. Die grof3e Mehrzahl ist motiviert und qualifiziert. Deshalb bin
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ich sehr zuversichtlich, dass wir ihnen mit besseren Bedingungen in
Uberschaubarer Zeit wirksam helfen kénnen. Noch zu oft sind die Chancen der
Alleinerziehenden versperrt durch Unibersichtlichkeiten und Vorurteile, durch
unkoordinierte Hilfen, durch unflexible Arbeitszeiten, durch nicht bedarfsgerechte
Kinderbetreuung [...] Wir wollen ihnen erfolgreicher als friher den Weg in den
Arbeitsmarkt erleichtern, sie in mdglichst Existenz sichernde Arbeit vermitteln,
damit die dringend gebrauchten Arbeitskrafte gewinnen und nicht zuletzt die

Teilhabechancen ihrer Kinder verbessern®.

3.5.2.1 Gute Arbeit fur Alleinerziehende

Im Jahr 2009 wurde vom Bundesministerium fir Arbeit und Soziales der
Themenwettbewerb ,Gute Arbeit fur Alleinerziehende” mit Bundesmitteln und Mitteln des
europaischen Sozialfonds tber 60 Millionen Euro ins Leben gerufen (Bundesministerium
fur Arbeit und Soziales, 2009).

Bundesweit konnten mit den Fordermitteln 79 ausgewahlte Projekte fur drei Jahre lang
gefordert werden. Die geforderten Projekte sehen spezifische Beratungs-,
Qualifizierungs-, Vermittlungs- und Integrationsansatze fur Alleinerziehende in Erganzung
zu den gesetzlich vorgesehenen Fordermdglichkeiten vor.  Sozialintegrative
Beratungsanséatze, Einzel- und Gruppencoachings oder spezielle Praktika in
Unternehmen berticksichtigen die heterogenen Lebenslagen von Alleinerziehenden und
sind fur potentielle Arbeitgeber wie Alleinerziehende von grof3em Nutzen. Im Rahmen von
Praktika konnen sich Arbeitgeber wie Alleinerziehende ein Bild Uber die Starken des
jeweiligen Partners verschaffen und entscheiden, ob sich daraus eine sinnvolle
Zusammenarbeit ergeben kann. Firmen, die Alleinerziehende beschéftigen, gelten als
fortschrittlich und familienorientiert und sind damit auch attraktiv fir andere qualifizierte
Arbeitskrafte, die Karriere und Familie in Einklang bringen wollen und ihre persdnlichen
Wertvorstellungen erfillt sehen. Die Unternehmungen kénnen auf diese Art einem Mangel
an Fachkraften vorbeugen, der sich aus demografischen Griinden oder

Abwanderungstendenzen ergeben wirde.

3.5.2.2 Netzwerke wirksamer Hilfen fur Alleinerziehende

In Erganzung zum Programm ,Gute Arbeit fir Alleinerziehende® wurde das Programm
.Netzwerke wirksamer Hilfen flr Alleinerziehende“ im April 2011 vom Bundesministerium

fur Arbeit und Soziales initiilert (Bundesministerium fur Arbeit und Soziales, 2011b). Die
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Mittel 0Ober 25 Millionen Euro wurden vom europdischen Sozialfonds, dem

Bundesministerium und den Projekttragern beigesteuert.

Ziel des Programms ist die VerknUpfung lokaler und regionaler Dienstleistungsangebote
zu Leistungsketten, die den vielfaltigen Lebenslagen Alleinerziehender entsprechen. Als
wesentliche Bereiche stellen sich daflr Ausbildung, Qualifizierung, Vermittlung in
Beschaftigung, den Bedurfnissen entsprechende Kinderbetreuung, Mobilitdt, Erziehung,
Gesundheit und Unterstiitzungsangebote bei finanziellen oder psychosozialen Problemen
dar, die durch die Projektférderung zu professionell agierenden Leistungsketten

miteinander verkniipft, koordiniert oder weiter entwickelt werden sollen.

Insgesamt soll damit eine nachhaltige Verbesserung der Lebens- und Arbeitssituation
alleinerziehender Eltern erreicht werden. Arbeitgeber sollen dabei besonders einbezogen
werden, bewahrte Strukturen sollen nach Erprobung in den Regelbetrieb der beteiligten
Stellen, v.a. der Jobcenter, Ubergefihrt werden.

.Netzwerke wirksamer Hilfen fur Alleinerziehende” richtet sich an alle alleinerziehenden
Eltern, bei denen eine Stabilisierung der aktuellen Beschaftigungssituation durch die
bessere Vereinbarkeit von Beruf und Familie gewiinscht ist. In ganz Deutschland konnten

bisher 102 Netzwerke eingerichtet werden.

3.6 Projekte fur Alleinerzieherinnen in Osterreich

In Osterreich stellt sich die gesundheitsférderliche Landschaft fur alleinerziehende Eltern
und Frauen sehr eingeschrankt dar. Eine Internetrecherche mit dem Suchbegriff
,Gesundheitsprojekte und Alleinerzieher oder ,Gesundheit und alleinerziehend“ lasst
einen auf lokale Vereine und Interessensvertretungen stol3en, die im Wesentlichen
Beratung und Information zu Rechtsthemen, finanziellen Fragen oder psychosoziale
Angebote fir Alleinerziehende zur Verfigung stellen. Projekte mit dem Ziel, die Lebens-
und Gesundheitssituation von Alleinerzieherinnen nachhaltig zu verbessern, konnten im
Rahmen einer Internetrecherche nicht ausfindig gemacht werden. Setzt man den Fokus
anders und bezieht die Elternschaft der Frauen mit ein, wird man rasch fiindig. Beispiele
dafir sind die Projekte ,Muitter in Aktion“ oder ,Frihe Hilfen®, bei denen sozial
benachteiligte Personen durch unterschiedliche Zugange in ihrer Elternschaft gestarkt und
unterstitzt werden sollen. Stellvertretend fur ein Elternprojekt wird im Folgenden das
Projekt ,Mutter in Aktion“ vorgestellt, das sich u.a. an alleinerziehende Frauen gerichtet
hat.
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3.6.1 MIA - Mutter in Aktion

Das Projekt ,Muitter in Aktion“ wurde von 2008 bis 2010 in den steirischen Bezirken
Leibnitz und Liebnitz vom  Frauengesundheitszentrum Graz  durchgefihrt
(Frauengesundheitszentrum Graz, 2010). ,Mutter in Aktion“ (MIA) richtete sich an Frauen
mit sozial schwachem Hintergrund, speziell an schwangere Frauen, Frauen, die ein Kind
planen, oder Frauen mit Kleinkindern. Ubergeordnetes Ziel war die Starkung der Frauen
zur  Wahrnehmung ihrer Bedirfnisse und zur aktiven Mitgestaltung der
Rahmenbedingungen in inren Gemeinden und den Bezirken.

Im Rahmen des Projekts kam es auf Gemeindeebene zu personlichen Gesprachen mit
den Frauen in Sprechstunden oder bei Hausbesuchen, zu wéchentlichen Mitter-Cafés mit
Kinderbetreuung, runden Tischen zu aktuellen Themen und diversen Kooperationen mit
Vereinen oder politisch aktiven Personen. Auf Bezirksebene wurde einmal pro Monat eine
Frauengruppe eingerichtet, bei der mit Coachingunterstiitzung eigene Projektideen
entwickelt wurden, wie z.B. die Einrichtung einer Website zu Eltern-relevanten Themen
oder die Einrichtung von Elternbildungsangeboten rund um die Themen Erndhrung, Erste

Hilfe oder Frihférderung der Kinder.

Die Evaluation des Projekts zeigt, dass die Zielgruppe mittels unterschiedlicher Zugange
gut erreicht werden konnte, halt aber auch fest, dass der Faktor ,Zeit® zur

Vertrauensbildung unterschétzt worden war.

3.7 Zusammenfassung

Dieses Kapitel zog einen breiten Bogen von der Beschreibung der Zielgruppe Uber die
soziale Benachteiligung bis zum Gesundheitszustand alleinerziehender Frauen und
recherchierte nach Projekten, die die Verbesserung der gesundheitlichen Situation
alleinerziehender Frauen zum Inhalt haben. Als wesentlich kann festgehalten werden,
dass Ein-Eltern-Familien gesellschaftlich keine Randerscheinung darstellen, sondern
nach Ehepaaren mit Kindern in Osterreich und Deutschland die zweithaufigste
Familienform darstellen. Der Frauenanteil liegt in beiden Landern bei 90%. In Wien liegt
die Alleinerzieherinnen-Quote bei 21%, damit ist jede 4.-5. Familie eine Mutter-Kind-
Familie.

Studien zufolge stellt sich die Zielgruppe alleinerziehender Frauen heterogen und
keineswegs durchgehend defizitdr dar. Dennoch ist fur knapp ein Drittel der
Alleinerzieherinnen kein Lebensstandard tber der Armutsgeféahrdungsschwelle mdglich
und weit mehr als die Halfte aller Alleinerzieherinnen-Haushalte (59%) gilt als teilweise

bzw. stark depriviert im Vergleich zu 27% der Zwei-Eltern-Haushalte, obwohl
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Alleinerzieherinnen haufiger und im hoéheren Ausmald erwerbstétig sind, als Mdtter in
Partnerschaft.

Alleinerziehende Frauen erleben eine Vielfalt an Belastungen und Stressoren. Dennoch
kann nicht von einem einheitlichen Bild einer besonders von Krankheit betroffenen
Gruppe ausgegangen werden. Immerhin bewertete etwas mehr als die Halfte der
befragten Alleinerziechenden (195 Frauen und 6 Manner) in Salzburg ihren
Gesundheitszustand als ,sehr gut” oder ,gut* (Schmidt & Littich, 2008). Demgegeniber
steht allerdings ein Prozentsatz von mehr als 80% der Allgemeinbevélkerung, die den
Gesundheitszustand als ,gut“ und ,sehr gut” einstuft. Studien weisen v.a. darauf hin, dass
Frauen mit stark eingeschrankten ékonomischen Ressourcen, wenig Sozialkontakten und
gering ausgepragten Netzwerken gesundheitlich besonders stark belastet sind. Die
Belastungen &aufRern sich in einer Reihe an Befindlichkeitsstorungen, psychischen und

physischen Gesundheitsproblemen bis hin zum Burnout-Syndrom.

Projekte, die bei der Verbesserung der Lebenslage alleinerziehender Frauen ansetzen,
sind in Osterreich kaum vorhanden, man findet sie eher als ,Elternprojekte”, die den
Fokus inhaltlich mehr auf die Entwicklung der Kinder setzen. Blickt man hingegen nach
Deutschland, wo ein &hnlich hoher Prozentanteil wie in Osterreich alleinerziehend ist, gibt
es spezifische Initiativen, die sich der Bedarfslage Alleinerziehender mit grof3tem Einsatz
von hochster Stelle widmen. Genannt seien an dieser Stelle die aktuellen Initiativen des
deutschen Arbeits- und Sozialministeriums ,Gute Arbeit fir Alleinerziehende* und
.Netzwerke wirksamer Hilfen fir Alleinerziehende®, die bei den vordringlichsten

Problemen alleinerziehender Eltern ansetzen: Geld - und Zeitmangel.

4 Forschungsdesign des empirischen Teils

Kapitel vier beinhaltet das Forschungsdesign der vorliegenden Arbeit. Zun&chst wird die
Forschungsfrage kurz umrissen, danach folgen die Vorstellung der Methode und die

Vorgangsweise bei der Stichprobenauswahl der Alleinerzieherinnen und Expertinnen.

4.1 Fragestellung und Ziel der vorliegenden Arbeit

Die vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel, eine wissenschaftliche Grundlage zur
Verbesserung der gesundheitlichen Situation flr sozial benachteiligte alleinerziehende
Frauen in Wien zu schaffen. Zu diesem Zweck wurden im ersten Schritt statistische,
soziobkonomische und soziodemografische Merkmale erhoben, weiters Literatur

durchgesehen, um die spezifischen Lebensbedingungen zu erheben und zu ermitteln, wie
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es um die Gesundheit alleinerziehender Frauen steht. Dabei stellte sich heraus, dass in
Osterreich insgesamt nur wenige Studien zu alleinerziehenden Frauen vorliegen, das
Thema Gesundheit wird dabei als Randthema abgehandelt. Eine Datenbankrecherche
internationaler  Studien liefert hingegen ausreichend Hinweise, dass bei
Alleinerzieherinnen im  Vergleich zu Mittern in  Partnerschaft  erhebliche
Gesundheitsbelastungen vorliegen. Im Gegensatz zu Deutschland konnten fir Osterreich
auch keine gesundheitsforderlichen Projekte ausfindig gemacht werden, die sich explizit

an alleinerziehende Eltern oder alleinerziehende Frauen und ihre Bediirfnisse richten.

Im empirischen Teil sollen nun alleinerziehende Frauen zu Wort kommen, da sie als
Expertinnen ihrer Lebenslage am besten tber Belastungen, Ressourcen und Bedurfnisse
Bescheid wissen, die in der Konzeptionierung von gesundheitsforderlichen Maf3nahmen
ihren Niederschlag finden missen. Komplettiert wird die Sichtweise durch
Expertinneninterviews. Die forschungsleitende Frage lautet:

Welche Bedirfnisse formulieren sozial benachteiligte Alleinerzieherinnen in Wien zur

Starkung ihres Wohlbefindens und ihrer Gesundheit?

Daraus ergeben sich folgende Unterfragen:

e Wie beschreiben alleinerziehende Frauen Wohlbefinden und Gesundheit? Was

verstehen sie darunter und welche Bediirfnisse sind hier ausschlaggebend?

e Welche Belastungen bzw. Ressourcen sind im Alltag fur das Wohlbefinden und die
Gesundheit hinderlich oder férderlich?

e Kennen oder nutzen die Frauen bestehende Gesundheitsférderungs-Angebote
und wenn ja, mit welchen Erfahrungen? Wie mussten die Gesundheitsforderungs-
Angebote aus Sicht der Frauen gestaltet sein, um Besonderheiten ihrer

Lebenslage und Bedirfnisse zu bertcksichtigen?

e Was brauchen die Frauen =zur Starkung ihres Wohlbefindens und ihrer

Gesundheit?

4.2 Methode und Vorgangsweise

Zur Klarung der Forschungsfrage wurde ein qualitativer Ansatz gewahlt, um zu erfahren,
welchen Bedeutungshorizont alleinerziehende Frauen dem Begriff ,Gesundheit*
einrdumen, welche Belastungen und Ressourcen ihrer Gesundheit schaden bzw. niitzen

und was es aus ihrer Sicht geben muisste, damit sich ein dauerhaftes Wohlbefinden
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einstellen kdnnte. Auch sollte erhoben werden, wie Angebote der Gesundheitsférderung
aussehen maussten, damit die Frauen sie nutzen koénnen und wollen. Als
Erhebungsinstrument diente das leitfadengestitzte, problemzentrierte Interview, das die
notwendige Flexibilitat bot, bei relevanten Inhalten oder Unklarheiten gut nachfragen zu
konnen, gleichzeitig jedoch die Sicherheit gab, wichtige Fragen zur Klarung der

Forschungsfrage bereits vor dem Interview vorbereiten zu konnen.

4.2.1 Interviewleitfaden

Zur Konstruktion des Leitfadens wurde auf das erarbeitete theoretische Wissen und das
Gesundheitsmodell nach Andreas Mielck (Kapitel 3.3.1) zuriickgegriffen.

Daraus wurde folgender Interviewleitfaden fir die Alleinerzieherinnen erstellt:

1. Was verstehen Sie personlich unter Gesundheit? (In welcher Situation fuhlen
Sie sich wohl und gesund?)

2. Was sind lhre grofiten Belastungen im Alltag? Wie wirken sich diese auf Ihr
Wohlbefinden und Verhalten aus? Wie gehen Sie damit um?

3. Was sehen Sie als Ihre personlichen Starken an?

4. Wie holen Sie sich Kraft und Energie?

5. Wohin wenden Sie sich, wenn Sie Unterstlitzung bendétigen?

6. Welche Gesundheitseinrichtungen und Angebote der Gesundheitsforderung
kennen Sie bzw. welche Erfahrungen haben Sie damit gemacht? — An welchen
gesundheitsbezogenen Themen hatten Sie Interesse und wie missten die
Angebote beschaffen sein, um sie nutzen zu kénnen/wollen?

7. Was wuinschen Sie sich am meisten in lhrem Leben fir Ihr Wohlbefinden? Was
ist dazu notwendig bzw. welche Erwartungen haben Sie dazu?

8. AbschlieRend: Wenn Sie jetzt ganz allgemein an die Gruppe der
alleinerziehenden Frauen denken, was brauchen die Frauen am dringendsten,
damit es ihnen dauerhaft gut geht?
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Der Interviewleitfaden fir die Expertinnen lautete folgendermal3en:

1. Wie erleben Sie alleinerziehende Frauen in lhrer beruflichen Praxis? Mit welchen
Anliegen richten sich die Frauen an lhre Einrichtung?

2. Wie nehmen Sie die Frauen in ihrer gesundheitlichen Situation wahr? - Welche
Belastungen/Ressourcen beeintrachtigen/férdern das gesundheitliche
Wohlbefinden? Welche Starken/Defizite bemerken Sie an den Frauen?

3. Wo und wie soll Gesundheitsforderung (Verhéltnis- und Verhaltensebene) fir sozial
benachteiligte Alleinerzieherinnen in Wien ansetzen? (Makro-Meso-Mikroebene) und
was braucht es am dringendsten dazu?

4.2.2 Stichprobe und Interviews

Es wurden 10 Interviews mit alleinerziehenden Frauen in Wien gefuihrt. Der Fokus dabei
lag auf sozial benachteiligten Frauen. Die Einschlusskriterien zur Stichprobe umfassten
Frauen mit jingeren Kindern bzw. mit mehr als einem Kind, ein bis zwei Frauen mit
Migrationshintergrund und/oder einer sozialen Benachteiligung, die sich in einem geringen
Erwerbseinkommen durch Teilzeitbeschéaftigung oder geringfligige Beschaftigung bzw.
keinem Erwerbseinkommen und/oder durch einen niedrigen Bildungsstand ausdriicken
sollte. Ein weiteres Einschluss-Kriterium war das subjektive Empfinden der sozialen
Benachteiligung. Um eine mdglichst grol3e Heterogenitat abzubilden, wurden auch zwei
Akademikerinnen befragt, die andere Kriterien (z.B. mehr als ein Kind, geringes
Einkommen durch Teilzeitbeschaftigung etc.) erfillten. Tabelle 8 gibt einen Uberblick tiber

die Zusammensetzung des Samples.

Vier Frauen liegen mit dem Haushaltseinkommen (eingerechnet Erwerbseinkommen,
Arbeitslosengeld, Mindestsicherung, Kinderbeihilfe, Pflegegeld, Kinderbetreuungsgeld
etc.) deutlich unter der Armutsschwelle, vier Frauen knapp unterhalb oder oberhalb der
Armutsschwelle und zwei dartber. Das niedrigste Einkommen liegt bei weniger als
1.350,-- Euro mit mehr als zwei Kindern, das hochste bei etwas tber 2.000,-- Euro bei

zwei Kindern.

Die Armutsgefdhrdungsschwelle nach dem gewichteten 60% - Median Einkommen
betragt derzeit 1.066,-- Euro fir eine alleinstehende Person, jede weitere Person tber 14
Jahre wird mit einem Faktor von 0,5, bzw. unter 14 Jahren mit 0,3 gewichtet (Die
Armutskonferenz, 2013). Danach liegt die Armutsschwelle bei einer Alleinerzieherin mit
drei Kindern (1 Monat, 3 und 6 Jahre) derzeit bei 2.025,-- Euro.
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Tabelle 8: Zusammensetzung der interviewten Alleinerzieherinnen

Subjektiver

. Anzahl und Bildung, Ausbildung, Migrations- .
Name |Alter AE seit . L . Gesundheits-
Alter der Kinder Erwerbstatigkeit hintergrund
zustand
2m (6; 1 Monat) Pflichtschu_labsd_ﬂuss, .
FrauA.1 25 7 Jahren Schule f. soziale Dienste, nein gut
1w (3)
Mutterschutz
Im(5 Pflichtschule, nicht
Frau B.2 24 4 )ahren m (5] iehtsehu e" T“C ja, Serbien mittel
1w (3) erwerbstatig
Matura,
FrauC.3 43 10Jahren | 1w (12) Krankenpflegeschule, TZ (25 nein mittel

Stunden) als DGKS
Handelsschule,
FrauD. 4 46 13 Jahren |1m (16) Weiterbildungskurse, Tz nein mittel
(30 Stunden) Buchhaltung

Pflichtschule, Lehre
3m(15;4; 3) . .
Frau E.5 37 15 Jahren Einzelhandel, nein gut
1w (2) . .

nicht erwerbstatig

Kindergartenpadagogin,

. . nein sehr schlecht
Frihpension

Frau F. 6 56 14 Jahren |2w (17;20)

Matura, Ausbildung im
FrauG.7 42 9Jahren |1m(8) Kunst/Kulturbereich, AMS nein mittel
gemeldet/arbeitslos

derzeit Abendmaturaschule
FrauH. 8 21 15 Monaten|1 m (15 Monate) . L ja, Nicht-EU gut
nicht erwerbstétig

gut (jedoch
1m(9) Matura, FH-Schule, TZ (30 .
Fraul.9 40 6Jahren Jwi(1l 13 tund pd ) nein dauer-
w (11, 13) stunden), Padagogin belastet)
1Im(6) . . . N
Fraul. 10 49 13 Jahren 1w (18) Mag. Dr. , Frithpension nein gut bis mittel

Befragt nach dem subjektiven Gesundheitszustand, bewertete eine Frau ihren
Gesundheitszustand als ,sehr schlecht®, vier Frauen bewerteten ihn als ,mittel“, eine

Frau als ,gut bis mittel“ und keine der Frauen als ,sehr gut®.

Im Vorfeld wurde Kontakt mit einer Wohneinrichtung aufgenommen, die sozial
benachteiligte Alleinerzieherinnen und ihre Kinder wéhrend einer schwierigen
Lebensphase unterstitzt und in Wien mehrere Standorte unterhalt. An diesen Standorten
wurden vier Interviews gefiihrt. Die Kontaktaufnahme zu den Frauen erfolgte tber die
Sozialarbeiterinnen der jeweiligen betreuenden Biros, auch die Auswahl der Frauen

oblag den zustdndigen Sozialarbeiterinnen.

Um eine Dbreitere Streuung 2zu erzielen, wurde zusatzlich Kontakt zur
Interessensvertretung  ,Osterreichische  Plattform  fir  Alleinerziehende* (OPA)

aufgenommen, sowie zur ,Kontaktstelle fur Alleinerziehende® der Erzdidzese Wien und
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um Vermittlung ersucht. Uber diesen Zugang fanden sich weitere Interviewpartnerinnen,
die ihr Interesse teilweise dadurch begrindeten, dass es hoch an der Zeit ware, fur
alleinerziehende Frauen gesundheitsforderliche Angebote  zu schniren. Teilweise
berichteten die Frauen gleich am Telefon bei der ersten Kontaktaufnahme uber ihren
angegriffenen Gesundheitszustand.  Einige der Frauen gaben an, dass sie Uber

Freundinnen von der Studie erfahren hatten und daran sehr interessiert waren.

Die Interviews fanden Uberwiegend in den Monaten Februar und April statt, das letzte

Interview wurde Anfang Mai gefiihrt. Als Einstiegsfrage wurde folgende gewabhilt:

wWenn man Menschen fragt, was sie sich am meisten in ihrem Leben wiinschen, antworten

viele: ,Gesundheit”. Bitte erzahlen Sie mir, was fiir Sie Gesundheit bedeutet?“

Die Interviews dauerten zwischen 30 Minuten bis knapp Uber eine Stunde. Mit wenigen
Ausnahmen wurden die Interviews in den Wohnungen der Frauen gefihrt, wobei die
Kinder der Frauen teilweise anwesend waren. Einige Interviews fanden in einem ruhigen
Sozialraum der Wohn-Einrichtung statt und zwei Frauen bevorzugten, zur Verfasserin der
Arbeit nach Hause zu kommen. Die Teilnahme erfolgte freiwillig, nach vorheriger
Aufklarung tber Sinn und Zweck der Arbeit und der schriftlichen Zusage von Anonymitat
und Freiwilligkeit. Die Gesprache wurden nach Einwilligung der Frauen mit einem
Aufnahmegerét aufgezeichnet, im Anschluss wurden persénliche Daten zum Alter der
Frauen, zum subjektiven Gesundheitszustand, zur Anzahl und zum Alter der Kinder, zum
Bildungsabschluss, zum Geburtsland und zur Aufenthaltsdauer in Osterreich, zur
Einkommenssituation, zur Dauer des Alleinerziehens und zum Familienstand erhoben.
Die Interviews wurden anschlieRend transkribiert und mittels der zusammenfassenden

Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet.

In Ergdnzung dazu wurden Interviews mit Expertinnen aus den Bereichen
Frauengesundheit, einer Interessensvertretung Alleinerziehender und einer betreuten
Mutter-Kind-Wohneinheit in den jeweiligen Einrichtungen gefiihrt. Die Dauer betrug rund
45 Minuten. Die Verwendung der Interviews erfolgt in der Weise, dass eine komprimierte
Zusammenfassung der Interviews vorgestellt wird und Zitate einflieRen, wenn es der
Veranschaulichung oder der Darstellung einer abstrakteren Sichtweise dient. Insgesamt

umfassten die Transskripte aller Interviews 150 Seiten.

4.2.3 Inhaltsanalyse nach Mayring

Die Auswertung der Alleinerzieherinnen-Interviews erfolgte nach der
zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring, da sich diese eignet, grof3e
Textumfange zu analysieren. ,Ziel der Analyse ist es, das Material so zu reduzieren, daf3 die
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wesentlichen Inhalte erhalten bleiben, durch Abstraktion einen tberschaubaren Corpus zu
schaffen, der immer noch Abbild des Grundmaterials ist* (Mayring, 2003, S. 58).
Wesentliche Merkmale einer Inhaltsanalyse sind (Mayring, 2003, S. 13;43,45):

e Sie analysiert fixierte Kommunikation, d.h. Kommunikation, die festgehalten bzw.
protokolliert wurde

e Sie geht systematisch und regelgeleitet vor, sieht dabei aber von einer
Standardisierung ab, bleibt somit offen und gegenstandsorientiert.

e Sie ist theoriegeleitet, das bedeutet, dass sie eingebettet ist in einen theoretischen
Hintergrund. Die Fragestellung erfolgt vor diesem theoretischen Hintergrund und
die Ergebnisse der Analyse sollen anschlieRend in den theoretischen Rahmen
eingebettet und Ubergefihrt werden.

e Sie analysiert die fixierte Kommunikation als Teil eines Kommunikationsprozesses
und zieht daher Rickschlisse auf bestimmte Aspekte der Kommunikation. So
kénnen z.B. Aussagen Uber den Sender oder den Empfanger der Botschaft
angestrebt werden.

Herzstlck der Inhaltsanalyse ist die Erstellung eines Kategoriensystems, mit dessen Hilfe

in der zusammenfassenden Inhaltsanalyse der Inhalt komprimiert wieder gegeben wird.

In Anlehnung an das regelgeleitete Vorgehen (Mayring, 2003, S. 62) wurden beim ersten
Interview die relevanten Textpassagen zur Beantwortung der ersten Forschungsfrage
farblich hervorgehoben, paraphrasiert, generalisiert und kategorisiert. Im nachsten Schritt
wurden inhaltsgleiche Paraphrasen gestrichen und weitere passende Textstellen
bestehenden Kategorien untergeordnet oder neu gebildet, wenn ein neuer Aspekt zum
Tragen kam. In dieser Vorgangsweise wurde mit allen zehn Interviews verfahren. Im
Anschluss wurde eine zweite Reduktion durch weitere Integration oder Bilndelung

ahnlicher Kategorien vorgenommen.

Uber diese Vorgangsweise entstand ein induktives Kategoriensystem, d.h. ein aus dem
Text heraus entwickeltes Kategoriensystem. Vorteil im Gegensatz zu einem deduktiven
Ansatz, welcher die Kategorien aus der Theorie ableitet, ist, dass induktives Vorgehen
»,hach einer mdéglichst naturalistischen, gegenstandsnahen Abbildung des Materials ohne

Verzerrungen durch Vorannahmen des Forschers” strebt (Mayring, 2003, S. 75).

Mittels dieser Vorgangsweise konnte ein reduziertes Abbild des Gesamtmaterials erreicht

werden.
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5 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse gemaR den Forschungsfragen detailliert
dargestellt und mittels reichlicher Textzitate belegt. Die Intention der vielen Textzitate
liegt darin, der Sichtweise der Frauen viel Raum zu gewahren, da Alleinerzieherinnen in
der Offentlichkeit tUber kaum eine Stimme verfiigen und dementsprechend wenig
wahrgenommen werden. Diese Vorgangsweise soll u.a. die Funktion eines ,Sprachrohrs®
Ubernehmen. Im Folgenden ist zur Beantwortung der Forschungsfragen jeweils zu Beginn
eine Ubersicht der gewonnenen Kategorien zu finden, mit einer anschlieRenden

Beschreibung der einzelnen Kategorien.

5.1 Bedeutung der Gesundheit & Bedurfnisse

Diese Kategorie beschaftigt sich mit der Bedeutungszuschreibung von Gesundheit und
den Bedurfnissen bzw. Bedingungen, die die Frauen zur Erflllung ihres individuellen

Wohlbefindens und ihrer Gesundheit als zentral erachteten.

Die Auswertung der zehn Interviews ergab sechs Hauptkategorien. Tabelle 9 zeigt die

gewonnenen Kategorien im Detail.

Tabelle 9: Kategorien der Gesundheitsbedeutung und der Bedirfnisse

korperliche Gesundheit
geistige, seelische Gesundheit
Gesundheit der Kinder

K 1 Ganzheitliche Gesundheit

Ernahrung, Bewegung
Aktiv & Passivphasen
Stress & Entspannung
K 2 Lebensstil o

Freizeitgestaltung

Abstand & Abwechslung vom Alltag

Urlaub
Materielle Mittel

im offentlichen Verkehr

K 3 soziale Unterstltzung
Ansprechpartner

Gute Versorgung und Beratung
K 5 Gesundheitsdienste Wahl der richtigen Mittel

"Gut aufgehoben sein"

K 6 Wohn- und Umgebungsbedingungen [ Gesunde Wohnung

Sichere Mobilitat mit Kindern
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5.1.1 Ganzheitliche Gesundheit

Neben der korperlichen Gesundheit spielt besonders die psychische und seelische
Gesundheit eine Rolle. Die korperliche Gesundheit wird als Freiheit von Behinderung und
Symptomen verstanden, zur geistigen Gesundheit zahlt das Leben-kénnen von
Lebensfreude. Auffallend ist, dass alle interviewten Frauen ihre Vorstellungen zur

Gesundheit gut beschreiben kénnen.

LAIso dieser Begriff ist fur mich 2-geteilt, es gibt eine geistige Gesundheit und eine
korperliche Gesundheit und ja, die korperliche Gesundheit, da zahlt halt fir mich dazu,
dass man sich wohl fuihlt und dass man wirklich einfach keine korperlichen Symptome hat,
dass man Kraft hat zum Leben und zur geistigen Gesundheit zahlt fir mich einfach, dass
man die Lebensfreude leben kann, dass man sich wohl fiihlt, dass man Kraft hat, dass man
fur seine anstehenden Probleme oder Schwierigkeiten im Leben immer rasch Losungen
findet, ja, das ist es flr mich®(Frau D.4/Z 9-15)

»,Gesundheit heilst auch, dass ich die Bedingungen im Leben hab, nicht nur fir die
korperliche auch fir die seelische Gesundheit hab...” (Frau F.6/Z 5-6)

J...] die geistige, seelische Gesundheit ist die wichtigste Voraussetzung fur die

kérperliche und das versuche ich in meiner Familie aufrecht zu erhalten”. (Frau J.10/Z 6-8)

Eine soziale Dimension der Gesundheit findet sich v.a. in der Form wieder, dass das
Wohlbefinden und die Gesundheit der eigenen Kinder als wichtiger Bestandteil der
eigenen Gesundheit betrachtet wird. Die Gesundheit der Kinder verschmilzt gleichsam

mit der eigenen Gesundheit.

~Wenn sie (die Kinder) keine Behinderung haben, oder Herz-Klappen Fehler, kérperliche,

geistige Behinderung, das ist die Hauptséchlichkeit der Gesundheit®. (Frau E.5/Z 3-4)

»[...] ich glaub eher an ein holistisches Prinzip, ja [...], deshalb ich kann jetzt die Psyche
nicht trennen vom gesamten Personenbild meiner selbst, bzw. mein Sohn ist da integriert,
wir sind da so eine Einheit, solange bis er halt da in die totale Selbsténdigkeit austritt...”
(Frau G.7/Z 21-24)

LAISo ich fiihl mich gesund und wohl, wenn ich weil3, dass es meinen Kindern gut geht...”
(Frau B.2/2 9)

5.1.2 Lebensstil

Faktoren der individuellen Lebensweise wie Ernahrung, Bewegung in der Natur,

Entspannung bzw. ein stressfreies Leben wurden von den Frauen am haufigsten mit
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Gesundheit in Verbindung gebracht und am hé&ufigsten genannt. Dabei nehmen die
Frauen auf die eigene Gesundheit ebenso wie auf die Gesundheit ihrer Kinder Bezug.
Wichtig fur die Gesundheit erachten die Frauen ein ,stressfreies Leben®, das einerseits
die Freiheit von zeitlichem Druck bedeutet und andererseits von materiellem Druck durch
knappe Geldressourcen.

L2Unter Gesundheit versteh ich, dass man sich gesund ernéhrt....” (Frau B.2/Z 2)

,Unter Gesundheit verstehe ich, dass ich die Zeit hab zu genesen, wenn ich krank bin,
genug Ruhe im Alltag habe, um meine Batterien immer wieder aufzuladen, regelmafdigen
Urlaub und die Perspektive, dass ich alt werde und ein moéglichst stressfreies Leben”.
(Frau 1.9/Z 3-5)

+LAm wohlsten fiihl ich mich in der Natur und ohne Druck seitens der finanziellen
Gebarungen im Umfeld...” (Frau G7/Z 8-9)

J...] berhaupt die Kinder, ich achte, dass sie sich gesund ernahren, dass sie nicht zu viel

fettiges Essen bekommen, also nicht mit zu viel Kalorien® (Frau B.2/Z 9-10]

Besonders bedeutsam fir ihre Gesundheit werden von den Frauen die vielfaltigen
Moglichkeiten zur Entspannung gesehen, die dazu dienen, Kraft und Energie fir den
Alltag zu gewinnen. ,Zeit flr sich haben” stellt sich dabei als besondere Quelle der
Erholung und Entspannung dar, aber auch das Wechselspiel von Aktivitat und Passivitat,
Bewegung in der Natur, Urlaub und Abstand vom Alltag sind dem eigenem
Wohlbefinden besonders zutraglich.

LZeit fliir mich selbst zu haben, um mich um mich selbst kiimmern zu kénnen...”
(Frau C.3/Z 2)

»ES ist auch, wenn man wo rausfahrt in die Berge, frische Luft, [...] aber so in die Wildnis,

frische Natur, viel unterwegs, Spaziergange®. (Frau E.5/Z 11-12)

L,Urlaub in Griechenland, schon dieses Wegsein im Alltag, Abwechslung, Abstand, oder
eben dieser Zeitbegriff, Zeit haben fur Diverses, dieses Wegfallen quasi von Hektik und
Stress, da ist ein Wonhlfiihlen méglich® (Frau F.6/Z 11-13)

s[-..] wenn die Sonne scheint, das klingt sehr bléd, aber die Sonne ist der wichtigste
Energietrdger und wenn die scheint, dann ist alles gut in meinem Leben®
(Frau J.10/Z 10-11)
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Die Inanspruchnahme mancher gesundheitsforderlicher Freizeitangebote, aber auch
gesunde Erndhrung und Urlaub sind mit einem finanziellen Aufwand verbunden und

sind daher von den Frauen nur schwer oder gar nicht leistbar.

J...] kostenméBig kann man sich halt nicht z. B. im Fitnessstudio anmelden®,
(Frau H.8/Z 294-295)

J[-..] abgesehen davon, dass man sich nicht so gutes Essen leisten kann und das
Freizeitangebot wie z.B. in die Sauna gehen, das sind alles Dinge, die wegfallen, wenn

man wenig Geld hat, aber gut fur die Gesundheit waren®. (Frau 1.9/Z 182-184)

J....] ans Meer vielleicht eventuell, wenn man sich es leisten kann, das ist die andere
Sache...“(Frau E.5/Z 13)

5.1.3 Soziale Unterstltzung

Soziale Unterstiitzung bedeutet Ansprechpartner zur Verfligung zu haben, aber auch Hilfe

dann zu bekommen, wenn man darum ersucht.

J...] dass einem auch geholfen wird, weil manche Leute, das ist mir schon selber
aufgefallen, dass sobald sie sehen, da kommt ein Kinderwagen, da weichen alle so aus
und wollen gar nicht helfen, da einzusteigen, wenn es noch eine altere Stral3enbahn ist und
das ist dann fir die Eltern und auch fir die Kinder eine Situation, wo man sich denkt, super.
Da kann man irgendwie nur krank werden, wenn man das sieht, wie geholfen wird”. (Frau
A.1/Z 7-12)

»,Gesundheit heiSt auch [...], ich muss Ansprechpartner ebenso haben, wie téagliche
Nahrung...” (Frau F.6/Z 6)

5.1.4 Gesundheitsdienste
Diese Kategorie bildet den Wunsch nach guter arztlicher Versorgung und Beratung im

Krankheitsfall der Kinder ab.

,2unter Gesundheit versteh ich, dass man in erster Linie bei den Arzten gut aufgehoben ist,
wenn die Kinder krank sind, dass sie gut versorgt werden, dass man gut beraten wird, was
man machen kann, dass man die richtigen Mittelchen kriegt, um das Kind wieder gesund

zu machen oder eben das zu erhalten, dass es nicht krank wird*®, (Frau A.1/Z 1-4)

5.1.5 Wohn- und Umgebungsbedingungen

Wohn- und Umgebungsbedingungen sind eine wichtige Voraussetzung fir die

Gesundheit.  Nach Hause kommen soll nach der Vorstellung der Frauen mit
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Wohlbefinden verbunden sein. Von Bedeutung ist, in welchem Umfeld die Wohnung
gelegen ist und welche Bedingungen vorliegen. Zu den Umgebungsbedingungen zéhlen
z.B. offentliche Verkehrsmittel, mit denen eine sichere Mobilitdét mit Kindern durch die
Stadt moglich sein soll.

»,Gesundheit ist flir mich, wenn wir beide uns wohlfiihlen wo wir leben ...“ (Frau H.8/Z 7)

»Ich brauche eine gesunde Wohnung, eben das Lebensumfeld ist wichtig, ob es dort viele
Abgase gibt oder kann ich auch ins Grine raus? Also Gesundheit ist auch mit
Wohlftihlen verbunden...” (Frau F.6/Z6-8)

Lund auch ein bisschen mit dem o6ffentlichen Verkehr glaub ich, dass man gut durch die
Strallen kommt*, (Frau A.1/Z 4-5)

5.2 Alltagsbelastungen und gesundheitliche Auswirkungen

Die Alltagsbelastungen der Frauen sind in einem weiten Spektrum angesiedelt. Neben
einem von Geld- und Zeitmangel gepragten Alltagsleben ist es v.a. die alleinige
Verantwortung fur alle Lebensbereiche, die dazu fuhrt, dass die Frauen permanent

Jfunktionieren mussen“. Tabelle 10 zeigt die Themenschwerpunkte im Uberblick.

5.2.1 Alleinige Verantwortung

Die alleinige Verantwortung fir alle Lebensbereiche stellt eine besondere
Herausforderung fir die Frauen dar. Besonders belastend wird die alleinige
Verantwortung dann empfunden, wenn Probleme aufRerhalb des Alltags auftreten. Neben
einem zeitlichen und finanziellen Mehraufwand bedeutet die alleinige Verantwortung eine
besonders emotional belastende Situation, wenn kein Partner zur Verfligung steht, mit
dem man sich hinsichtlich Lésungsmoglichkeiten austauschen kann.  Die Analyse der
Belastungen zeigt, wie verwoben die einzelnen Themenkomplexe miteinander sind:
Probleme in der Schule wirken sich z.B. auf die Gesundheit der Kinder aus. Von der
Gesundheit der Kinder hangt wiederum ab, ob man seiner beruflichen Tatigkeit
nachkommen kann. Die alleinige Verantwortung fir die Kinder und die existenzielle

Absicherung fuihrt dazu, dass man in jeder Situation funktionieren muss.

J...] ich kann auch nicht wirklich liegen, bis ich mich ganz auskuriert hab, ich muss
aufstehen, weil es muss ja jemand einkaufen gehen usw., das ist einfach so, wenn man

drei Kinder hat, muss man doch irgendwie doch auch funktionieren...” (Frau 1.9/Z 38-41)
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Tabelle 10: Kategorien der Alltagsbelastungen und der gesundheitlichen Auswirkungen

K 1 Alleinige Verantwortung Fir alle Lebensbereiche
"Funktionieren missen" im Alltag

keine Ruhepausen
K 2 Zeit & Geldmangel Str.ess
Existenzangst

Zwickmihle Zeit oder Geld?
eigene und Fremdanspriiche
K 3 Uberforderung Kompetenzmangel

"standig am Limit"

Anderungen

K 4 Amter Auflagen & inadaquate Vorgaben
Drohungen
Regelschule

K 5 Schule Mobbing

Verhalten der Lehrer
Auswirkungen auf Kind

psychosoziale Entwicklung
K 6 Entwicklung und Gesundheit der Kinder Behinderung

mangelnde Unterstitzung
K 7 Expartner Kontaktverweigerung
Bedrohung

Schwierige Ausgangsbedingungen
K 8 Schwangerschaft & rund um Geburt Geburtsvorbereitung

Unerwartete Probleme

Befindlichkeitsstorungen, Depressionen,
Burnout

K 9 Gesundheitliche Auswirkungen Infektanfalligkeit, Galle & Leber
Gesundheitsverhalten

Depressionen, Burn-Out

,Die kritischen Momente sind dann die, wenn das Kind krank ist sowieso, aber wenn wir
beide erkranken, also da gabs schon einige Situationen, die schon haarig waren, v.a. als

er ein Sdugling war und das ist dann wirklich oft grenzwertig...” (Frau G.7/Z 25-28)

JL...] erist sehr oft mit diesem Druck im Schulalltag nicht zurechtgekommen und wenn ich
nicht da war und ihm diesen Druck abgenommen hab, dann ist er krank geworden und ich
hatte dadurch wieder den Druck, weil wenn er standig krank ist, ich muss ja arbeiten
gehen...” (Frau D.4/Z 40-43)

J...] wenn ich ein Familienleben hab und es kommt am Abend der Mann heim, das hab ich

mir oft gewilnscht, ok, eine Schulter, wo ich mich anlehnen kann, wo ich auch einmal
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einfach nur 10 Minuten heule und wo ich sag, das und das war in der Schule, das und das

ist passiert, ich kann nicht mehr, kannst du am Mittwoch dorthin gehen und das regeln?...
(Frau D.4/Z 673-677)

,Das Grofdte an den Belastungen empfind ich derzeit, dass ich allein bin, also mit all dem,
was so rundum passiert, dass ich niemanden was abgeben kann oder niemand was

nimmt, das wére ja noch besser” (Frau F.6/Z 26 — 28)

5.2.2 Zeit- und Geldmangel

Zeit- und Geldmangel ziehen sich wie ein roter Faden durch das Leben der
alleinerziehenden Frauen, unabhéangig davon, ob die Frauen erwerbstétig oder zu Hause
sind und welchen Bildungsgrad sie haben. Zeit- und Geldmangel stellen fur sich alleine
ein Problem dar, bedingen einander aber auch: Mehr Geld zur Verfligung zu haben,
bedeutet in der Regel ein hdheres Stundenausmalfd an Erwerbstatigkeit zu Lasten der Zeit
fur die Familie. Umgekehrt bedeutet mehr Zeit fur die Familie weniger Zeit fir die
Erwerbstatigkeit und damit weniger Erwerbseinkommen. Zeitmangel stresst und fihrt
dazu, keine Ruhepausen zu haben. Wenn die eine Arbeit getan ist, folgt Gibergangslos die
nachste.

J...] weil es immer was zu tun ist, ob das der Haushalt ist, ich kann mir keine Putzfrau
leisten oder ob es eben Hausaufgabenbetreuung fiir die Kinder ist, oder dass ein
Kindergeburtstag zu organisieren ist, oder einkaufen, es geht sofort vom Beruf ins
Privatleben Uber und ich hab, kann man sagen, um 6.00 friilh Uhr lautet der Wecker, die
Kinder sind um 21.00 h, geben sie dann ca. eine Ruh, die Tochter ist doch schon 13 Jahre
alt und dazwischen geht’s eigentlich durch®. (Frau 1.9/Z 27-31)

J...] Kindergarten fahren, wir fahren doch von hier vom 2. Bezirk in den 10. Bezirk, da
fehlen mir doch jedes mal zwei Stunden, hinbringen, abholen, einkaufen gehen, Haushalt

machen, da kommt einiges zusammen...“ (Frau E.5/Z 31-33)

J[-..] ich bin jetzt seit sechs Wochen dabei eine Gesundenuntersuchung zu machen, das
mach ich alle 3 Jahre, ich schaff es nicht, ich hab jetzt die ganzen Uberweisungen, ich
schaff es nicht Termine auszumachen und die einzuhalten, weil immer was dazwischen
kommt, weil ich nicht einmal die Zeit hab einen Arzt anzurufen und einen Termin
auszumachen, weil so 100.000 Sachen anfallen, dass das kein Projekt von ein paar Tagen
ist...” (Frau 1.9/Z 121-125)

Geldmangel geht mit der Sorge einher, sich grundlegende Dinge des Lebens nicht mehr

leisten zu konnen. Im Extremfall liegt Uberschuldung vor, Einkiinfte gehen gleich wieder
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zur Schuldenabzahlung auf. Geldknappheit ist ein Thema, das sich bei allen Frauen
unabhangig von ihrem Bildungshintergrund oder beruflichem Hintergrund zeigt:

J[---] ja mir geht es relativ gut, weil ich einen Job habe in dem ich ganz gut bezahlt bin und
weil ich Unterhaltsvorschuss bekomme, trotzdem ist das Geld immer sehr knapp, also und
Geldknappheit l6st einen enormen Stress aus, enormer Stressausloser...”
(Frau 1.9/Z 179-181)

,Belastend ist natlrlich auch aufgrund der Frihpension, dass ich weniger Geld hab, also
das ist auch nicht ganz so toll und ich nicht weil3, ob ich die Wohnung weiter leisten kann,
[...] das ist schon eine Belastung, wo immer ein Damoklesschwert dariiber hangt®
(Frau F.6/Z 36-38, 40)

LFUr mich ist die allergro3te Belastung die standige Ungewissheit, kann ich meine
Rechnungen im nachsten Monat zahlen?” (Frau G.7/Z 29-30)

»...] wo ich andauernd einen Spagat machen muss, irgendwie jetzt eben wieder nicht
weil3, ob ich das schaff nachsten Monat mit der Miete, die Bank stéandig mit der Knarre an
der Schlafe, wenn ich ein bisschen zu viel bin usw. und dann wird mir der Rahmen gekiirzt,
und, und, und das ist unertréglich...” (Frau G.7/Z 374-377)

L[...] man arbeitet und unterm Strich bleibt wieder nichts {brig, kannst wieder nicht Urlaub
machen, tust nur Schulden abzahlen...” (Frau G./Z 410-411)

Besonders belastend wird die Situation empfunden, wenn die Frauen mehr Zeit fir ihre
Kinder bréauchten, die beengten finanziellen Ressourcen dem aber widersprechen.
Speziell Schulprobleme oder gesundheitliche Beeintrachtigungen der Kinder bringen die
Frauen in eine schwierige Situation: Einerseits sollten sie mehr Zeit fur ihre Kinder
aufbringen, auf der anderen Seite fehlt dann wieder das dringend notwendige Geld, um
das Leben finanzieren zu konnen. Die Zwickmihle wird zu einem Spagat zwischen

existenzieller Absicherung und Kindesbetreuung.

,Also, das hat in der Praxis so ausgesehen, dass ich friiher einen sehr gut bezahlten Job
hatte, ich war Assistentin der Geschaftsleitung, hab einen 40 Stunden Job gehabt und wie
er (der Sohn, Anm.) angefangen hat in die Schule einzutreten, ist es ihm dann nach einem
Jahr tUberhaupt nicht mehr gut gegangen, kérperlich nicht und psychisch auch nicht und ich
hab gemerkt, es ist fur mich eine Belastung, ich kann es nicht mehr unter einen Hut
bringen, ich kann nicht mit ihm zweimal in der Woche zur Therapie oder zum Arzt und
gleichzeitig 40 Stunden arbeiten, das hab ich dann nicht mehr ausgehalten...”
(Frau D.4/Z 46-53)
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J[...] dann hab ich dort gekiindigt und hab mir einen Beruf gesucht, wo ich in Teilzeit
arbeiten konnte von 8.00 — 13.00 Uhr damals am Anfang, das war super furs Kind, weil er
ist in der Frih weggegangen, ich war da, er ist zu Mittag heimgekommen, ich war schon
wieder da, ich hab ihm ein gutes Essen gemacht, wir haben uns am Nachmittag hingesetzt
und ich war praktisch wie eine Privatlehrerin, weil sonst hatte er das nicht gepackt, nur es
hat auf der anderen Seite wieder das Geld gefehlt...” (Frau D.4/ Z 54-59)

#[-..] ich musste lang hin pendeln, im Grunde wars wie ein 40 Stunden Job schon allein mit
dem Hinfahren [...], ich bin dann halt abgestresst spat am Nachmittag gekommen, dann
noch kochen, vorher einkaufen mit ihm, dann hat er die Hausaufgaben natirlich nicht im
Hort gemacht, im teuer bezahlten Hort, weil das hat ihn irritiert dort mit den vielen Kindern,
weil er die Ruhe dort nicht gefunden hat, dann ist er gesessen bis um 9, halb 10. Ich
musste ihn durchpeitschen, wir haben Konflikte gehabt ohne Ende, das waren nur noch
Schreitiraden und das ging einfach nicht mehr®. (Frau G.7/Z 407-408, 413-418)

5.2.3 Uberforderung

Gefiihle der Uberforderung ergeben sich einerseits aus der Vielfalt der Bereiche, den die
Frauen alleine abdecken, andererseits aus den hohen Anspriichen, die sich die Frauen
selbst auferlegen. Man muss es ,alleine schaffen®, ansonsten stellt sich ein Geflihl des

Versagens ein.

J...] also ich arbeite stdndig am Limit meiner Belastbarkeit und hab aber trotzdem immer
das Gefiihl, dass ich nichts wirklich gut mach und das ist ein Dauerstress, der auf die
Dauer nicht gesund ist”. (Frau 1.9/Z 47-49)

J...] das permanente Gefiihl, dass ich eigentlich noch mehr leisten misste, oder dass die
Welt mir signalisiert, eigentlich misstest das doch noch schneller oder besser
hinbekommen, also ich bin nicht unzufrieden, aber Uuberfordert trifft es eher”
(Frau 1.9/Z 52-55)

J[...] also dieses, wennst es nicht selber schaffst, dann hast versagt und dann ist es noch
schwieriger Hilfe zu holen®. (Frau F.6/Z 150-151)

Auch Erwartungen anderer Personen oder von Einrichtungen, denen man gerecht werden

muss, fuhren zur L"Jberforderung.

J...] wenn z.B. meine Mutter da ist, dann ist es noch stressiger fiir mich, da muss ich

immer an alles denken, (iberlegen,...“(Frau H.8/Z 65-66)

J---] Tipps und Hilfe kann ich immer annehmen, aber die (das Jugendamt, Anm.) wollen,

dass ich alles von heute auf morgen erledige und das ist zu viel”. (Frau B.2/Z 165-166)

74



Uberforderung tritt aber auch aufgrund eines Kompetenzmangels auf:

J...] es ist nicht leicht mit Kindern, es ist leicht, dass sie auf die Welt kommen, wenn sie
Babys sind, aber dann ab sechs Monaten beginnt die Erziehung und dann wird es
schwieriger und die mussen alles lernen. Ich hab Probleme mit der Erziehung, ich weif3 nicht

wie ich sie erziehen soll, wie ich ihnen das und das beibringen soll”. (Frau B.2/Z 42-45)

5.2.4 Amter

Offentliche Amter bieten idealerweise Beratung, Information und Unterstiitzung an.
Schwierig wird die Situation dann, wenn die Frauen das Gegenteil erfahren und Auflagen

bzw. Vorgaben als bedrohlich erfahren oder gar keine Unterstiitzung erhalten.

,lch wiird mich besser fiihlen, wenn das Jugendamt endlich sieht, dass ich alles mit mache,
dass sie sich dann zurlickziehen®. (Frau B.2/Z 115-117)

J...] wenn ich das nicht annehme, dann sind die Kinder weg, dann haben sie mir 2011
schon gedroht, ich war im Haus xy, hab ich gewohnt und damals haben sie mir gesagt,
wenn ich nicht hier einzieh, sind die Kinder weg®. (Frau B.2 /Z 122-124)

J-..] ich hab gesagt zu den Leuten, da ist der Schimmel in der Wohnung, bitte helft mir,
auch zu den Amtern. Bitte helft mir, ich war bei den Magistraten, ich hab dann sogar um
500,-- Euro ein Gutachten machen lassen, von einem Ingenieur von der Gebietsbetreuung
empfohlen, das ist alles belegbar, das ist alles keine Luge. Ich hab immer noch Kontakt mit
dem Mieterschutz deshalb, 2 Jahre gekampft, mein Kind hat jeden Tag Schleim erbrochen,
das haben sie mir nicht geglaubt, das kann ja jeder sagen, man weil3 nicht, woher das
kommt...* (Frau G.7/Z 436 — 443)

Belastend stellt sich die Situation dar, wenn sich die Vorgaben unpassend fiir die jeweilige
Situation erweisen und daraus neue Probleme entstehen oder sich schwierig mit der

Kindesbetreuung vereinbaren lassen.

»[-..] ich hatte die Vorschrift vom AMS auch mein Kind in Betreuung zu geben, [...J ich héatte
mein Kind lieber noch mehr in meinem Umfeld gehabt, einfach weil, es gab viele
Schwierigkeiten sind aus dem entstanden, weil namlich z.B. wie mein Kind eineinhalb war
und in die Kinder-Krippe musste, dann vorher, dass der Vater nicht da war, war kein
Thema, weil er kannte nichts anderes. Das erste, was dort aufgetaucht ist, wer ist dein
Papa, wo ist dein Papa? Da ist ihm das erst bewusst geworden. Das war fiir mich zu frih,
ich héatte das lieber spater mit einem anderen Bewusstsein, auch des Kindes, angegangen

das Thema, und das war flr mich wieder ein Stressor®. (Frau G.7/Z 259-270)
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J...] vom AMS gibt's zum Teil Vorschriften, auch fiir Wiedereinsteigerinnen, wo man um
7.45, 8.00 Uhr sein muss, wo nicht einmal der Kindergarten oder die Schule offen hat. Da
muss ich mit denen rumstreiten, das ist eine Megabelastung, also ich streit eh nicht, also
ich muss denen erklaren, hinfahren, dieser ganze Aufwand, weil das nicht geht, jetzt muss
ich demnéachst einen Kurs machen, zehn Wochen englisch, ich spreche flieRend Englisch,
vom AMS ein gekaufter Kurs, zehn Wochen fiinf Stunden pro Tag, sitzen von 8.00 -12.00
Uhr, den Kurs muss ich machen, weil die anderen Kurse kann ich zeitlich nicht vereinbaren
mit meiner Kinderbetreuung® (Frau G.7/Z 496 — 503)

5.2.5 Schule

Ein starres Regelschulsystem, das auf Kinder mit speziellem Foérderungsbedarf nicht
eingeht, Mobbing, Leistungsdruck, unpadagogisches Verhalten und mangelnde

Kommunikationsbereitschaft der Lehrer stellen eine hohe Belastung dar.

,Hauptsachlich muss ich sagen, hab ich gelitten unter diesem Schulsystem, das wir im
Moment haben, weil ich einfach gemerkt hab, dass wir Pddagogen an unseren Schulen
haben, die keine Padagogen sind, die sich zwar Padagogen nennen, aber so ein
unprofessionelles unpadagogisches Arbeiten...“ (Frau D.4/Z 89-92)

J...] er hat eine schwere Legasthenie gehabt und hat sich natirlich wahnsinnig schwer
getan beim Schreiben [...], ich merke, in diesen ganz normal etablierten Systemen, die es
ja auch in der Volksschule schon gibt, hat es nicht funktioniert, ich hab ihn in der

Volksschule das erste Mal in der ersten Klasse rausgenommen® (Frau D.4 /Z130-136)

J...] €s war eh schon in der ersten Schulklasse klar, mein Sohn ist zu frih eingeschult,
eigentlich nicht, weil er nicht den Grips hat, die Leistung hat er erbracht, das war auch der
Grund, warum er dort nicht weitergehen konnte, weil ich hab gesagt, mein Kind muss eine
Klasse nochmals machen aus meiner Sicht, er packt es nicht, er packt den Leistungsdruck
nicht, sonst alles, aber er packt den Druck nicht® (Frau G.7/Z 396-401)

»[...] mit den Professoren war nicht zu reden und das ist dann eben in diesem Fall, in
diesem einem Gymnasium, es war im 16. Bezirk, so gekommen, dass ich ihn rausnehmen
musste, einfach auch, weil die schon so grantig waren auf mich, weil ich mich da stéandig
eingemischt hab und stéandig einen Termin wollte und standig uber das reden wollte und
die wollten aber nicht und dann haben sie ihm zusatzlich noch Druck gemacht”,
(Frau D.4/Z 113-120)

Besonderen Handlungsbedarf fordert es den Frauen ab, wenn die Kinder als Folge der

Probleme mit psychischen Symptomen oder Krankheit reagieren.
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J[...] ich hab gemerkt, wenn ich das Kind dort an der Schule lasse, der wird mir zum
Schulverweigerer, der wird total krank und er war auch krank, also in diesen Zeiten, wo er
so viel Druck gehabt, das war furchterlich und es war einfach nicht méglich, mit den
Professoren dort dartiber zu reden”, (Frau D.4/Z 101-104)

»[--.] ich hab einfach gemerkt, wenn das Kind nicht mehr schlafen kann, er hat eine Zeit
lang gehabt, da hat er wieder eingenédsst mit 6 oder 7 Jahren, und da hab ich mir gedacht,
es stimmt doch irgendwas nicht und hab versucht mit der Lehrerin zu reden...”
(Frau D.4/Z 142-144)

Mangelnder Respekt gegenlber alleinerziehenden Mittern von Seiten der Lehrer

erschwert die Situation zusatzlich:

J...] wenn sie dort auftreten als alleinerziehende Mutter, die Professoren verhalten sich
ihnen gegeniber anders, wie wenn sie da jetzt auftauchen und da ist ein Partner dabei
oder die wissen, da gibt’'s einen Vater im Hintergrund, also das trauen sie sich nicht, was
die bei alleinerziehenden Muttern oft auffuhren, dass die das machen, wenn sie wissen,
morgen konnt der Mann da stehen. Da ist ein ganz ein anderer Respekt da, da ist eine
ganz andere Ebene da, ich hab wirklich zum Wursteln gehabt und zum Kéampfen, dass ich
ernst genommen werde und es ist mir in den seltensten Féllen gegliickt”.
(Frau D.4/Z 679-686)

5.2.6 Expartner

Mangelnde Unterstitzung durch den Expartner st63t auf Unverstandnis und Wut bei den
Frauen, wenn es um das Wohl der Kinder geht. Besonders emotional belastend stellt sich

die Kontaktverweigerung dar.

»[---] ich hab mir immer gedacht, der Vater, der ist doch auch da und warum lasst der so

aus und warum unterstitzt der mich nicht?“ (Frau D.4/Z 84-87).

J[.-.] zum Gliick war sie (die Tochter, Anm.) im gleichen Hort wie ich gearbeitet hab und
Therapie war nicht weit, und dann hab ich mit den Stunden jongliert und sie dort
hingebracht und wieder abgeholt, weil der Vater, der in der Nahe wohnt, hat gemeint, er
macht das nicht, weil das ist ihm zu stressig, von zuhause da hin gehen und vielleicht vom
Hort abholen und dort hinbringen...” (Frau F.6/Z 234 — 238)

,Der Vater verweigert jeden Kontakt mit dem Kind und mit mir auch und ist quasi wie ein
lebender Verstorbener in der Ferne. Friher wie das Kind kleiner war, war es flr mich eher
schmerzhaft und jetzt ist es fur das Kind sehr schmerzhatt... “(Frau G.7/Z 245 — 247)
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Ein anderes Spektrum an Belastungen stellen gerichtliche Auseinandersetzungen,
Drohungen oder negative Auswirkungen auf die Kinder aus friiheren konfliktreichen
Partnerschaften dar:

J...] man merkts jetzt auch schon beim Grof3en, dass er sehr viel mitgenommen hat von
dieser negativen Beziehung und das ist schon ein Ding*“. (Frau A.1/Z 158-159)

J...] da war auch noch die Belastung, dass ich urlang gekadmpft hab, dass ich
Unterstutzung krieg, weil da gabs sexuelle Grenzverletzungen von ihm an ihr und erst die
Kinder- und Jugendanwaltschaft hat das angeschaut und Therapie gemacht...”
(Frau F.6/Z 238-240)

Wenn es z.B. so eine Situation ist, wo jetzt angenommen mein Exmann mir droht oder
keine Ahnung, das ist halt, der will dir nur Angst machen oder will schauen, wie weit er bei
dir gehen kann oder er weil3 ganz genau, dass er dich so kriegt und du musst aber wieder
die andere Seite bei dir rausholen und sagen, so sicher nicht und dich da nicht
unterkriegen lassen...” (Frau A.1/Z 125 -129)

5.2.7 Entwicklung und Gesundheit der Kinder

Die Gesundheit und psychosoziale Entwicklung ihrer Kinder ist fiir die Frauen von
zentraler Bedeutung. Extrem belastend stellt sich die Situation dar, wenn die kindliche
Entwicklung durch Behinderung, Krankheit oder durch psychische Instabilitat gefahrdet
ist oder von Aggression begleitet ist. Neben der emotionalen Belastung ist haufig ein
finanzieller und zeitlicher Mehraufwand damit verbunden, wenn etwa dringend notwendige
Therapien aus dem ohnehin engen Haushaltsbudget in knappen zeitlichen Ressourcen

untergebracht werden mussen oder zuséatzliche Férderung gebraucht wird.

,Belastungen sind eben die zwei Tdchter, also die Wahltochter, die also vorher Schule
nicht gemacht hat, die abgangig war und jetzt die Matura gemacht hat und jetzt in einem
Kolleg ist, also die sich erfangen hat, aber immer wieder Rickfélle hat, der ihre Mama ist
gestorben wie sie vier Jahre alt war und hat da emotional ganz viel nachzuholen und von
ihrer Pubertat, obwohl sie jetzt 20 ist, kommt auch einiges und eben meine Tochter, die
aufgrund von Absence Epilepsie Gehirnschadigungen hat, die halt eine
Entwicklungsbeeintrachtigung bedeuten und da immer wieder zu realisieren, dass sie eben
nicht wie 17 zu behandeln ist, sondern wie 13 oder 14 und immer wieder von vorne
anfangen zu missen und auf nichts aufbauen zu kdnnen, das ist extrem belastend”.
(Frau F.6/Z 28-36)

J...] dieses Registrieren, dass sie eben nie alleine Aufgabe machen kann, ich mein, sie

kann noch immer nicht mit Geld oder Zeit oder so was, das geht einfach nicht oder
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Rechtschreiben und ich hab sie sicher sehr gefordert, klar das alles und sie war vorher
eben ein auBerst intelligentes Kind und das war Uiberhaupt ein Schlag, [...] das heif3t, dass
sie weiterhin viel Férderung und Unterstitzung braucht®. (Frau F.6/Z 221-224)

,Diese Ausleitungstherapie kostete damals, also das ist Uber 1,5 Jahre gegangen 1.500,--
Euro. Jetzt kommt wieder dieses Problem dazu: Man will natirlich dem Kind das Beste
geben und schulmedizinisch hat ja nichts genitzt, man hat ja Uberhaupt nicht feststellen
konnen, was er hat. Jetzt musste ich halt das oder hab halt versucht, ihm das zu
ermoglichen, weil ich gemerkt hab, das greift und das nutzt, jetzt kommt man halt wieder in
die andere Schiene rein, wie finanzier ich das ?“ (Frau D.4/Z 176 -182)

J[--.] wenn sie (die Kinder, Anm.) sich so auffiihren und er ist ziemlich aggressiv, der Sohn
jetzt, und er weil3 sich aber nicht so auszudriicken, mit ihm ist es ganz schwierig momentan
und er versteht die Halfte nicht und weil3 sich auch nicht zum Ausdriicken und es ist halt
schon ziemlich anstrengend, muss ich sagen, das nagt ziemlich an den Nerven®
(Frau E.5/Z 89-92)

5.2.8 Schwangerschaft und rund um die Geburt

Die Zeit der Schwangerschaft und rund um die Geburt ist keine typische Belastung im
Alltag, wird aber dennoch thematisiert, wenn diese Phase von besonders hoher
Belastung gepragt war. Fehlende soziale Unterstitzung, kaum finanzielle Mittel und

unerwartete Probleme nach der Geburt zeigen sich als Hauptbelastungsfaktoren.

J[...] nachdem ich auch vollkommen wirtschaftlich allein gelassen wurde, bin ich hier mit
zwei Koffern gelandet und hab nichts gehabt und meine Familie ist zum einem nicht in der
Situation gewesen, mich da zu unterstiitzen, war auch verstéandnislos und hat auch einfach
die Kapazitaten nicht gehabt und ich hab mich dann auch um Konflikte zu vermeiden,
weitgehend, also sobald ich die Schwangerschaft festgestellt hab, da ausgeklammert und
bin selbst meinen Weg gegangen [...], es war ein Spaziergang durch die Holle, vor allem
durch die finanzielle Holle, weil es gab eigentlich keine Unterstlitzung bis jetzt auf

Schwangere in Not, wo ich auch war...“ (Frau G.7/Z 50-57)

»Ich konnte mich auch nicht so gut auf die Geburt vorbereiten, wollt’s auch nicht, weil ich
wollte nicht mit Frauen mit Partner im Geburtsvorbereitungskurs sein, das war flr mich
sehr belastend. Und war tberhaupt nicht vorbereitet, dass das Kind Koliken haben kénnte.
In der Sekunde nach der Geburt hat das begonnen bei meinem Kind und ich war eh schon
ziemlich Uberlastet und hab mir gedacht, nach der Geburt kann ich mich entspannen, aber

genau das Gegenteil war der Fall, das war ein Albtraum®. (Frau G.7/Z 128-134)
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»[.-.] da war ich eben einfach nur gestresst, das war am Anfang, wie der Kleine noch ganz
klein war, das war dann noch mehr anstrengend, oft in der Nacht aufstehen, mide, nur
mide sein und so, ja, und wenn man dann jemanden zum Reden hat, da hat sie (die
Psychologin, Anm.) mich aufgemuntert, dass das schon in Ordnung ist, dass man mude ist,
dass man gestresst ist und weint ...“ (Frau H.8/2189-193)

Eine Frau fuhrt die geringe Stressresistenz ihres Sohnes auf die belastete Zeit in der

Schwangerschaft zurlick:

Llch war in der Schwangerschaft unter einer extremen Belastung, das war wirklich
grenzwertig fir mich, das war wirklich so eine Gratwanderung zwischen Leben und Tod,
aber es war dann irgendwie so das Ubergeordnete Thema und mein Sohn ist Gberhaupt
nicht stressresistent, [...] wenn ich versuch in der Friih Tempo zu machen, ist mein Sohn in
der Sekunde in einer Art Panik und ich fuhr das auf das zurtick, auf meine Traumata in der
Schwangerschaft”. (Frau G.7/Z 103-109)

5.2.9 Gesundheitliche Auswirkungen

Die Belastungen wirken sich in einer Reihe von Befindlichkeitsstérungen aus und werden
damit haufig zu einer weiteren Belastung, da die Frauen wegen der alleinigen

Verantwortung fir ihre Kinder ,funktionieren® missen.

J...] weil ich eben auch in vielen Situationen ziemlich starke Migréne krieg und das war
dann der Punkt, wo ich gesagt hab, das brauch ich wirklich, da sollte ich naher dran bleiben
und Informationen driber holen, wie und wann man das am besten anwendet, dass man
da eben nicht ganz so liegt, wenn es schon fast zu spét ist mit den Schmerzen, weil ich
eben auch Kinder hab...” (Frau A.1/Z 235-239)

Erhohte Reizbarkeit, Nervositat, Blutdruckanstieg, Unkonzentriertheit, Kraftlosigkeit,
Depressionen bis hin zum Nervenzusammenbruch und diagnostiziertem Burnout-
Syndrom werden von den Frauen als Folge der Dauerbelastungen berichtet. Auch
Autoaggression und Aggressionen, die sich gegen die Kinder und Mutter richten, werden
berichtet. Ein geschwachtes Immunsystem fuhrt zu gehéaufter Infektanfélligkeit. Bei den

somatischen Erkrankungen zeigen sich Probleme mit der Galle und Leber.

Lich merk das oft, dass ich dinne Nerven hab, dass ich leicht grantig bin, dass ich reizbar
bin, merks aber auch [...] dass ich immer mal wieder so Grippeanfélle gehabt hab, zwei
Tage lang, dann bin ich wieder gesund gewesen, nachste Woche war das wieder, so eine
gehaufte Infektanfalligkeit®. (Frau 1.9/Z 34-38)
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»Ich bin dann eher aggressiv, manchmal will ich auf die Kinder oder auf meine Mutter
losgehen, ich schrei sie nur noch an, [...] jetzt hab ich halt, ich nehm Tabletten gegen
meine Nerven, weil ich bin manchmal mit den Nerven schon am Ende und wenn ich die
Tabletten nicht nehme, kann dann alles Mogliche passieren®. (Frau B.2/Z 136-140)

J...] ich war miide, erledigt, ich hab kaum Kraft zur Verfligung gehabt, [...] es hat eine Zeit
gegeben, sicher von ein oder zwei Jahren, wo ich mich jeden Nachmittag hinlegen musste,
weil ich Uberhaupt keine Kraft mehr hatte, das Kind einfach sehr viel Kraft gebraucht hat
von mir®, (Frau D.4/Z 69, 72-73)

“@

,ich hab mit der Leber Probleme bekommen, ich hab einen Gallenstein gehabt damals...
(Frau D.4/Z 84-85)

J...] also so diese Summen haben sich dann zusammengefiigt zum Zusammenbruch, also
nicht mehr schlafen kénnen, nur mehr weinen, nur mehr fertig sein, was auch eine totale

Belastung fiir meine Tochter war, die konnte nichts anfangen damit’. (Frau F.6/Z 249-251)

»lch bin eben wegen Burnout in Friihpension, also vom Hérsturz und Tinnitus und Asthma
und Depressionen, so in der Richtung und der letzte Monat war wieder mal ein sehr
herausfordernder, weil dieses Zuviel, das auch mit Arbeit und so verbunden war, ist auch in

meinem Leben so vorhanden mit Tochter, Téchtern...“(Frau F.6/Z16-19)

Beim Gesundheitsverhalten zeigt sich ein erh6hter Rauchkonsum als Reaktion auf Stress

und Uberforderung.

»Ich rauch dementsprechend mehr, wenn ich schlecht drauf bin, wenns wirklich zu viel ist,
weil ich bin auch Raucherin und fang damit mehr an, dann ist mein Blutdruck immer schnell
hoch oben und das wirkt sich dann schon auch auf die Kinder aus. Stress Ubertrdgt man ja
dann auch auf die Kinder ...“ (Frau E.5/Z 44-47)

5.3 Ressourcen

Fur die Gesundheitsforderung ist der nachfolgende Teil von groRRer Bedeutung, da
Gesundheitsfoérderung bei den positiven Anteilen oder Ressourcen einer Person oder
Zielgruppe ansetzt. Im Folgenden werden die Starken, Fahigkeiten und Coping-Strategien
im Umgang mit Belastungen beleuchtet. Tabelle 11 zeigt drei grundlegende Kategorien

an Ressourcen.
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Tabelle 11: Kategorien der Ressourcen, Fahigkeiten und Stéarken

Auszeit nehmen

K 1 Strategien positive Einstellung
Kinstlerische Betéatigung - Humor

Personlichkeitsmerkmale

K 2 Fahigkeiten/Starken Managementqualitaten
"social skills"

K 3 Unterstiitzung einholen Familie
Freunde

Einrichtungen
Selbsthilfegruppen

5.3.1 Strategien

Zu den am haufigsten genannten Coping-Strategien im Umgang mit Belastungen zahlt die
Auszeit, die in den verschiedensten Varianten von den Frauen in Anspruch genommen
wird: Pause einlegen, die Beschaftigung mit angenehmen Dingen, mentale Entspannung,
Erholung in der Natur.

J...] ich hab auch Gott sei Dank meine Mittelchen, wo ich sag, so die Kinder kénnen nix
dafir, wir setzen uns hin oder gehen in den Park, weil da kann ich auch wieder durchatmen
und sagen, passt...” (Frau A.1/Z 117-119)

J...] Was ich auch gemacht hab, dass ich mir damals angewbhnt hab, mindestens einmal
in der Woche in eine Mediationsgruppe zu gehen, ich hab ein bisserl Yoga gemacht,
einfach zu schauen, dass ich mich mit Energie auffille, weil ich einfach so viel Energie
gebraucht hab. Und wenn ich das nicht gemacht hatte, dann hatte ich es am Kind
abgeladen, sicherlich®. (Frau D.4/Z 192-196)

J[...] wir haben da eine Gemeinschaftsterrasse und da hab ich so einen Blumenstock und
jetzt ist die ganze Halfte von der Terrasse voller Blumen und da so herumzupfen und tun,
das ist auch angenehm, also etwas, was mit Zeit verbunden ist, Zeit zu
haben.“ (Frau F6/Z 138-141)

In die Kategorie ,positive Einstellung® fallt die Grundhaltung, wie man Belastungen sieht,

einschatzt und wie es gelingt, sich selbst zu motivieren.

J-..] ich wirde das Wort ,Belastung’ gleich austauschen gegen das positive Wort
,Herausforderung‘...” (Frau J.10/Z 33-34)
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J---] wenn ich dann irgendwie traurig bin oder gestresst, kommen die Kinder her und
ldcheln und sagen ,Hey Mama“ und da sagt man dann auch ,Hey, du hast zwei Kinder, die
dich liebhaben und zerbrich dir den Kopf Uber was Negatives, geh raus und mach
irgendwas Tolles’, bringt dich auch wieder in die H6h*. (Frau A.1/Z 168-171)

Kunstlerische Betétigung zur Herstellung eines seelischen Gleichgewichts stellt eine Art

Ventilfunktion zur besseren Bewadltigung des Alltags dar.

,Und dann bin ich Songwriterin und auch Schriftstellerin und hab (ber das Medium
Schreiben und Singen die Mdéglichkeit, samtliche Dinge, die mich belasten, zu artikulieren
und somit nach aulen zu setzen. Also ich bin nicht eine, die lange mit einem Thema
herumtut, sondern ich geh rein, schreib es auf und damit prasentiere ich es auf der Blihne
und damit ist es weg von mir, damit kann ich es abstrahieren und das ist sehr hygienisch
fur mein Innenleben, dass ich dadurch immer lebendig bleib, weil sich innen nicht zu viel
Dreck anhéauft, der mich belastet”. (Frau 1.9/Z 81-87)

Auch Humor und Lachen helfen beim Abbau von Stress und Belastungen.

J...] also Lachen ist total wichtig z.B. oder es kann mir auch gut tun, wenn ich mir ganz
allein ,Was gibt es Neues“ im Fernsehen anschau, weil ich das so witzig find...”
(Frau F.6/Z 136-137)

5.3.2 Fahigkeiten und Starken

Durch die Herausforderung mit beschréankten zeitlichen und 6konomischen Ressourcen
den Alltag bestreiten zu missen, entwickeln die Frauen typische Managementqualitaten
wie Organisations- und Planungsfahigkeiten, Wirtschaftliches Denken, den Uberblick
bewahren kénnen, Zeitmanagement und hohe Problemlésungskompetenz. Zudem fordert

die alleinige Verantwortung den Frauen einen generalistischen Ansatz ab.

J...] ja das Managen von Zeit, das kann ich gut, dass ich weil3, das muss jetzt dann
erledigt werden und solange habe ich Zeit, oder das ist jetzt mein Termin und ich bin
pinktlich da und ich muss halt alles vorher regeln, wo mein Sohn ist, was er macht, dass

er zum Essen, zum Trinken hat, wie auch immer, also das kann ich...” (H.8/Z 137 -140)

J...] ich hab sehr groRe Fiihrungsqualitdten, Managementqualitdten, bin sehr zah, verlier
meine Ziele niemals aus den Augen, agiere sehr finalorientiert, bin aber auch fahig, fir

ganz viele Menschen mitzudenken, bin teamféhig...” (Frau 1.9/Z 66-68)

,Ja es sind, glaube ich, Managementqualitaten, alles Mégliche unter einen Hut bringen, alle
mdéglichen Bereiche immer bedenken, [...] ja ich mein, dass die schulischen Sachen

ebenso hineinfallen wie der tropfende Wasserhahn, also wirklich alles rundherum, nicht
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sagen konnen, fur den tropfenden Wasserhahn bin ich nicht zustandig, weil ich kimmere
mich nur um die Schulsachen der Kinder, oder wenn es eben Gesundheitliches zu tun gibt,
daran denken, dass die FSME-Impfung aufgefrischt gehdort, also gleichzeitig ein
funktionierender PC zu sein, der nicht ausgeschaltet wird und auf der anderen Seite die
emotionale Mutterqualitdt auch noch dazu haben, die sich nicht technisch steuern lasst”,
(Frau F.6/Z84-94)

,Naja, ich wirde einmal sagen, durch diese Situation bin ich sehr flexibel geworden und
hab einfach gelernt, relativ rasch fir Probleme, die plotzlich auftauchen, Losungen zu
finden. Also die Flexibilitat, das hab ich schon dazu gelernt und wirtschaftliches Denken®.
(Frau D.4/Z 235-238)

Weitere Starken der Frauen liegen im hohen Verantwortungsbewusstsein fur die
Sicherheit, Versorgung und Férderung der Kinder:

J[-..] auch wenn dann irrsinnig viel zu tun wére, sag ich, so, das bleibt jetzt stehen, das
mach ich spéater, so viel Zeit muss sein, dass meine Gesundheit da nicht gefahrdet wird,
weil ich hab zwei Kinder, bin mit dem dritten schwanger und da muss man sich einfach Zeit
nehmen, das andere Mal stehen zu lassen oder zu sagen, ich kann jetzt nicht, komm
spater wieder, ruf spater wieder an, ich brauch jetzt meine Zeit und die Zeit fir meine
Kinder...” (Frau A.1/Z 97-101)

J...] ich sag halt, du bist jetzt Mutter, du musst das jetzt checken, dass dein Kind
untersucht wird und dass man sich da einfach driiber traut und dann noch zu verstehen,
was der Arzt sagt, weil es bringt nix, wenn man da wo anruft und dann hat man gar nicht
verstanden, wann, wie, wo, was, und das fordert schon auch ein bisserl ein Geschick,

glaube ich, dass man da eben fir die Kinder stark ist...” (Frau A.1/Z 50-54)

»[...] ich kenne sogar einen wunderbaren Yoga-Lehrer, geht nicht, zehn Euro sind zu viel,
das sind vierzig Euro im Monat, kann ich mir nicht leisten, ich méchte meinem Sohn lieber
die Gitarrenstunden zahlen, ich versuch mein Kind zu foérdern, so gut es geht, das muss
man auch sténdig abwagen®. (Frau. G.7/Z 528-530)

Zu den Fahigkeiten gehodren ausgepragte soziale, kommunikative und emotionale
Kompetenzen wie Motivieren oder Delegieren kdnnen. Wichtig ist auch, den Kindern

Sicherheit und Geborgenheit vermitteln zu kénnen.

J[...] das ist mein Job Mama zu sein, ihn (den Sohn, Anm.) positiv zu stimmen, dafiir zu
sorgen, dass er dann aus seinem Gegenreden herauskommt und dann sagt, Ok ich gehe
jetzt zufrieden schlafen und da immer wieder was Neues zu finden, was ihn dort zustimmen

lasst und den Kampf kann man damit beenden jedes Mal”, (Frau J.10/Z 57-60)
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J...] was ich z.B. gemacht hab, was recht gut geht, die Médels haben abwechselnd eine
Woche Haushaltsdienst, die sind dann zustandig fur den Mist und Geschirrspuler und
Staub saugen und diese Sachen und das klappt auch jetzt nach einem Jahr relativ gut und
das hilft mir auch...” (Frau F.6/Z 128 -131)

J[...] die Kinder erholen sich, wissen auch, dass es nicht ganz leicht ist, die sind bei mir auf
der sicheren Seite und kdnnen sich in Punkto so was immer auf mich verlassen, das hélt
mich dann auch wieder gesund, wenn ich dann hér, ,Hey Mama Danke, gut gemacht® *,
(Frau A.1/Z 160-163).

Starken liegen aber auch in den Personlichkeitsmerkmalen der Frauen. Ein offenes,
freundliches Wesen erleichtert das SchlieRen von Freundschaften und erweitert das
soziale Netzwerk.

J[...] und was von mir auch eine Stérke ist, ist einfach, dass ich sehr leicht Freundschaften
schlie3en kann, also ich kann offen auf Menschen zugehen, also ich méchte das gar nicht
sagen, in den meisten Fallen ist es so, dass Menschen auf mich zugehen und ich kann
wirklich leicht Freundschaften schlieRen® (Frau D.4/Z 251-254)

,Die Kinder mdégen mich, ich habs offensichtlich geschafft, dass ich mir immer angewdhnt
hab seit meiner GroRBmutter, die so eine hdngende Mundwinkelsache hatte, hab ich gesagt,
ich werd immer lachen, egal was es ist, meine Mundwinkel werden immer oben sein®
(Frau J.10/Z 161-164)

5.3.3 Unterstutzung einholen

Die Fa&higkeit Unterstitzung und Hilfe einfordern zu konnen, ist eine wichtige
Voraussetzung zur Alltagsorganisation. Bedeutend sind v.a. die engere Familie und
Freunde, von denen man konkrete Unterstiitzung erféhrt oder Zuspruch und Bestatigung
erhalt. Oft sind es aber auch befreundete alleinerziehende Frauen, die Verstandnis fur die

jeweilige Situation aufbringen und konkrete Hilfeleistungen erbringen.

J...] es ist kein Problem, sobald ich sie (die Mutter, Anm.) anrufe, sie kommt sofort, sie
kimmert sich um die Kinder, sie sagt, ,ich muss meine Termine erledigen und dann kann
ich kommen, das ist kein Problem* “. (Frau B.2/Z 45-47)

»1...] Ich ruf dann schon auch Freunde und Familie an und erzéhl das und frag da nach,
oder hor mir eben an, was die sagen und da kann ich eben auch dementsprechend
reagieren oder sagen, ,ja, hast eh recht’...” (Frau A.1/Z 123-125)

J[--.] Eine grol3e Hilfe waren mir andere alleinerziehende Miitter, die ich so kennen gelernt

hab vom Kindergarten oder dann in der Volksschule, wir waren immer so ein Grippchen,
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also ich hab immer so zwei, drei Freundinnen gehabt, die auch alleinerziehend waren und
die auch meine Situation verstanden haben. Wir haben uns getroffen am Wochenende,
gemeinsam mit den Kindern, wir haben uns ausgetauscht, geredet dartiber, Uber unsere

Probleme und wir haben uns auch gegenseitig geholfen®. (Frau D.4/Z 206-211)

Aulerhalb der Familie und Freunde wenden sich die Frauen am haufigsten an Stellen, bei
denen es um finanzielle Unterstlitzung oder die Durchsetzung finanzieller Anspriiche
geht. Wichtig sind auch Hilfen und Unterstitzungsmoglichkeiten im Haushalt, etwa durch

professionelle Familienhelferinnen.

LAIso, was ich gleich gemacht hab, wie ich da her gezogen bin in die Wohnung, dass ich
eingereicht hab um Wohnbeihilfe, die hab ich jahrelang bekommen, das war eine grof3e
Hilfe flr mich muss ich sagen, ich weil8 nicht, wie ich es am Anfang..., ohne dem hatt ich
es nicht schaffen konnen, ich hatte mir keine eigene Wohnung leisten kdnnen®
(Frau D.4/Z 267-270)

,Ja, ich hab einmal Unterstiitzung gekriegt vom Jugendamt, es hat normalerweise mit dem

Vater immer funktioniert mit der Alimentationszahlung...” (Frau D.4/Z 272-273)

,Die Familienhelferin hat mir mehr oder weniger im Haushalt geholfen oder sich mit den
Kindern beschaftigt, dass ich den Haushalt machen kann oder einkaufen kann®
(Frau E.5/Z 135-137)

Selbst organisierte Unterstitzung finden die Frauen in Selbsthilfegruppen, in denen unter

Gleichgesonnenen an verhaltensbezogenen Mustern gearbeitet wird.

J[-..] ich war dann oft in Selbsthilfegruppen, ich hab mir mindestens einmal im Jahr eine
Woche gegoénnt, wo ich mich wirklich herausnimm, ich mach so eine Seminarwoche mit
gleichgesinnten Frauen, denen es vielleicht ahnlich geht wie mir und wir haben einfach
versucht, an unserem Alltag gemeinsam zu arbeiten, an den Verhaltensmustern zu
arbeiten®. (Frau D.4/Z2188-192)

5.4 Gesundheitseinrichtungen und Angebotsgestaltung

Das folgende Kapitel beschéftigt sich mit der Frage, welche Gesundheitseinrichtungen
und gesundheitsférderlichen Angebote den Frauen bekannt sind und welche Erfahrungen
sie damit gemacht haben. Darunter gibt es Einrichtungen wie Eltern-Kind-Zentren oder
Krankenkassen, deren Angebote sowohl schul- als auch alternativmedizinische
Leistungen sowie Angebote zur Pravention und Beratung bzw. Information umfassen.
Diese beiden Einrichtungen lassen sich daher nicht einer Kategorie zuordnen, sondern

fallen sowohl in die Kategorien ,Schulmedizin®, ,Alternativmedizin® als auch in ,Beratung
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& Information“ sowie ,Préavention & Gesundheitsforderung®. Weiters wird dargestellt,
welche gesundheitsbezogenen Interessen vorliegen und wie Angebote der
Gesundheitsférderung ausgerichtet sein missten, um Akzeptanz zu erfahren. Tabelle 12
zeigt die Kategorien im Uberblick.

Tabelle 12: Kategorien der Gesundheitseinrichtungen und der Gestaltung von Gesundheitsférderungs-
Angeboten

Arzte

Spitaler

K1 Schulmedizin "Organmedizin”
Zahnambulatorium

Osteopathie
K 2 Alternativmedizin Homdoopathie
Massagen

"Die Boje"
K 3 Psychosoziales Psychologie
Psychotherapie

K 4 Beratung & Information "Rat auf Draht"
Schwangerschaft

K 5 Pravention und Gesundheitsférderungsangebote Kuraufenthalt
Fithess & Bewegung

Rahmenbedingungen

K 6 Gestaltung von Gesundheitsférderungsangeboten Interessen und Inhalte

5.4.1 Schulmedizin

Zu den bekanntesten und am haufigsten genutzten Einrichtungen des
Gesundheitswesens zadhlen der Hausarzt und Kinderfacharzt, sowie Spitaler und
Einrichtungen der Krankenkassen, z.B. Zahnambulatorien und Kurhauser. Die Aussagen
der Frauen belegen die Wichtigkeit kostenfreier Angebote. Im Eltern-Kind-Zentrum wird

die Untersuchungsmdglichkeit durch den Kinderfacharzt genutzt.

J...] Kinderarzt, Hausarzt und Gynékologe ist zwar nicht so, aber auch eine Anlaufstelle,
wo man sagen konnte, ,Hey, wer wére da der beste Ansprechpartner dafir, der kdnnte das
wissen, da konnt ich, glaub ich, am besten Information driber kriegen’, ja...”
(Frau A.1/Z 191-193)

,Der Kinderarzt im Eltern-Kind-Zentrum schaut sich jede zweite Woche die Kleinen von

oben bis unten an, ob alles passt®. (Frau B.2/Z 82-83)

,Das einzige, na zwei Dinge hab ich genitzt, und zwar es gibt von der Wiener

Gebietskrankenkasse ein Zahnambulatorium und es gibt eines im 1. Bezirk bei der
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Bdrsegasse in der Nahe und die machen, oder haben gemacht, ob sie es noch immer
machen, diese Kunststoffplomben, die weiBen, die verlangen nichts dafir*.
(Frau D.4/z 379-382)

,Bei der Wiener Gebietskrankenkasse hab ich mich gerade jetzt wieder von meinem
Eisenmangel befreien lassen, weil das Institut mit den Infusionen zu teuer war, hab ich mir
jetzt dort gratis die Infusionen geholt*. (Frau J.10/Z 202-204)

Hinsichtlich schulmedizinischer Einrichtungen auf3ern sich einige der Frauen sehr kritisch.
Vor allem die Fokussierung der Schulmedizin auf einzelne Organfunktionen und die
medikamentdse Unterdriickung der Symptome wird negativ bewertet, manchmal lasst
auch die Qualitat therapeutischer Angebote sehr zu winschen ubrig. ,Wenig Geld zur
Verfugung haben® bedeutet eine Einschrankung hinsichtlich der Auswahlmaoglichkeit von

Gesundheitsangeboten und Diensten.

J...] und was fiir mich so schlimm ist im medizinischen Bereich, dass immer nur die
Stlickerln angeschaut werden [...] und alle schauen sich nur den Teil an und dieser
Zusammenhang von Gesundheit mit dem Leben allgemein kommt in unserem
medizinischen System tberhaupt nicht vor, nur gerade im Privatbereich, wennst irgendwo
was zahlen kannst...” (Frau F.6/Z 331-334)

J...] wenn ich kein Geld hab, dann muss ich zum Schulmediziner gehen und muss einfach
das, was er mir anbietet und das ist wirklich nicht sehr viel, weil es ist meistens, dass er in
seinen Computer reinschaut und tippt da irgendwas ein, aah, das Medikament und das
verschreib ich, das ist eine reine Symptomunterdriickung, es ist ja keine Heilung, was da
angeboten wird”. (Frau D.4/Z 457-461)

» [...] vor etlichen Jahren hab ich Probleme mit dem RUcken gekriegt und da bin ich zum
Arzt gegangen und der hat mir auch so zehn physikalische Therapien verschrieben in
einem physikalischen Institut. Und das hab ich damals begonnen und das war eine einzige
Katastrophe. Also man merkt, diese Qualitédt von diesen Leistungen, das ist ja wirklich
unterste Schublade®. (Frau D.4] Z 421-425)

5.4.2 Alternativmedizin

Das Interesse an Alternativmedizin ist gro3, das Angebot entspricht aber selten den
finanziellen  Moglichkeiten.  Positiv  berichten die Frauen v.a. dann Uber

alternativmedizinische Erfahrungen, wenn die Schulmedizin nicht helfen konnte.

,Zum Schluss war er (der Sohn, Anm.) dann schon ganz untererndhrt, war er eine ganze
Woche dann im Wilhelminen-Spital und ist durchgecheckt worden auf Alles. Man ist nicht

draufgekommen was es war, und dann durch Glick bin ich dann zu einem reinen
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Homobopathen gekommen, den nattrlich die Krankenkasse auch nicht zahlt und der hat
sofort erkannt, dass er einen Impfschaden hat, also er hat eine totale
Schwermetallbelastung durch Impfstoffe, die er kriegt hat, im Kérper gehabt und durch
eine Amalgamplombe und er hat das angefangen auszuleiten und nach zwei Monaten war

er pumperlgesund bis heute, hat nie mehr wieder was gehabt® (Frau D.4/Z 160-176)

,und das war halt auch wieder so alternative Geschichten. Das war nicht eine klassische
Massage, wo einer 10 Minuten geschwind, geschwind da anfangt zu werkeln auf
mechanische Art und Weise |[...] sondern eine Energiemassage und es wird halt nicht von
einem Masseur angeboten, der die klassische Ausbildung hat, sondern was anderes, und
ich merk aber nach 10 Behandlungn, dass ich einmal ein halbes Jahr eine Ruh hab oder
ein Jahr oder noch langer...“ (Frau D.4/Z 429-437)

J...] ich muss gleich ganz ehrlich gestehen, dass ich von der traditionellen Schulmedizin
nicht sehr Uberzeugt bin, ich bin kein Freund davon, weil ich auch immer wieder gemerkt
hab, bei meinen Geschichten, die ich gehabt hab und auch beim Kind, wirklich geholfen ist
mir geworden in der Alternativmedizin®. (Frau D.4/Z 288-291)

Eine Frau nutzt die Moglichkeit der Akupunktur und der Massage auf Krankenschein,
eine andere Frau Dberichtet Uber ihre positiven Erfahrungen mit der Osteopathie. Auch

Vortrage zu alternativmedizinischen Methoden werden gerne angenommen.

J1...] sonst mach ich jahrlich die Gesundenuntersuchung, nehme in Anspruch 1 x im Jahr
Akupunktur auf Krankenschein zu bekommen in der, also es war das Kaiserin Elisabeth
Spital, jetzt ist es in Speising, das hilft mir auch immer sehr, physisch und psychisch®
(Frau F.6/Z 429-437)

J[.-.] also ich war jetzt in einem Eltern-Kind-Zentrum und da haben wir ein paar Vortrage
gehort und da war eine Dame, die hat dieses Hara-Shiatsu, diese psychologische
Akupunktur und da haben wir, hats eben gezeigt, wie man, welche Punkte man am Korper
behandeln kann, wenn man Migréne hat oder eben verschiedene Stresssituationen, wie
man sich da wieder beruhigen kann*. (Frau A.1/Z 224-228)

J[...] ich muss dazu sagen, ich arbeite kaum auf der schulmedizinischen Ebene, sondern
wirklich auf der naturmedizinischen Ebene und habs auch schlussendlich geschafft, mit
unglaublichem Kostenaufwand mit einer osteopathischen Behandlung mein Kind mit 1, 2
osteopathischen Behandlungen aus diesem kdrperlichen Schmerzensstress zu befreien...”
(Frau G.7/Z 147-151)
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5.4.3 Psychosoziales

Im psychosozialen Bereich wird Psychotherapie auf Krankenschein genannt, trotzdem
wird der finanzielle Aufwand thematisiert, da nur ein geringer Anteil der Kosten von der
offentlichen Hand dbernommen wird. Eine Frau hat sich mit ihren Kindern an die
psychosoziale Einrichtung ,Die Boje* gewandt, die Kinder bei der Aufarbeitung
traumatischer Erlebnisse unterstitzt. Frauen, die derzeit in privaten Mutter-Kind-Heimen

wohnen, berichten davon, hauseigene Psychologinnen konsultiert zu haben.

J...] ja zum Teil, also einen Teil krieg ich bezahlt, also ganz gibt's es leider nicht, meine
jungste Tochter hat Psychotherapie auf Krankenschein bekommen, zum Glick hat die
noch einen Vertrag frei gehabt, aber das ist halt auch so eine finanzielle Komponente, ich
krieg zwar schon von 160,-- Euro 120,-- zuriick, also es ist schon, trotzdem 4 x im Monat,
das summiert sich, dann muss ich immer warten, bis ich es zurilickkrieg”.
(Frau F.6/Z 166-170)

»[--.] wir haben auch mit so einer, wie soll ich das sagen, Therapiestelle nennt sich die
Boje, hab ich eben jetzt ein paar Monate Kontakt gehabt, weil wir gesagt haben, die Kinder
sind zwar nicht so traumatisiert, aber es ist auch gut, wenn man sich da ausleeren kann
oder austauschen kann...“ (Frau A.1/Z 184-187)

5.4.4 Beratung & Information

Beratung und Information nimmt einen wichtigen Stellenwert wahrend und um die Zeit der
Schwangerschaft ein. Eltern-Kind-Zentren, aber auch private Vereine wie ,Nanaya“ oder
,young-Mum“ werden daflr konsultiert. Die gewonnenen Erfahrungen damit sind
unterschiedlich. Bei den telefonischen Beratungsmoglichkeiten wird v.a. ,Rat auf Draht*

gerne in Anspruch genommen.

LJAIso da (im Eltern-Kind-Zentrum, Anm.) hab ich mich nur informiert, wenn ich das Baby
bekomme, was ich an Unterstiitzung bekommen kann, was ich machen kann, wo ich
hingehen kann, wenn ich mal was brauche, also das war schon sehr hilfreich, ich hab auch
noch die Broschiiren und so...” (Frau H.8/Z 239-241)

J...] also ich war z.B. weil ich mit 19 schon schwanger war, mit 20 meinen Sohn
bekommen hab, war ich bei Young Mum, das ist so eine Unterstitzung fir junge Miitter,
das war auch sehr hilfreich, auch eine Unterstiitzung nach der Geburt, kann man sich dort
Tipps holen von Muttern die schon erfahrener sind und auch Tipps geben an Schwangere,
das kenn ich z.B. weil ich sehr jung war...” (Frau H.8/Z 223-227)

J...] na ich hab ein paar Mal probiert mit diesem Eltern-Kind-Zentrum, wie heil3t das?

,Nanaya“ - zurecht zu kommen, aber da war leider eine Dame, die weder zuriickgerufen
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hat, noch irgendwie so mit mir geredet hat, so wie ich das erwarte, dann hat sie zwar
nettere E-Mails geschrieben und die waren nicht mehr so préapotent, aber dann war mein
Kind heraus gewachsen, also mit denen bin ich nie wirklich warm geworden®,
(Frau J.10/Z 213-217)

J...] es gab auch fiir mich ,Nanaya“ aber das hat mir nur bedingt geholfen, weil es hat mir
eigentlich nichts gebracht unter dem Strich, quasi diese gut gemeinten Ratschlage zum
Teil...* (Frau G.7/Z 115-117)

J[-..] also von ,Rat auf Draht“ das war gut, das war sehr hilfreich, das war sehr kompetent,
das war gut so...“ (Frau F.6/Z 293-294)

5.4.5 Pravention und Gesundheitsforderungsangebote

Im Bereich der Pravention ist die Gesundenuntersuchung grofdteils bekannt,
gesundheitsférderliche Angebote zur Ernahrung, Bewegung oder Entspannung sind
generell wenig gelaufig. Nur eine Frau erwahnt das Angebot der Raucherentwdhnung
durch die Gebietskrankenkasse. Eine andere Frau hat erstmals einen Kuraufenthalt Gber

die Krankenkasse eingereicht, nachdem das Kind nun schon selbstandig geworden ist.

J[.-.] das vom Rauchen weil3 ich ja, und Thema Bewegung und das andere eigentlich
weniger, das hab ich nicht gewusst. (Frau E.5/Z 157-158)

,Ja, sicher, gut, das mit der Kur ist auch jetzt erst moglich, also das hatte ich friiher nicht
machen kénnen, wie das Kind noch kleiner war, eine Woche ist gegangen, das hab ich
irgendwie Uberbricken kénnen mit der anderen Oma, also von der vaterlichen Seite und
mit dem Vater, aber drei Wochen das geht jetzt, weil er schon so selbstandig ist und

arbeiten geht und unter der Woche schon alleine bleiben kann® (Frau D.4/Z 390-394)

J...] Also was ich jetzt angefangen hab vor 4 Monaten ist Kienbacher Training, das ist so
a la Kieser Training, das ist sanft und langsam und nimmt auf meine koérperlichen

Schmerzen Riicksicht und ich tu wenigstens was...” (Frau F.6/Z 311-313)

5.4.6 Gestaltung von Gesundheitsforderungsangeboten

Rahmenbedingungen wie Zeit, Ort, Kosten und Kinderbetreuung sind von grof3er
Wichtigkeit bei der Frage, wie Angebote der Gesundheitsférderung fir die Frauen
aussehen miissten, damit die Frauen sie auch niitzen kénnen. Ubereinstimmend sind die
Frauen darin, dass die Angebote gut erreichbar, nahe dem Wohnort und zentral gelegen
sein mussten. Die finanziell angespannte Situation der Frauen spiegelt sich in den
Aussagen wider, dass die Angebote kostenlos sein mussten oder nur minimale Kosten

verursachen durften.
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J...] €s sollte in jedem Bezirk vorhanden sein, vielleicht ein-, zweimal in grol3eren
Bezirken, dass man halt wirklich nicht so weit fahren muss, von A nach B, das tut man
dann auch nicht*. (Frau D.4/Z 619-621)

J...] also moglichst Wohnraumnahe, Schulndhe geht auch, oder auch

Gebietskrankenkassen-Nahe, falls die Gebietskrankenkassen was anbietet...”
(Frau J.10/Z 271-273)

LAIso es darf nichts kosten, Alleinerzieherinnen sind die Bevélkerungsgruppe in Osterreich,
die am starksten von Armut betroffen sind, es darf keinen Cent kosten”.
(Frau 1.9/Z 146-147)

,Kostenfrei und im Anschluss an die Dienstzeit oder bevorzugt in der Dienstzeit oder halt

minimaler Kostenaufwand, ein symbolischer Selbstkostenbeitrag®. ( Frau C.3/Z 59-60)

Die Frage der Zeit, wann die Angebote stattfinden sollten, ist stark abhangig von der
beruflichen Situation der Frauen und dem Alter ihrer Kinder. Frauen, die zur Zeit keiner
Erwerbstatigkeit nachgehen, wiinschen sich bereits Angebote am friihen Vormittag, wenn
die Kinder im Kindergarten oder in der Schule sind. Fur die berufstatigen Mutter kommt
eher der Abend in Frage, allerdings ergibt sich dann speziell die Frage der
Kinderbetreuung wahrend dieser Zeit. Fur die Frauen mit ganz kleinen Kindern stellt sich

die Frage, ob sie ihre Kinder zu den Angeboten mitnehmen kénnen.

,~Ja, wenn es gratis ein Fithesscenter in der Friih gabe, es sind halt alle grof3zligigen
Angebote fir Alleinerziehende meistens am Abend und da hat keiner was davon, weil man
immer Babysitter zahlen muss [...], es gibt kaum etwas, was am Vormittag ist und das
koénnten wirklich die Alleinerzieherinnen gut brauchen, weil da die Kinder in der Schule sind
und bitte gleich um neun oder halb neun, weil die Kinder sind bekanntlich um acht Uhr in
der Schule und bekanntlich bis zwdlf. Also wenn da dazwischen sich mit An- und Abreise
was ausgehen wiirde, dann ware es hilfreich, aber leider so ein Angebot gibt es noch
nicht®. (Frau J.10/Z 246-255)

»Tagsuber arbeiten die Meisten, aber wenn es Angebote gabe, tagstber und abends, dass
du sagst, Ok ich kann einmal um 09.00 h auf den Steinhofgrtinden, probieren wir mal Gi-

Gong aus oder so was, also das wére schon nett”. (Frau F.6/Z 418-420)

»,ES misste sich irgendwie mit der Zeit ausgehen, also wenn sie (die Kinder, Anm.) im

Kindergarten drinnen sind, dann ware das tUberhaupt kein Thema®. (Frau E.5/Z 169-170)
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[...] ob man dort sein Kind mitnehmen darf, ob es Programm dort fiir die Kinder gibt...”
(Frau H.8/Z 272-273)

Wichtig fur die Frauen ist die Atmospahre, in denen die Angebote stattfinden sollten. Sie
sollten mdglichst niedrigschwellig angesetzt sein, eine gemdutliche Atmospahre bieten und
von einer Haltung der Wertschatzung durch die Anbieter getragen sein. Einige Frauen

thematisieren, dass das Alleine kommen mit einer Hirde verbunden ist.

»,Eben mit Bewegung und Erndhrung wére sicher geschickt und das dann vielleicht nicht
nur im Volkshochschulrahmen sondern in netten Raumlichkeiten, die vielleicht mehr so
wohnungsmafig sind und nicht irgendwelche kalten Kursrdume, sondern wo man gerne
hinkommt und wo es schon ist und flauschig und die Kinder sich wohl fihlen®
(Frau C.3/Z 114-117)

J1.-.] du weildt, da gibt es einen Ort, da ist halt wer und da kannst reden oder einen Kaffee
trinken, ein Frauen-Begegnungszentrum so, und wo auch Frauen selber was organisieren

kénnen, aber wo auch was organisiert wird®. ( Frau F.6/Z 444-447)

L,uUnd fur mich ist manches dann schon auch schwierig, wenn ich es allein mach, das heif3t,
ja klar mit einer Freundin ware es leichter, oder gerade so Volkshochschule so Turnen
habe ich mit der Tochter gemacht, das geht dann auch leichter ja, aber so allein...”
(Frau F.6/Z 358-361)

J.-.] dann miissten diese Institutionen vermitteln, dass sie die Lage der Alleinerzieherinnen
verstehen und nicht im Sinne von wegen, Ihr habts Pech gehabt oder euer Leben, ihr habt
es nicht auf die Reihe bekommen, sondern mit grolem Respekt vor der Leistung, die diese
Frauen taglich aufbringen, einer sehr, sehr groBen Wertschatzung den Frauen gegenliber
und auch das Wissen um die spezifischen Probleme...“ (Frau 1.9/Z 148-152)

Die Interessen der Frauen betreffen typische Lebensstil-Themen wie Erndhrung,
Bewegung, Entspannung und Raucherentwdhnung. Bei der Erndhrung ist den Frauen
wichtig, dass die Empfehlungen Mutter und Kind einbeziehen, kostenginstig und gesund
sind.
J...] Bewegung und ja, das mit dem Rauchen sowieso, weil das hab ich mir schon 2 x
vorgenommen, aber ich hab es selber noch nicht geschafft, dass ich eben aufhér, das nagt
eben an der Gesundheit und am Geldbeutel auch, also, aber bis jetzt hab ich es leider
noch nicht geschafft und durchgezogen®. (Frau E.5/Z 194-197)

Lich hab was Lustiges gesehen, unléngst waren wir bei einem Geburtstagsfest, da waren

diese Line-Dancers, das waren fast nur Frauen, die untereinander tanzen in diesen Lines
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Country-Musik und die haben ordentlich eine Bewegung und haben viel, viel Spald und
viele, viele Freundinnen dabei [...] so was am Vormittag anzubieten, das wére ganz toll, wo
man womdglich fiir Babys, die noch nicht im Kindergarten sind, eine Betreuung héatte®
(Frau J.10/Z 262-269)

J---] wenn es z.B. ein Erndhrungsplan ist oder wie auch immer man sich dort beraten
lasst, ob man dann halt auch fiir beide kochen kann, was man fir beide kochen kann, also
fur Mama und fir Kind, damit man nicht doppelt kochen muss, das ist schon sehr
interessant, was ihnen auch gut schmeckt und fur ihn gut ist und fir mich auch gut ist und
satt macht. Das ist sicher interessant”, (Frau H.8/Z 272-277)

J-..] praxisbezogene Erndhrungstipps, nicht irgendwelche abgehobenen, sondern Basics,
wie koch ich mit saisonalem Gemise kostengtinstig und lecker, so was, das wird ich z.B.
noch einmal anstreben, so einen Kurs zu besuchen, wenn ich einen find, weil ich im Alltag
viel zu wenig Zeit hab zu kochen, das muss schnell gehen, billig sein und das sind
letztendlich ein paar Standardgerichte und das nerwvt, also ich wiirde mich noch gern besser
ernahren® (Frau C.3/Z 81-85)

Interessen beziehen sich auch auf typische Frauenthemen wie Verhitung. In den Bereich
der Alternativmedizin fallen das Interesse fur Akupressur, ganzheitliche
Kdrperzusammenhange oder leicht zu handhabende Hausmittel im Krankheitsfall.

J...] fir alleinerziehende Miitter wére z.B. das Thema Verhiitung sehr interessant, weil ich
bin z.B. sehr jung Mutter geworden, man bekommt auch in der Schule was mit, aber

trotzdem ist es sehr interessant, wenn man dariber was hort...“ (Frau H.8/Z 340-343)

J[...] weil ich komme aus einer anderen Kultur und dann lernt man halt mit Fieber anders
umzugehen, z.B. Wadenwickel, das kannte ich nicht, z.B. bei Kindern, also das habe ich
von meinen Freundinnen erfahren, wie das funktioniert, also solche Sachen halt, z.B. da
wusste ich gar nicht Bescheid, das ist auch sehr interessant, was man zuhause auch
machen kann®. (Frau H.8/Z 343-347)

J...] Ja, also ich wirde schon gerne mehr wissen Uber die Zusammenhange, wenn der
Ellbogen weh tut, dass das eben, ich weil3 nicht, die Niere sein kann, als Beispiel oder so,
oder Nierenschmerzen sind Nackenverspannungen oder so, diese Zusammenhange, weil
bei einer Massage ist es oft zu merken, da wird die Wade massiert und im Kopf spirst du
es, das sind total spannende Sachen und da kann natirlich auch mehr Rucksicht
genommen werden, also wenn ich nur ein wenig aufrechter geh, dann macht das schon
das, das, das...“ (Frau F.6/Z 506-512)
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5.5 Notwendige Bedingungen zur Starkung der Gesundheit

Die Bedingungen, die die Frauen zur Starkung ihres Wohlbefindens und ihrer Gesundheit
nennen, spiegeln im Wesentlichen die Gegenmaflinahmen auf die Belastungen wider.
Wenig verwunderlich nennen fast alle Frauen existenzielle Dinge, die Sicherheit vermitteln
und Existenzangst vermeiden helfen. Die Thematisierung von ,mehr Geld zur Verfligung
haben“ und Leistbarkeit von unterschiedlichen Dingen zieht sich in alle Bereiche des
Lebens hinein, z.B. in den gesundheitlichen Bereich, Freizeit und Regeneration bis hin in

den Bildungsbereich. Tabelle 13 zeigt funf wesentliche Kategorien.

Tabelle 13: Kategorien zur Starkung des Wohlbefindens und der Gesundheit

Faires Einkommen und Kindesunterhalt
K 1 Grundbedurfnisse "Dach tuber dem Kopf"
Soziale Unterstitzung - Entlastung-Mundigkeit

Regenerationsmoglichkeit
K 2 Gesundheit Wahimdglichkeit Alternativmedizin
Gesundheitsforderung

Anerkennung und Imagewandel

K 3 Gesellschaft Akzeptanz von Familienbedirfnissen
IneinanderflieRen gesellschaftlicher Bereiche
Teilhabe
Qualitatsmanagement fir Schulen

K 4 Bildungsbereich Eltern-Bildung

Flexible Zeiten

K 5 Personlichkeitsentwicklung/Empowerment eigenen Wert erkennen

Leistungsdruck ablegen
Isolation aufbrechen

5.5.1 Grundbediurfnisse

Zu den Grundbedingungen fur Wohlbefinden zahlen an vorderster Stelle ein Einkommen,
von dem man sorgenfrei sein Leben bestreiten kann, ,ein Dach Uber dem Kopf‘ und
soziale Unterstiitzung, v.a. in Krisen- und Stresssituationen. Zur finanziellen Sicherheit

der Frauen braucht es ein faires Einkommen und die Sicherstellung des Kindesunterhalts.

J-..] weill nicht, was das genau wére, einfach dass man nicht allein ist, glaub ich, dass
man eben weil3, man ist rundum geschutzt mit Unterstitzung und hat ein Dach Uber dem
Kopf, die Kinder sind in guten Einrichtungen, Schule, Kindergarten, man hat geldmafig

keine Probleme, weil wenn man weif3, man ist in einer Wohnung mit einer weil3 ich nicht
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400,-- Euro Miete und man verdient aber sehr wenig, dass man da nicht jeden Tag in
Angst und Schrecken leben muss, ob sich das eh ausgeht®. (Frau A.1/Z 204-109)

Llch wiirde sofort stoppen mit dieser geringfiigigen Beschéftigung, ich finde ein Betrieb soll
und muss in der Lage sein, speziell Frauen anzustellen zu einem wiirdigen Lohn, ich finde
man sollte auch beriicksichtigt werden in der Entlohnung, ob man eben Alleinverdienerin ist
oder nicht, ich finde es sollte auch das angepasst werden, ich finde, es sollte einen
Mindestlohn  geben, der die Lebenserhaltungskosten bewadltigbar macht”
(Frau G.7/Z 361-365)

,ES gibt ja viele Kinder, die sehr wenige Alimente bekommen oder gar keine und es gibt
auch sehr viele Kinder, die auch keinen Unterhaltsvorschuss bekommen |[...] und da
fordere ich von der Regierung ganz klar eine Gesetzesanderung, dass jedes Kind einen
angemessenen Unterhalt bekommt. Ich denke, dass das ein Meilenstein ware, um die

Kinderarmut zu bekampfen und damit auch die Frauen zu entlasten®, (Frau 1.9/Z 209-213)

Soziale Unterstutzung meint v.a. Hilfeleistung in Notféllen und Stresssituationen, wenn
kein ausreichend soziales Netzwerk vorhanden ist, manchmal auch professionelle Hilfe,
aber auch generell Entlastung, damit mehr Zeit fur sich und die Kinder bleibt. Besonders

wichtig ist einer Frau eine zentrale Anlaufstelle und die Bewahrung der Mindigkeit.

,ES gibt keine Anlaufstelle, wo ich sagen wiirde, Ok da gibt’s eine Stiftung, da kann ich
mich hinwenden, da kann ich sagen, ich hab A, B, C, D, E Problem und brauche
Unterstiitzung und zwar nicht so, wie es mir dann aufgedréangt werden wirde, sondern so,
wie ich frei entscheiden kdnnte, was quasi fir mich in dem Moment auch wirklich benétigt
wird, ich bin ja eine erwachsene Person...” (Frau G.7/Z 76-80)

L,Unterstlitzung, es gibt oft Notfille, wo sie dann fiir ein Kind da sein miissen und fiirs
andere, das andere bleibt dann allein zuhause, weil das Kleine im Krankenhaus ist, es gibt
oOfter diese Falle, ich hab oft meiner Freundin geholfen, ich hab oft am Abend oder bis in die
Nacht am nachsten Tag auf den Kleinen aufgepasst, weils einfach nicht ging, sie musste
spat ins Spital, es gibt immer wieder diese Notfélle, dass man da jemanden hat [...] dann
sind die (die Alleinerzieherinnen, Anm.) verzweifelt, wenn [...] sie zu wenige Kontakte
haben und Freunde haben, die hilfsbereit sind”. (Frau H.8/Z 375-380)

LAIso wenns eben Frauen gibt, die nicht so das checken kdnnen, wenn sie in einer
Stresssituation sind und dann eben gegenteilig auf die Kinder losgehen und nicht sagen,

,S0, ich geh raus, oder ich telefonier mal kurz, oder kannst du kurz die Kinder nehmen?*

96



Wenn dann die Kinder das so richtig zu spiren kriegen, dass man sagt, ,Geh, so geht’s
aber nicht, die Kinder konnen nichts dafir, die sind, weil3 ich nicht, drei Jahre alt, die
verstehen das nicht’, dass man eben dann sagt, da braucht man schon arztliche Hilfe oder
so eine Psychologin, die da helfen kann® (Frau A.1/Z 270-276)

J...] jemanden, der zuhause putzt, das klingt jetzt sehr Uberheblich, aber wenn ich
freigespielt ware von dem Staub saugen, von dem Putzen missen und wenn es nur drei
Stunden in der Woche sind, die ich finanziert kriege, dann konnte ich mich um mich
kiimmern [...] einen Hunderter pro Monat [...]. Das ist nicht viel Geld, es ist viel Zeit, wenn
die Mama sagt, das muss ich nicht mehr machen, sie fiihlt sich sehr aufgewertet, weil sie
muss sich um die Kinder kimmern und muss nicht mehr putzen®. (Frau J.10/ Z 413 — 418)

LAUf jeden Fall, dass man auch mal entlastet wird, wenn man keine Hilfe hat, das ist sehr
wichtig® (Frau H.8/Z 293-294)

5.5.2 Gesundheitshezogene Angebote

Im Bereich Gesundheit wiinschen sich die Frauen Regenerationsmdglichkeiten flr sich
und ihre Kinder, die den finanziellen Mdglichkeiten entsprechen. Wichtig ist auch die
Moglichkeit einer freien Arztwahl, die Ausweitung einer Kostenlibernahme bei
alternativmedizinischen Methoden sowie eine Angebotserweiterung alternativer
Methoden.

J...] Gratis-Kuren mit Kinderbetreuung, fir jede Alleinerziehende eine Woche irgendwo

hin raus, weil es gibt Viele, die sich keinen Urlaub leisten kénnen...“ (Frau 1.9/Z 174-176)

J...] als ndchstes wére der Erholungsfaktor wahnsinnig notwendig. Ich konnte einmal mit
meinem Sohn, einmal bis jetzt, ans Meer fahren, als mein Sohn zwei Jahre alt war und
zwar nur, weil ich damals eine Nachzahlung bekommen hab, also
Alimentationsnachzahlung und weil mein Sohn noch nicht zahlungspflichtig war weder am
Flug noch am Aufenthalt, aber seitdem konnte ich mir das nicht mehr leisten. Und ich muss
ihnen sagen, das eigene Kind zu sehen mal im Sand, nackt und gliicklich entspannt, das
war fir mich das Schonste Gberhaupt®. (Frau G.7/Z 229-235)

Llch mochte sagen kdnnen, Ok ich mdchte zu diesem Arzt gehen und ich méchte da einen

dementsprechenden Kostenersatz haben und wenn das jetzt 80,-- Euro kostet, will ich nicht
5,70,-- Euro zurtck kriegen, sondern von mir aus 60,-- Euro®. (Frau D.4/Z 453-456)
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,Es wdére eine enorme Unterstitzung fiir die alleinerziehenden Frauen, wenn das
(Alternativmedizin, Anm.) ein bi3l mehr vom System getragen werden wirde. Also, dass
man sich das nicht alles selber zahlen muss. Es kostet immens viel Geld und man kriegt

von der Krankenkasse so gut wie nichts zurtick®. (Frau D.4/Z 291-294)

Llch brduchte selber Shiatsu Behandlungen, osteopathische Behandlungen, ich kanns mir
nicht leisten, ab und zu Yoga ware schon, eine Zeit lang hab ich das auch gemacht, jetzt
kann ich mir das auch nicht leisten...” (Frau G.7/Z 523-526)

Eine Frau wiinscht sich besonders Firsorge und Unterstiitzung fir Alleinerzieherinnen in
der Phase rund um die Schwangerschaft und Geburt. Auch sollte die Atmosphare bei
einem stationdren Aufenthalt nicht vom klinischen, sterilen Eindruck eines Krankenhauses

gepragt sein.

J[-..] das ist auch wunderbar, ein Zusteller fur eine Frau, die eben nicht den Mann hat, der
halt schnell wo hin fahrt und das holt [...], das kénnte man sehr wohl férdern, dass man
sagt, da gibt’'s die Firma, die kriegt von der xy Stiftung einen Betrag, wo
Gratisauslieferungen méglich sind, wenn man eh schon nicht das Dorf hat mit den Frauen,
den Hebammen, die einen umsorgen, dann ware das ein total wichtiger Punkt finde ich.
Das einfach zur Verfiigung zu stellen ohne Fragen [...] ich fande, das ware ein
Basismenschenrecht fir eine schwangere Frau, wenn so etwas als Stressor wegfallt, ,wie
komm ich raus? - mir ist Ubel| es gibt ja auch liegende Schwangerschaften...”
(Frau G.7/Z 195-203)

»,Im Nachhinein hat man dann die Schreiklinik im AKH eingerichtet, aus damaliger Situation,
ich hatte es in Anspruch genommen, einfach nur, um mich mal ausschlafen zu kénnen, auf
der anderen Seite, also das fremde Ambiente, auch das Krankenhaus, schon allein der
Begriff ,Krankenhaus® ist fur mich schon so absurd, es sollte eigentlich ein
Gesundheitszentrum sein [...],. Ich finde, in so einem Rahmen braucht es ein friedliches,
freundliches Umfeld, weil die Belastung eh schon so grof3 ist, dann noch ein steriles
Krankenhaus fir alleinerziehende Miitter...” (Frau G.7/Z 166-173)

Eine Frau hat sehr konkrete Vorstellungen dartber, wo Gesundheitsforderung fir

Alleinerzieherinnen ansetzen musste:

[...] man musste sich in der Gesundheitsférderung der Alleinerzieherinnen an allererster
Stelle sehr intensiv damit befassen, dass sie mehr Geld haben, ich denk mir, sobald die

Alleinerzieherinnen mehr Geld zur Verfligung haben, brauchen sie auch nicht mehr so viel
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Rundumangebote sondern regenerieren sie sich quasi aus sich selbst heraus, weil sie sich
Dinge leisten kénnen, die das Leben entspannen, z.B. eine Putzfrau, Babysitter, Urlaub,
gesunde Erndhrung, usw. - Also ich denk mir, der Kernpunkt bei dieser ganzen
Alleinerzieherinnen-Thematik ist, dass sie zu wenig Geld haben, obwohl sie im Vergleich
zu vielen anderen Menschen in dieser Gesellschaft Uberproportional mehr arbeiten, die
haben locker einen 16, 17 Stunden Tag ohne Urlaub. Da steht Leistung und Entgelt in
keinerlei Verhaltnis®., (Frau 1.9/Z 184-192)

5.5.3 Gesellschaft

Alleinerzieherinnen werden von der Gesellschaft wenig oder tberwiegend defizitar wahr
genommen. Dementsprechend wiinschen sich die Frauen von der Gesellschaft mehr
Anerkennung fur die tagtaglich erbrachten Leistungen in Form entsprechender
Unterstitzungsangebote. Wichtig ware zudem eine Imagekorrektur, die das defizitare Bild

von Alleinerzieherinnen in der Gesellschaft in ein positives Bild umwandelt.

J[...] mehr Offentlichkeitsarbeit, mehr Anerkennung, dass man das einfach populérer
macht, dass man das aufzeigt, was diese Frauen eigentlich leisten und dass man da
schaut, wo kann man da was umschichten, wo kann man Subventionen wegnehmen, die
vielleicht einigen Wenigen, einer Handvoll Menschen was bringt und das umschichten in

einen Bereich, wo man sich das einfach mehr verdient®. (Frau D.4/Z 529-533)

J...] bei Alleinerzieherinnen hat man so das Bild, die sind arm und krank, im Gegenteil,
grol3e, starke, schicke Powerfrauen, die das eigentlich alles schaffen und auf diesem
Niveau das aufbauen, da wirden sie sich, glaub ich, angesprochen fiihlen und da wére
auch ein Imagewandel moglich in der Gesellschaft, dass die Alleinerzieherinnen tberhaupt
wahrgenommen werden, weil ich denk mir, dass Alleinerzieherinnen so wahnsinnig
Uberfordert sind und sehr oft von Armut betroffen sind, liegt daran, dass sie von der
Gesellschaft nicht wahrgenommen werden, weil sie eben so eingespannt sind und es ist
schon Aufgabe der Gesamtgesellschaft, dieses Bild von Alleinerzieherinnen einen
Imagewandel herbeizufihren®. (Frau 1.9/2158-165)

Wichtig ist auch, dass man am kulturellen und gesellschaftlichen Leben teilhaben kann.
Auch braucht es eine Dbreite gesellschaftliche Akzeptanz, dass Familien flexible

Arbeitsbedingungen mit entsprechender Kinderbetreuung benotigen.

J...] dass vielleicht der Kulturpass ein bi3l besser verteilt wird. Weil voriges Jahr haben sie
die Kinderbeihilfe als Einkommen angerechnet. Und dann sind sehr viele Mamas nattirlich

rausgefallen und konnten den Kulturpass nicht mehr kriegen, weil die Kinderbeihilfe
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dazugerechnet wird. Und wenn da drei, vier Kinder in der Familie sind, dann hat die gar
keine Chance mehr auf einen Kulturpass und das finde ich ungerecht”.
(Frau J.10/Z 358-363)

J...] an die Gesellschaft wiinsche ich mir, dass also v.a. Alleinerziehende, aber tberhaupt
Eltern, eine andere Akzeptanz erhalten im Berufsleben, dass also sich nicht die Familien
an die zeitlichen Anforderungen halten mussen, sondern dass es ganz klar ist, dass Leute
mit Kindern andere Arbeitszeiten haben, aber ohne Gehaltsverlust, also dass ganz klar ist,
dass diese Zeit, wo es Kinder gibt, muss es mehr Unterstiitzung geben, also nicht nur
diese sieben Tage, wenn das Kind krank ist, sondern es muss mehr sein”
(Frau F.6/Z 471-476)

,[...] eine Arbeit, die vereinbar ist mit den Offnungszeiten vom Kindergarten, das war fur
mich immer die Hélle, ich musste immer draufzahlen, damit sie friiher aufmachen [...] eine
Arbeitsstelle, die flexibel genug ist und wo man auch in Pflegeurlaub gehen kann, ohne
dass man angerufen wird, wann man denn wieder kommt, weil so viel los ist. Das wére
sicher schon mal hilfreich. Oder vielleicht sogar eine Arbeit, wo man auch die Kinder
mitnehmen kann® (Frau C.3/Z 98-101)

Eine Frau wiinscht sich die Aufhebung der strikten Trennung zwischen einzelnen
Bereichen der Bildungseinrichtungen, um so der permanenten Zeitnot von Eltern

begegnen zu kbnnen.

,Was ich weil3 von meinem Beruf und den vielen alleinerziehenden Mdittern, die wir haben,
ist das Zeitproblem, alles unter einen Hut zu bringen, das brennt extrem, wenn da
irgendwas ist mit dem Job oder mit ¢ffentlich, wer holt das Kind ab, wie kommt das Kind
heim? - Diese strikten Zeiten, die es da gibt. Ich hab ja schon lange die Vision, dass alles
Bildungsstatten werden und Begegnungsstéatten sind und da ein flexiblerer Umgang ist,
weil auch dort kdénnte so eine Frauenbegegnungsstatte untergebracht sein, misste
vielleicht ein bierl anders gebaut sein, aber dass da vielmehr ein flieRendes Miteinander
ist von verschiedenen Bereichen der Gesellschaft und dass da klar ist, Kindergartenbetrieb
ist bis 18.00 Uhr und ab 17.00 Uhr ist schon die Tagesmutter dabei, Tagesvater oder so
wer und die kdnnen das tUbernehmen und dann kann gesprochen werden und es gibt auch
Raumlichkeiten, wo sich Eltern hinsetzen konnen und verschnaufen koénnen®
(Frau F.6/Z 547-555)
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5.5.4 Bildungsbereich

Das Thema Schule und Bildung ist mit dem Wunsch nach einer Verbesserung der
Schulqualitat und der verbindlichen Einfuhrung von Elternbildung verbunden, um einer
Uberforderung in der Erziehungsarbeit der Kinder vorzubeugen.

,Wir brauchen in den Schulen einfach ein Qualitditsmanagement, es muss eingefihrt
werden, in jeder Firma gibt's einen Chef, ein Chef kann sich seine Mitarbeiter aussuchen,
die er haben will und wenn der Mitarbeiter so nicht funktioniert, sagt der Chef, du &nderst
das oder du gehst [...] ich wiirde Zeugnisse fiir die Lehrer einfiihren, es sollen doch bitte
die Mitter, die Vater, die Kinder am Ende des Jahres die Mdglichkeit haben, auch die
Qualitat der Padagogik zu beurteilen®. (Frau D.4/Z 708 -713)

,Flr mich ist es so schlimm [...], Frauen auf die Rolle von Miittern zu reduzieren und
darauf zu bauen, dass alles was mit Mutterlichkeit im Grof3en zu tun hat, ganz automatisch
in den Genen ist und Frauen gar keine Unterstlitzung oder Bildung brauchen. Friher war
es leichter in den Grol3familien, da ist auch der Erziehungsstil weiter gegeben worden [.. ],
jetzt leben die jungen Familien allein und niemand sagt ihnen, wo es lang geht oder sie
wollen was anderes probieren, es gibt viel zu viele Erziehungsratgeber, es gibt viel zu viele,
die sind Uberfordert die jungen Eltern derzeit und da gehdrt gesiebt, also z.B. spatestens im
Mutter-Kind-Pass ein Teil Elternbildung mit Selbstreflexion ...“ (Frau F.6/Z 595-604)

5.5.5 Persdnlichkeitsentwicklung

In dieser Kategorie geht es um fehlendes Selbstwertgefuhl oder ,Klassenbewusstsein® der
Frauen. Als Grund wird Isolation genannt, die es den Frauen kaum ermdglicht ihren Wert
in der Interaktion mit anderen Menschen zu erkennen. Der Grund der Isolation liegt
wieder im Mangel an Zeit- und Geldressourcen begrindet, der die Kontaktpflege zu
anderen Menschen kaum zulasst. Deutlich wird auch, dass die Thematik durch die hohen

Selbstanspriche der Frauen, ,Doppeltes leisten zu missen®, noch verscharft wird.

,Viele Alleinerziehende [...] fihlen sich sehr isoliert und leiden auch unter
Minderwertigkeitsgeflhlen, weil sie ihren eigenen Wert nicht erkennen kénnen. Ich denke,
die Gruppe der Alleinerziehenden misste quasi ein Klassenbewusstsein entwickeln, das
geht aber nur durch Kommunikation und Kommunikation ist nur dann moglich, wenn man
nicht standig am Limit kdmpft. Aber das wuirde sehr gut tun® (Frau 1.9/Z 251-256)

»[...] man braucht Geld und man braucht mehr Zeit, weil wenn ich jetzt z.B. die Frauen, die

Vollzeit arbeiten, sind meistens Alleinerzieherinnen, her nehme, verheiratete Frauen
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arbeiten viel weniger Vollzeit, wenn die jetzt einen 40-Stunden Job haben und noch die
Wohnung putzen missen und dann noch kochen missen und Hausaufgaben und ein
kleines Kind haben, wenn die hin und wieder mal raustelefonieren, ist das, glaub ich schon
viel". (Frau 1.9/Z 260-264)

LAIso ich glaub, dass alleinerziehende Frauen v.a. dieses Akzeptanzproblem haben, dass
sie eigentlich wissen, sie missen doppelt so viel geben wie andere, doppelt so viel leisten
und das auch tun, dass das ein dauernder Druck ist, dass ich mir selber zugestehe, dass
ich keine Leistung erbringen muss, dass ich auch nichts tun darf, was immer das ist".
(Frau F.6/Z 459-461)

5.6 Zusammenfassung der Expertinnen-Interviews

Nachstehend erfolgt eine Zusammenfassung der Expertinnen-Interviews. Das erste
Interview wurde im Blro einer Gesundheitseinrichtung fir Frauen gefihrt, das zweite
erfolgte in einer Interessensvertretung fur Alleinerziehende, das dritte stammt aus einer
betreuten Wohn-Einrichtung, in welcher Alleinerzieherinnen fiir eine begrenzte Zeit
wohnen kénnen und umfassende Unterstitzung erhalten. Alle Interviews wurden

aufgezeichnet und im Anschluss transkribiert. Die Dauer betrug jeweils rund 45 Minuten.

Die Alleinerzieherinnen kommen in die Einrichtungen, wenn der Druck im Alltag zu grofR3
geworden ist bzw. bereits gravierende gesundheitliche Probleme eingetreten sind.
Schwere Probleme ergeben sich aus plotzlich eintretenden, krisenhaften Situationen oder

Lebensumbriichen, wie z.B. aus einem Jobverlust oder einer relativ plétzlichen Trennung.

Zu den Hauptbelastungen zéhlen finanzielle Schwierigkeiten, rechtliche Angelegenheiten
rund um die Scheidung, Trennung, einstweilige Verfigungen und wenn Kinder als Folge
der Trennung mit auffalligem Verhalten reagieren. Auf den Frauen lastet ein immenser
Verantwortungsdruck, der dazu fihrt, dass man jederzeit funktionieren muss. Erschwert
wird die Situation durch Isolation und Fehlen eines Netzes, das flur Rickhalt sorgt. GroRRer
Druck ergibt sich auch aus den Anforderungen des Arbeitsmarkts nach zunehmender
Flexibilitat, die von den Frauen wegen ihrer alleinigen Verantwortung nur schwer erfullt
werden kann. Als Folge der vielen Belastungen ricken die Frauen ihre eigene Person oft

in den Hintergrund.

Gesundheitlich zeigen sich Depressionen, Schlaf- und Angststdrungen, eine erhdhte
Infektanfalligkeit sowie psychosomatische Erscheinungen. H&ufig ist ein schlechter
Erndhrungszustand durch ungesunde Erndhrung zu beobachten. Therapien kdnnen oft

wegen einer Selbstkostenbeteiligung nicht in Anspruch genommen werden. Manche der
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Frauen haben keine Krankenversicherung. Unverarbeitete Traumen kommen an die

Oberflache, wenn die Belastungen zu stark werden:

J...] dann kommt z.B. ein Antrag von einem Vater, er will das Kind jetzt doch sehen, das
war einmal ein gewalttatiger Vater, also Gewalt gegen die Mutter, nattrlich ist da eine
ewige Verletzung [...], dieses extreme Gefiihl der Frau, oder wie sie mir vermittelt, was das
jetzt fur sie bedeutet, dass vom Gericht ein Brief kommt, steht nicht im Verhaltnis zu dem
Brief und was da drinnen steht, aber ihr Seelenleben ist vollig aufgewthlt und dann hab ich
mir gedacht, was heil3t das jetzt? Es ist jetzt einige Zeit ganz gut gegangen, sie hat sich gut
entwickelt, sie hat ihr Leben gefunden, ihre Ausbildung usw. und jetzt kommt ein Brief vom
Jugendamt und sie ist vollig aufgebracht und auf3er sich und meine Erklarung war dann,
das bricht dann immer wieder auf, also die Sachen, die nicht wirklich bereinigt sind oder
verarbeitet sind durch gut begleitete Psychotherapie.” (EX02/Z 75-83)

Starken liegen in  den Managementqualitaiten der Frauen, dazu gehoren
Organisationsfahigkeiten, ,Multitasking®, eine hohe Merkféahigkeit und die Mobilisierung
der gesamten Krafte. Auch entwickeln die Frauen aufgrund ihrer alleinigen
Verantwortung neue Strategien zur Alltagsbewaltigung. Zuzuglich erbringen die Frauen

hohe Kompensationsleistungen fur ihre Kinder, um den fehlenden Partner auszugleichen:

,2und was sie auch kbnnen, dass es den Frauen vielfach  gelingt,
Kompensationsleistungen zu erbringen, wenn da kein Vater da ist, der sich kiimmert, dass
die Frauen sehr viel kompensieren und ich denk mir immer, dass es den Kinder nicht gut
geht, aber den Kindern geht’s in den meistens Féllen sehr gut, dass die Frauen es
schaffen, mit sehr hohem Aufwand eine sehr gliickliche Kindheit zu ermdglichen und nur ihr
eigenes Ich, das dann halt viel zu kurz kommt...” (EX01/Z 46-50)

Defizite liegen v.a. in der Eigenwahrnehmung, wonach die eigene Leistung nicht
anerkannt und geschatzt wird und im Gefuhl der Unzufriedenheit mit der eigenen

Leistung, weil man das Alltagsleben noch besser schaffen misse.

Die Frage, wo und wie Gesundheitsférderung zuerst ansetzen misse, setzt Uberlegungen
voraus, Uber welches Setting Alleinerzieherinnen gut erreicht werden kénnten und
inwieweit eigene Angebote fir Alleinerzieherinnen geschaffen werden sollten, die
moglicherweise eine Stigmatisierung nach sich ziehen konnten. Dringender
Handlungsbedarf besteht mit Sicherheit hinsichtlich der Schaffung von Sozialnetzwerken

zur Entlastung der Frauen.

Auf gesellschaftlicher Ebene liegen gesundheitsforderliche Ansatze v.a. im Verstandnis

der Bevdlkerung fur die Lebenssituation der Alleinerzieherinnen, strukturell braucht es
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eine dringende Ausweitung des psychotherapeutischen Angebotes auf Krankenschein
ohne lange Wartezeiten und gut geschultes Personal in den offiziellen
Beratungseinrichtungen und Auskunftsstellen:

»also, dass es wirklich sehr gut geschultes Personal in den Beratungen braucht, bei den
offiziellen Stellen, bei den Auskunftstellen, die wirklich den Menschen das Gefihl
vermitteln kénnen, Ok du bist nicht allein mit dem Problem, weil dann wird es schon
kleiner, dann hab ich schon das Geftihl, da gibt es eine Andockstelle und da kann mir wer
was sagen und dadurch kann der Druck dann schon wieder ein bisserl runtergehen...”
(EX02/Z 148-152)

Auf der Verhaltensebene sollte die Wahrnehmung der eigenen Leistung in den Fokus
ricken:

[...] also da glaub ich, da geht’s dann auch so um ein bisschen um ein Zurechtriicken, um
den Frauen sichtbar machen, dass das, was sie da leisten nicht selbstverstandlich ist,
weil ich glaub, dass die Frauen so in ihrem ,ich muss ja funktionieren, dass ich da
arbeiten geh, mich um die Kinder kimmere, um den Haushalt, das Uberleben hier
meistere’, dass das die Frauen gar nicht als Leistung wahrnehmen, sondern als
Selbstverstandlichkeit, ja, das muss halt sein, das ist keine besondere Leistung,/[...], das
ist auch was ganz Wichtiges, dass wir in der Beratung den Frauen bewusst machen, was
sie hier schaffen, was sie leisten, das ist nicht als selbstverstandlich zu sehen, das ist
eine Leistung®. (EX01/Z 38-40, 45-46)

Weiterer Handlungsbedarf besteht teilweise im Bereich der Entwicklung von
Selbstorganisationsfahigkeiten, sowie der Starkung eines Selbstbewusstseins im Umgang

mit Behdrden, Amtern oder auch Versorgungseinrichtungen im Gesundheitswesen.

5.7 Zusammenfassung

Der Begriff ,Gesundheit” bedeutet nach dem Verstandnis der Frauen die Einheit von
Korper und Seele und integriert fir manche Frauen neben der eigenen Gesundheit die
Gesundheit ihrer Kinder. Als Determinanten ihrer Gesundheit nennen die Frauen Faktoren
individueller Lebensweisen wie Ernahrung, Bewegung und v.a. Entspannung, soziale

Netzwerke und gute Lebensbedingungen.

Die groRten Belastungen liegen im Zeit- und Geldmangel, die sich gegenseitig bedingen.
Ein héheres Stundenausmal im beruflichen Alltag reduziert das Zeitbudget zu Lasten des
Privatlebens, das von Haushaltsfihrung und Kindererziehung gepragt ist. Umgekehrt

erhoht ein geringes Stundenausmald den privaten Handlungsspielraum, allerdings sind
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dann die 6konomischen Ressourcen umso eingeschrankter. Schwierig wird die Situation
fur die Frauen, wenn zusatzliche Belastungen hinzukommen. Schulprobleme oder ein
aulRerordentlicher Forderbedarf der Kinder ringt berufstatigen Frauen die schwierige
Entscheidung ab, wie sich der zeitliche Mehraufwand und die finanzielle Absicherung der
Familie vereinbaren lassen. Als Konsequenz bleibt dann oft nur noch, das Arbeitsausmalf3
zu reduzieren, was gleichzeitig eine schmerzende Einbul3e der finanziellen Mittel bedeutet

und dadurch bedingt auch haufig Existenzangst.

Die alleinige Verantwortung belastet und fihrt dazu, dass die Frauen in jeder Situation
Lfunktionieren mussen. ,Krank sein“ und sich auskurieren dirfen, ist kaum méoglich, weil
man muss einkaufen gehen, die Kinder versorgen, bei den Hausaufgaben helfen etc.
Verscharft wird die Situation, wenn die Gesundheit oder Entwicklung der Kinder gefahrdet
ist und keine Unterstitzung durch den Expartner oder soziale Netzwerke erwartet werden
kann, oder eine zuvor beendete konfliktreiche Beziehung negative Auswirkungen auf das

eigene Leben oder das der Kinder zeigt.

Als  Konsequenz der Uberforderung ergeben sich eine Reihe von
Befindlichkeitsstorungen, darunter ,dinne Nerven®, Reizbarkeit, extreme Mudigkeit und
Kraftlosigkeit, im somatischen Bereich zeigen sich eine erhohte Infektanfalligkeit,
Bluthochdruck, Probleme mit der Leber und Galle. Stressbedinges Rauchverhalten
verstarkt sich. Psychisch und emotional berichten die Frauen und Expertinnen tber
Depressionen, Agressionen, Stimmungsschwankungen, Angststorungen,

Nervenzusammenbriiche bis hin zum Burnout-Syndrom.

Ressourcen liegen in den Strategien, um Kraft und Energie zu tanken. Verbreitet nehmen
die Frauen eine kurze Auszeit, indem sie sich mit angenehmen Dingen befassen, mentale
Entspannung suchen, raus in die Natur gehen, oder sich mit Freundinnen und
Verwandten auf einen Café treffen. Sich selbst gut zureden oder Bestatigung erfahren,
dass man ,seine Sache“ gut macht, baut auf und gibt Kraft. Eine bewusst positive
Grundhaltung erleichtert die Bewaltigung des Allltags. Eine wirkungsvolle Strategie
besteht im kinstlerischen Ausdruck des eigenen Innenlebens und sorgt fur die
Psychohygiene. Humor und ,achen koénnen“ haben ebenfalls eine entlastende

Ventilfunktion.

Die Starken der Frauen liegen in umfassenden Managementqualitdten und in der
Mobilisierung ihrer gesamten Krafte. Dazu gehoéren die Organisation des Alltags, Zeit-

bzw. Finanzmanagement und  Problemlésungsfahigkeiten, hinzu kommen soziale,
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kommunikative und emotionale F&higkeiten wie Motivieren, Delegieren kdénnen und
Geborgenheit vermitteln. Ein hohes Verantwortungsbewusstsein besteht fur die Sicherheit
und Entwicklung der Kinder. Zudem erbringen die Frauen fir ihre Kinder eine hohe
Kompensationsleistung als Ersatz fiir den fehlenden Partner. Unterstiitzung holen sich die
Frauen auf3erhalb von Familie und Freunden in erster Linie durch finanzielle Beihilfen und
Haushaltshilfen. Innerhalb der engeren Familie ist v.a. die eigene Mutter eine wichtige
Stitze.

Im Gesundheitswesen nutzen die Frauen hauptsachlich Arzte, Spitaler und einzelne
Leistungen der Gebietskrankenkasse, im privaten Bereich sind es unter grof3er finanzieller
Anstrengung alternativmedizinische Methoden wie z.B. Homdéopathie oder Osteopathie.
Mutter-Kind-Beratungsstellen sind vielfach bekannt und werden hauptséchlich zur
Informationseinholung, Beratung und kinderarztlichen Untersuchung aufgesucht.
Angebote der Gesundheitsforderung sind den Frauen generell wenig gelaufig, am
ehesten bekannt ist die Mdglichkeit der Gesundenuntersuchung.

Bei der Angebotserstellung gesundheitsforderlicher MalBhahmen ist den Frauen die Néhe
und gute Erreichbarkeit wichtig. Die Angebote miissten kostenfrei erfolgen und von einer
ansprechenden, heimeligen und wertschatzenden Atmosphére gepragt sein.
Interessierende Themen liegen in kostenginstiger gesunder Erndhrung fir Mutter und
Kind, Bewegung, Entspannungsmethoden, Verhitung und alternativen Methoden wie
Akupressur oder einfachen Hausmitteln bei Erkrankung. Von der offentlichen Hand
wiinschen sich die Frauen die Forcierung und Unterstiitzung alternativmedizinischer
Methoden.

Existenzielle Bedirfnisse zur Starkung eines dauerhaften Wohlbefindens liegen in erster
Linie in der Sicherstellung materieller Mittel, einem Heim und sozialer Unterstlitzung, v.a.
in Notfallen oder krisenhaften Situationen. Zur materiellen Absicherung gehoért ein faires
Einkommen, von dem man leben kann und ein gesicherter Kindesunterhalt.
Gesellschaftlich sollte ein Imagewandel der Alleinerzieherinnen in eine positive anstelle
einer defizitdren Richtung erfolgen, zudem wiinschen sich die Frauen die gesellschaftliche
Anerkennung ihrer Leistung und Unterstitzung durch Angebote, die den Frauen das
Leben erleichtern. Auch braucht es Verstandnis und Akzeptanz der unterschiedlichen
Lebenslagen alleinerziehender Frauen. Zur gesundheitlichen Regeneration sind
kostenlose Erholungsaufenthalte fur Muatter und Kinder sowie der dringende Ausbau

kostenloser, psychotherapeutischer Angebote notwendig.

106



In den Bereich Personlichkeitsentwicklung féllt die Starkung des Selbstwertgefiihls, das
Erkennen-kdnnen der eigenen Leistung und die Reduktion Uberzogener Anforderungen
an sich selbst. Die Entwicklung eines notwendigen ,Klassenbewusstseins® setzt das
Aufbrechen erlebter Isolation voraus. Isolation entsteht, wenn keine Zeit bleibt, um
Aul3enkontakte zu pflegen.

6 Diskussion und Limitation der Arbeit

Die vorliegende Arbeit zielt darauf ab, eine wissenschaftliche Grundlage zum Thema
Gesundheit und Gesundheitsbediirfnisse aus der Sicht sozial benachteiligter
Alleinerzieherinnen und einschlagiger Expertinnen in Wien zu erarbeiten, auf deren Basis
gesundheitsforderliche Malinahmen formuliert werden sollen. Die zentralen Ergebnisse
wurden detailliert in Kapitel 5 dargestellt. Im Folgenden werden die Ergebnisse gemalf
der Forschungsfragen in den theoretischen Rahmen eingebettet, der ausfuhrlich in Kapitel
2-4 erlautert wurde. Das Kapitel endet mit einer Kritik und Limitation der vorliegenden
Arbeit.

6.1 Bedeutung der Gesundheit und des Wohlbefindens -
Gesundheitsbedirfnisse

Das Verstandnis der Frauen von Gesundheit deckt sich mit der umfassenden WHO-
Definition, wonach Gesundheit die korperliche, geistige und soziale Ebene integriert
(World Health Organization, 1986). Vor allem Korper und Psyche nennen die Frauen
explizit zur Gesundheitsbedeutung. Die soziale Ebene findet sich vorerst in Form eines
erweiterten Begriffs wieder, indem die Gesundheit der eigenen Kinder als integraler
Bestandteil der eigenen Gesundheit betrachtet wird. Diese Erkenntnis deckt sich mit dem
Ergebnis der Studie von Zartler et al. (2011), wonach die psychische und physische

Gesundheit der Kinder von zentraler Bedeutung fur die Frauen ist.

Die  Gesundheitsbedirfnisse der Frauen spiegeln im  Wesentlichen die
Gesundheitsdeterminanten nach dem Modell von Dalgreen und Whitehead (Kapitel 3)
wider. Es sind v.a. Faktoren der individuellen Lebensweise, soziale Netzwerke und gute
Lebensbedingungen, die die Frauen als Notwendigkeit zum Wohlbefinden definieren.
Beim Lebensstil sind eine gesunde Erndhrung, Bewegung und v.a. Erholung ein Thema,
vorausgesetzt, man kann es sich leisten. Soziale Netzwerke sollen einerseits
Hilfeleistungen im privaten oder Offentlichen Bereich ermdéglichen, andererseits
Ansprechpartner bieten. Gute Lebensbedingungen werden v.a. in der materiellen

Absicherung gesehen. Auch eine ansprechende, gesunde Wohnumgebung ist eine

107



Voraussetzung fur Wohlbefinden und Gesundheit. In die Ebene der allgemeinen
soziobkonomischen Umwelt fallt das Bedurfnis nach guter Versorgung durch die

Gesundheitsdienste, nach Beratung und dem Vertrauen, ,gut aufgehoben® zu sein.

6.2 Gesundheitsbeeintrachtigende Alltagsbelastungen

Die groten Alltagsbelastungen liegen in einem Geflecht von Faktoren, die einander
bedingen, allen voran Zeit- und Geldmangel (vgl. Zartler et al. 2011, Amesberger et al.
2001, Schmidt & Littich, 2008). Mehr Geld zu haben, bedeutet in der Regel ein hdheres
Arbeitsausmall zu Lasten des Zeitbudgets, wahrend mehr Zeit zu haben, weniger Geld
bedeutet. Weder Bildung noch der berufliche Hintergrund vermeidet in der vorliegenden
Stichprobe ein Leben an der Armutsschwelle, definiert durch das gewichtete 60% -ige
Medianeinkommen der Gesamtbevolkerung. Dass die 6konomische Situation unabhéngig
vom Erwerbsausmal3, der Hohe des Einkommens und des Bildungsgrads von
alleinerziehenden Frauen als Problem thematisiert wird, bestétigt die qualitative Studie
von Zartler et al. (2011), wenngleich sich der Einkommensspielraum bei Frauen mit
geringer Bildung, Migrationshintergrund, jungen Frauen und Frauen mit jingeren Kindern

nach Amesberger et al. (2001) um ein Vielfaches prekérer darstellt.

Die alleinige Verantwortung fir alle Lebensbereiche fiuhrt haufig zu Uberforderung, zu
einem Leben ohne Ruhepausen und dazu, immer . funktionieren zu missen®. Enge
finanzielle Ressourcen verursachen Sorgen um die Zukunft und Existenzangt. Zu den
Alltagsproblemen kommen aufRergewohnliche Belastungen zeitlicher, finanzieller und
psychischer Natur hinzu, wenn etwa die gesunde Entwicklung der Kinder geféhrdet ist
und die Frauen schwierige Situationen alleine bewaltigen muissen, weil der Expartner
keine Unterstitzung leistet oder im schlechtesten Fall sogar als Bedrohung
wahrgenommen wird. Eine aulRergewothnliche Belastung ist dann gegeben, wenn z.B.
beim Kind eine gravierende Behinderung oder Krankheit eintritt, deren Linderung teure
Therapien und Férderbedarf erfordert, oder schulische Probleme hinzukommen, zu deren
Losung die Frauen mehr Zeit fir die Forderung ihrer Kinder bendétigen wirden (vgl.
Zartler, S. 172). Auch Schwierigkeiten in der Kindererziehung fuhren mitunter rasch zur
Uberforderung. Untermauert wird dieses Faktum durch den deutschen Mikrozensus 2009
(Statistisches Bundesamt, 2010). Demnach nahm jede 10. alleinerziehende Familie in
Deutschland im Jahr 2008 Erziehungshilfe Uber die Jugendéamter oder
Elternberatungsstellen in Anspruch. 50% der geleisteten Dienste aus 2008 richteten sich

damit an Alleinerzieherlnnenfamilien.
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Belastungen entstehen nicht nur exogen, auch tGiberzogene Anspriiche an sich selbst, das
Gefihl, Doppeltes leisten zu missen, wurden mehrfach genannt. Dies deckt sich mit
Befunden der deutschen Sinusstudie (Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend, 2011), die ,Alleine erziehen® als prozesshaften Verlauf von der Irritation Gber
die Neufokussierung bis hin zur Neuorientierung im zeitlichen Kontext beschreibt, in deren
Verlauf die Uberzogenen Eigenanspriiche reduziert und auf ein bewaltighares Ausmaf
angepasst werden. Dieser zeitliche Verlauf konnte in der vorliegenden Arbeit nicht
bestatigt werden, da hier speziell Frauen von hohen Ansprichen an sich selbst
berichteten, bei denen eine Neuorientierung mit Sicherheit schon statt gefunden hatte und

die auch schon viele Jahre alleinerziehend waren.

Schmidt und Luttich (2008) schreiben, dass das Schwierigste am Alleinerziehen die
finanziellen Sorgen, die alleinige Verantwortung, rund um die Uhr zur Verfiigung stehen
zu missen und Uberforderung sind. Die alleinige Verantwortung stellt sich in der Literatur
als widersprichlich dar — in der vorliegenden Stichprobe lastet die alleinige Verantworung
eher schwer auf den Schultern der Frauen. Nach Brand & Hammer (2002) und
Amesberger et al. (2001) wird die alleinige Verantwortung v.a. dann als positiv betrachtet,
wenn sie das Ende von Konfliktsituationen mit dem Kindesvater bedeutet und die Freiheit,

unabhangig von den Vorstellungen des Partners erziehen zu kénnen.

Die interviewten Frauen berichten zu den gesundheitlichen Auswirkungen der
Dauerbelastungen uber erhOhte Reizbarkeit, Nervositat, Migraneanfélligkeit, extreme
Mudigkeit und Kraftlosigkeit, im somatischen Bereich v.a. Uber eine erhohte
Infektanfalligkeit, Bluthochdruck, Probleme mit der Leber und Galle. Stressbedinges
Rauchverhalten verstarkt sich. Psychisch und emotional berichten die Frauen uber
Depressionen, Agressionen, Nervenzusammenbriiche bis hin zum Burnout-Syndrom.
Diese Befunde decken sich weitgehend mit den deutschen Ergebnissen von Helfferich et
al. (Helfferich, Hendel-Kramer, & Klindworth, 2003), sowie mit den Befunden zur
psychischen Gesundheit nach Atkins (2010).

6.3 Ressourcen

Fur die Gesundheitsférderung sind die Ressourcen von grol3er Bedeutung. Die Interviews
zeigen, dass die Frauen Uber ein breites Spektrum an Ressourcen verfiigen. Diese liegen
in zahlreichen Fahigkeiten, im Mobilisieren-Kénnen ihrer gesamten Kréafte, in
Personlichkeitsstrukturen, dem Wissen Uber Strategien, die zur Erholung angewandt
werden kénnen und der Fahigkeit, Netzwerke zu aktivieren. Mit Ausnahme einer Frau

zéhlten alle Frauen selbstbewusst Fahigkeiten auf, die gemeinhin als
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Managementfahigkeiten gelten: Zeitmanagement, Wirtschaftliches Denken,
Geldmanagement, Organisieren, Planen, den Uberblick bewahren, Problemltsefahigkeit
und Flexibilitat. Zu den sozialen Kompetenzen zahlen Kommunikationsfahigkeit,
Delegieren- und Motivieren-Kénnen. Wichtig erachten die Frauen die emotionale Seite, da
sie den Kindern Stabilitdt und Geborgenheit vermitteln méchten. Insgesamt zeigt sich ein

hohes Verantwortungsgefuhl fur die Sicherheit und gute Entwicklung der Kinder.

In der Literatur zu Alleinerzieherinnen finden sich v.a. Beschreibungen der
soziobkonomischen Lebenslage, nur wenig Hinweise geben Aufschluss tber Fahigkeiten.
Nur am Rande erwahnen Zartler et al (2011) die Fahigkeiten zum Zeit- und
Geldmanagement, haufiger finden sich Typisierungen von Alleinerzieherinnen und damit
der Versuch einer Zuschreibung bestimmter Eigenschaften (Amesberger, Dimitz, Finder,
Schiffbanker, & Wetzel, 2001). Die deutsche Sinus-Studie (Bundesministerium flr
Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2011) unterscheidet drei unterschiedliche
Mentalitatstypen von Alleinerzieherinnen in Abhangigkeit von den materiellen und
sozialen Ressourcen, dem Verhaltnis zum Kindesvater und der Offenheit fir das
Eingehen einer neuen Beziehung. Die ,partnerschaftsorientierte Perfektionistin® verfligt

z.B. Uber ein ausgekligeltes Zeitmanagement:

,Pannen im ,Zeitmanagement® haben hé&ufig direkte und sichtbare Konsequenzen, die
unmittelbar benannt werden: Probleme mit dem Arbeitgeber, Unmut in Kita und Schule. Die
Miitter sind sehr bemiiht, solche Konflikte gar nicht erst entstehen zu lassen, d. h. unter
keinen Umstdnden ,unangenehm aufzufallen®. Sie haben sehr ambitionierte Checklisten
(z. B. Timesheets, To-do-Listen, Einkaufszettel etc.) auf deren Einhaltung sie peinlich

genau achten”(S.44).

Eine Arbeitshilfe zur familienfreundlichen Personalpolitik in Deutschland betont die
Organisationsfahigkeit, Eigenstandigkeit, Stressresistenz und  Verlasslichkeit
alleinerziehender Frauen, die sich positiv auf die Erwerbstéatigkeit auswirken kdnnen.
Auch wird von einer ausgepragten Teamféahigkeit und einem hohen
Verantwortungsgefiuhl der Frauen gesprochen (Bundesministerium fir Arbeit und
Soziales, 2011c). Alle angefuhrten Eigenschaften konnten an dem vorliegenden Sample

der Frauen ausgemacht werden.

Fur die Gesundheitsforderung interessant, zeigen sich die Copingstrategien im Umgang
mit Stress und Anspannung. Die Frauen kodnnen gut beschreiben, was ihrem
Wohlbefinden gut tut und es auch gut anwenden, allen voran steht die Strategie, eine
kurze Auszeit zu nehmen, d.h. rausgehen in die Natur, soziale Kontakte nitzen, sich mit

angenehmen Dingen beschaftigen, mentale Entspannung etc.
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Eine positive Grundeinstellung, sich selbst immer wieder aufs Neue motivieren kénnen,
lachen oder kunstlerische Betatigung als Ventil, hilft die Alltagsprobleme besser zu
bewaltigen, schenkt neue Energie und sorgt fur die Psychoghygiene. Man konnte letztere
Strategien nach Antonovsky (siehe Kapitel 2.1) zu den ,motivationalen und emotionalen

Widerstandsressourcen” zahlen.

Positiv fir die Gesundheit ist es, wenn es gelingt Hilfe und Unterstiitzung einfordern zu
kénnen. Die Frauen wenden sich v.a. an Stellen, wo sie finanzielle Unterstiitzung oder
Unterstiitzung im Haushalt bekommen kénnen, z.B. fir Wohnbeihilfe, Beantragung des
Kulturpasses oder an das Jugendamt, wenn ausstandige Alimentationszahlungen vom
Partner einzufordern sind. Manchmal wird auch Unterstitzung im Haushalt durch
Familienhelferinnen eingeholt. Im privaten Bereich ist es die engere Familie, v.a. die
eigene Mutter, die bei regelmafligem Bedarf unterstiitzt und einspringt. Dies deckt sich
mit den Ergebnissen aus der Literatur (Zartler et. al 2011; Amesberger et al. 2001; Brand
& Hammer, 2002), wonach die engere Familie flr regelmafige Unterstitzungsleistungen
herangezogen wird, wahrend in Notfallen auch Unterstiitzung im Freundinnen- und

Bekanntenkreis gesucht wird.

6.4 Gesundheitsforderung aus Sicht der Frauen und Expertinnen

Um zu erheben, wie Gesundheitsférderung aus dem Blickwinkel der Frauen ansetzen
musste, wurde zuerst erhoben, welche Einrichtungen bekannt sind und welche
Erfahrungen vorliegen. Am haufigsten werden Haus- und Kinderfacharzte, Spitaler und
Angebote der Krankenkassen, etwa Leistungen des Zahnambulatoriums, genutzt (vgl.
Brand & Hammer, 2002).

Im Bereich Gesundheitsforderung/Pravention ist z.B. die jahrliche Gesundenuntersuchung
oder Brustkrebsvorsorge bekannt, sonstige Angebote zur Erndhrung, Bewegung,
Raucherentwdhnung, etwa durch Krankenkassen, sind wenig bekannt. Die Erfahrungen
mit dem klassischen Gesundheitswesen sind heterogen. Einige der Frauen kritisieren die
,Organmedizin®, in der die ganzheitliche Gesundheit zu kurz kommt. Als Alternative
werden z.B. homoopathische oder osteopathische Methoden bevorzugt, deren
Finanzierung die Frauen jedoch an den Rand ihrer finanziellen Moglichkeiten bringt (vgl.
Zartler et al., 2011).

Zur Frage, welche Rahmenbedingungen gesundheitsforderliche Angebote haben missen,
zeigen sich die Faktoren Nahe des Angebots, Niedrigschwelligkeit, eine angenehme,
wertschatzende Atmospahre in Kenntnis der Lebenslage alleinerziehender Frauen, die

Maoglichkeit, Kinder mitzunehmen und Kostenfreiheit als zentrale Bedingungen. Die
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Frage, wann die Angebote statt finden sollten, ist abh&ngig von der Betreuungssituation
der Kinder bzw. der beruflichen Situation und lasst sich nicht vereinheitlichen. Zu den
gewunschten Themenschwerpunkten z&hlen verhaltensorientierte Angebote wie eine
gesunde, kostengiinstige, rasch zuzubereitende Erndhrung fur Mutter und Kind,
Bewegung, Entspannung, Raucherentwdhnung, Verhitung und helfende Hausmittel im
Krankheitsfall, aber auch Interventionen auf strukureller Ebene, indem
Gesundheitsfoérderung zu allererst da ansetzen miusste, dass alleinerziehende Frauen

mehr finanzielle Mittel zur Verfigung haben.

Aus dem Blickwinkel der Expertinnen muss Gesundheitsforderung bei der Entlastung der
Frauen durch die Bildung von Sozialnetzwerken ansetzen, beim gesellschaftlichen
Verstandnis fur die unterschiedlichen Lebenslagen von Alleinerzieherinnen, der Schulung
des Personals von einschlagigen offiziellen Beratungs- und Auskunftstellen, bei
kostenfreien Zugangsmaoglichkeiten zu Therapien (v.a. auch im dringenden Ausbau eines
kostenlosen psychotherapeutischen Angebots flr Alleinerzieherinnen und deren Kinder),

sowie bei rascher Hilfe und Unterstiitzung in krisenhaften Situationen.

6.5 Bedurfnisse zur Starkung des Wohlbefindens und der
Gesundheit

Bei den Bediirfnissen und Winschen stellten die Frauen Uberlegungen zur eigenen

Situation an, aber auch ganz allgemein bezogen auf die Gruppe der Alleinerzieherinnen.

Zieht man zur Einschatzung der von den Frauen berichteten Bedlrfnisse die
Bedurfnispyramide nach A. Maslow heran (vgl. Naidoo & Wills, 2010) zeigt sich eine 5-
stufige hierarchische Abfolge, deren Fundament die Ebene der psysiologischen
Bedurfnisse, also die Befriedigung von Hunger und Durst, darstellt, gefolgt vom Bedurfnis
nach Sicherheit (z.B. materielle Sicherheit, ein Heim haben, gesund sein, etc.), eine
Ebene héher folgt das Bedurfnis nach Zugehdrigkeit, Akzeptanz, danach das Bedurfnis
nach Wertschatzung, Zustimmung und Anerkennung und an oberster Stelle das Bedurfnis

nach Selbstverwirklichung und danach, seine Mdglichkeiten ausschépfen zu kénnen.

Die mit Abstand von den Frauen am deutlichsten artikulierten Bedurfnisse liegen an der
Basis der Bedurfnispyramde, dem Bedirfnis nach wirtschaftlicher, sozialer und
gesundheitlicher Sicherheit mit einem ,Dach Uber dem Kopf‘. Dazu braucht es ein
Einkommen, von dem man leben kann, die Sicherheit eines angemessenen
Kindesunterhalts, die Sicherheit, in Notféallen ausreichend Unterstiitzung zu erhalten und
Entlastung im Alltag (vgl. Bundesminsterium fur Familien, Frauen, Senioren und Jugend,

2008). Zur Sicherstellung des Gesundheitsbedirfnisses soll eine  Wahlarztmdglichkeit
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sowie eine  WahImdglichkeit betreffend alternativmedizinischer Methoden mit
entsprechender Kostenverguitung gegeben sein. Als Maflinahme der
Gesundheitsforderung und Pravention werden kostenlose Erholungsaufenthalte fir
Mutter und Kind als notwendig erachtet. Gesundheitsforderung soll aber auch auf eine
Beeinflussung der strukturellen Gegebenheiten abzielen, indem man zu allererst

Uberlegt, wie den Frauen mehr monetare Mittel zur Verfigung stehen kénnten.

Zur Ebene der Wertschatzung formulieren die Frauen den Wunsch nach
gesellschaftlicher Anerkennung ihrer Leistung, den Wunsch nach einem Imagewandel
der Familienform ,alleinerziehend“, der das defizitdre durch ein realistisches und
positives  Bild ablost und eine reele Teilhabemdglichkeit am kulturellen und
gesellschaftlichen Leben. Der deutschen Sinusstudie zufolge (Bundesministerium fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2011), existiert eine groRRe Diskrepanz zwischen
Eigen- und Fremdwahrnehmung. So stellt sich das Selbstbild Alleinerziehender insgesamt
deutlich positiver dar, als das Fremdbild. Fast alle befragten Alleinerziehenden gaben in
der zitierten Studie an, Erfahrungen mit Vorurteilen gemacht zu haben. Demnach orteten
die Frauen eine latent unterstellte Bedurftigkeit, Beziehungsunfahigkeit oder mangelnde
Flexibilitdt und Belastbarkeit (2011, S. 8).

Zur obersten hierarchischen Stufe nach Maslow, der Personlichkeitsentwicklung,
wilnschen sich die Frauen die Entwicklung eines ,Klassenbewusstseins® der Lebensform
JAlleinerzieherin“ und das Erkennen-Kénnen des eigenen Wertes. Um den eigenen Wert
jedoch in der Interaktion mit anderen Menschen erkennen zu kdnnen, muss zuerst die
Isolation der Frauen, bedingt durch enge zeitliche und finanzielle Ressourcen,
aufgebrochen werden. Zur Persodnlichkeitsentwicklung gehdrt auch, uberzogenen Eigen-
und Fremdanspriichen, ,Doppeltes zu leisten zu missen®, eine Absage zu erteilen.
Weiters wichtig in die Personlichkeitsentwicklung zu integrieren ist der Bereich der
Bildung, etwa in Form einer Elternbildung, um Gefiihlen der Uberforderung hinsichtlich

eines gemeinsamen Lebens mit Kindern entgegen wirken zu kénnen.

Allgemeine Winsche an stukturellen Verbesserungen stellen etwa der Wunsch nach
Qualitdtsmanagement an Schulen dar oder die Durchlassigkeit einzelner
gesellschaftlicher Bereiche wie Kinderbetreuung, Schule etc., um zeitlich flexible

Rahmenverhaltnisse fir Eltern zu schaffen.

Nach Amesberger et al. (2001) liegen die Voraussetzungen zur Verbesserung der
Lebenslage Alleinerziehender im Bereich der Einkommenssituation gekoppelt mit der

Kinderbetreuung, im Bereich Gesundheit durch den Ausbau kostengulnstiger bzw.
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kostenfreier Therapie- und Regenerationsmoglichkeiten und im Bereich der
gesellschaftlichen Bewusstseinsbildung. Dies meint eine verstarkte Frauenforderung in
den Unternehmen, die Vereinbarkeit von Familie und Beruf etc. Auf der personlichen
Ebene missten Frauen lernen, sich selbst wichtig zu nehmen, auf eigene Bedurfnisse zu
achten und  Selbstbewusstsein zu entwickeln. Alle in dieser angefuhrten Studie

angefihrten Punkte wurden in der vorliegenden Arbeit bestatigt.

Zartler et al. (2011) nennen 10 Punkte zur Verbesserung der Lebenssituation bzw. zur
Abfederung des Armutsrisikos: Die verbesserte Erwerbsteilnabe mit entsprechender
Kinderbetreuungsmadglichkeit, die Sicherung der ©6konomischen Lebensgrundlage,
niederschwellige Informations-und Beratungsangebote, die Forcierung kostenloser und
kostengiinstiger Zugange im Bereich Gesundheit, die gesellschaftliche
Bewusstseinsbildung, die Umsetzung eines integrierenden Bildungssystems,
Transparenz und Harmonisierung von Transferleistungen, Zugang zu leistbarem Wohnen
und die Wahrnehmung von Kindern als Subjekte mit eigenen Rechten und einen weiteren
Forschungsbedarf. Die meisten der hier angefilhrten Punkte wurden in der vorliegenden

Arbeit ebenfalls identifiziert.

6.6 Limitation der Arbeit und Schlussfolgerungen

In der vorliegenden Arbeit wurden 10 Interviews mit alleinerziehenden Frauen und 3
Expertinnen-Interviews gefuhrt. Dabei wurde darauf geachtet, bei den Alleinerzieherinnen
eine moglichst grolRe Heterogenitat hinsichtlich unterschiedlicher Lebenslagen,
Bildungsabschliisse, beruflicher Hintergriinde, etc. abzubilden, dennoch ist anzunehmen,
dass eine gréRere Anzahl an Interviewpartnerinnen eine breitere Diversitat hatte abbilden
konnen. Die Auswahl der Frauen lag teilweise bei einer betreuten Wohneinrichtung, womit
bereits eine gewisse Vorselektion verbunden war. Die Forschungsmethode entsprach gut
der Intention, mehr tGber Bedeutungsinhalte zur Gesundheit zu erfahren, sagt aber wenig
fur die Entwicklung gesundheitsférderlicher Malinahmen auf der Verhaltensebene dariber
aus, mit welcher Prioritat Themen zu betrachten sind. Dazu ware eine weiterfuhrende
guantitative Erhebung notwendig. Beziglich Malinahmen, die auf struktureller Ebene zur
dauerhaften Starkung des Wohlbefindens sozial benachteiligter Frauen notwendig waren,
passen die gefundenen Ergebnisse eindeutig zum bestehenden Wissen aus der Literatur

und sind von daher sehr glaubwirdig.
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7 Entwicklung gesundheitsforderlicher MaRnahmen

Auf  Basis der Zusammenschau  von Daten  der  Statistik, der
Gesundheitsberichterstattungen, aus wissenschaftlichen Studien und der Fachliteratur
einerseits und Erfahrungen betroffener Frauen und mit dem Thema befassten
Expertinnen andererseits, werden im Folgenden gesundheitsforderliche Themenblocke fur
sozial benachteiligte Alleinerzieherinnen in Wien formuliert. Gesundheitsférderung
bedeutet in diesem Zusammenhang die Beeinflussung der gesundheitsrelevanten
Determinanten (siehe Abb. 3, Kapitel 3) in der Art und Weise, dass beeintrachtigende
Belastungen abgeschwacht oder beiseitigt werden missen und Ressourcen gestarkt

gehdoren.
7.1 FUr Entlastung sorgen und Netzwerke schaffen

Ausgehend vom hohen Zeit- und Verantwortungsdruck einer sich haufig tUber Jahre
hinwegziehenden Mehrfachbelastung ist eine sofortige Entlastung und Unterstiitzung der
Frauen notwendig. Wichtig scheint in diesem Zusammenhang, dass man aufsuchende
Unterstiitzung anbietet, da die Frauen kaum Zeit haben, um passgerechte Angebote
selbst ausfindig zu machen. Nach den Aussagen zweier Expertinnen suchen die Frauen
haufig erst dann Hilfe, ,wenn der nédchste Tropfen das Fass bereits zum Uberlaufen bringen
wiirde”, bzw. wenn schon eine Reihe an gesundheitlichen Stérungen aufgetreten sind. Um
dem vorzubeugen, sollte nach dem Vorbild des eben in einer Pilotphase befindlichen
Projekts ,Fruhe Hilfen“, ein aufsuchendes Angebot konzipiert werden, um in einer
kooperativen, wertschatzenden Atmospahre gemeinsam mit den Frauen zu analysieren,
welche Form der Unterstitzung am dringendsten und notwendigsten in der momentanen
Situation gebraucht wirde. (Das Projekt ,Frihe Hilfen® richtet sich in erster Linie an sozial
benachteiligte Familien mit Kindern bis zu 3 Jahren.) Dies kann z.B. eine Begleitung in
einer finanziell prekaren Situation sein, eine gesundheitliche Angelegenheit oder
Erziehungsprobleme betreffen. Ein solches Angebot entsprdche dem Wunsch einer
interviewten Frau nach einer zentralen Anlaufstelle und nach Mitbestimmung. Nebenbei
erwahnt liegt die Besonderheit am Projekt ,Frihe Hilfen® auch in der Ubergreifenden
ministeriellen Unterstitzung durch das Gesundheits- und Familienministerium. Auch dies
ware absolut winschenswert und hilfreich, wenn es bei der Schaffung
gesundheitsforderlicher MalRnahmen im Sinn einer gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik

vermehrt zu ressortiibergreifenden Aktivitaten kame.
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Zur weiteren Entlastung der Frauen ist die Schaffung und Forcierung eines tragfahigen
sozialen Netzwerkes, das nicht erst in Notfallen aktiv genitzt werden soll, unbedingt
notwendig. Das Netzwerk soll als Praventivmal3nahme dienen, damit Frauen auch
eigenen Bedurfnissen, etwa mehr Zeit fir sich zu haben, nachkommen kdnnen.
Anzudenken waren Patenschaftsmodelle oder generationeniibergreifende Projekte, in
welchen z.B. zuverlassige kinderlose Pensionistinnen die aktive Funktion eines/einer
Mentors/Mentorin oder einer/eines ,Leihoma oder Leihopas® Ubernehmen kénnten. Fur
Notfalle z.B. im Krankheitsfall der Mutter oder im Fall, dass ein Kind ins Spital muss,
wahrend noch Geschwisterkinder zu versorgen sind, braucht es die unbedingte

Sicherheit, dass familiennahe Unterstiitzungsleistungen sofort zur Verfigung stehen.

Nachzudenken ist auch, in welchen wohnortnahen Einrichtungen niederschwellige
Begegnungsmadglichkeiten nach dem Vorbild der Nachbarschaftszentren eingerichtet
werden konnten, um Isolation und Einsamkeitsgefiihlen entgegen zu wirken. Netzwerke
unter den Frauen z.B. Selbsthilfegruppen, Alleinerzieherinnencafés sollten etwa
bezirksweise forciert und im Zusammenhang mit der kommunalen Gesundheitsférderung
ausgeweitet werden, um sich gegenseitig besser unterstitzen zu kdnnen,

Freundschaften anzuregen und gemeinschaftsbezogene Aktivitaten zu starken.

Die Einrichtung nachbarschaftlicher stundenweiser Kinderbetreuungsangebote wirde
Frauen mit kleinen Kindern zu mehr ,Luft® verhelfen und auch dazu, einmal eine

Besorgung oder einen Weg alleine absolvieren zu kénnen.

Ebenfalls als unterstitzende Maflinahme ist die Koordination und Abstimmung von
bestehenden Informations- und Beratungsangeboten nach dem deutschen Vorbild
.Netzwerke wirksamer Hilfen fir Alleinerziehende“ anzustreben. Bestehende Angebote
sind oft wenig aufeinander abgestimmt, wenig bekannt, es gibt Doppelgleisigkeiten oder
nicht ausreichend angepasste Hilfen. Diese gilt es zu Leistungsketten zu formieren und
auf ihre Brauchbarkeit hin fir den Bedarf alleinerziehender Frauen zu evaluieren, zu
adaptieren bzw. auszuweiten. Hand in Hand mit diesem vernetzenden Gedanken sollte
eine Schulung der mit diesem Thema in Berihrung kommenden Personen in offiziellen
Beratungsstellen erfolgen. Die Erfahrung der in dieser Arbeit interviewten Expertinnen
geht dahin, dass Personen in den Beratungsstellen oft das notwendige Verstandnis fir die
Lebenslage von Alleinerzieherinnen fehlt. Durch eine entsprechende Sensibilisierung fur
die Diversitat der Lebenslage von Alleinerzieherinnen und einem entsprechenden

wertschatzenden Umgang koénnte den Frauen schon viel Druck abgenommen werden.
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Eine weitere grof3e Entlastung bestinde in einer weitgehenden Bildungsreform. Das
Angebot einer Ganztagesschule konnte den Druck von Eltern, insbesonders
Alleinerzieherinnen dahingehend reduzieren, dass Hauslibungen und Nachilfedienste in
der ohnehin von Zeitknappheit gekennzeichneten Lebenslage bereits in der Schule
erledigt werden konnten und auch Freizeitangebote direkt in der Schule in Anspruch
genommen werden konnten. Die Einfihrung von Schulautonomie und eines
Qualitatsmanagements waren weitere Ansatze zur generellen Verbesserung der
Bildungsqualitat an den Schulen.

7.2 Offentlichkeitsarbeit, Gesellschaft & Erwerbsarbeit

Offentlichkeitsarbeit muss dahin gehend forciert werden, dass ein realistisches Bild von
alleinerziehenden Frauen gezeichnet wird. Alleinerziehen ist keine gesellschaftliche
Randerscheinung, sie ist die zweithdufigste Familienform und von daher weit verbreiteter
als Lebensgemeinschaften mit Kindern. Ein Uberwiegend defizitar gefarbtes Bild muss

durch einen Imagewandel korrigiert werden.

Alleinerzieherlnnen sind eine heterogene Gruppe, dementsprechend gibt es hier Starken
und Schwéchen wie in jeder anderen Bevolkerungsgruppe auch. Hinzuweisen ist in der
Offentlichkeit allerdings schon auf die vielfaltigen Fahigkeiten, die Alleinerzieherinnen
durch die alleinige Alltagsorganisation verstarkt entwickeln, v.a. Managementqualitaten
hinsichtlich eines gut organisierten Zeit- und Finanzmanagments, soziale Kompetenzen,
ein hohes Verantwortungsgefuhl fur die gesunde Entwicklung der Kinder und daraus
resultierend, eine hohe Motivation einer Erwerbstatigkeit nachzukommen, um dadurch
den Kindern gute Lebenschancen zu eréffnen. Anzustreben ist, dass diese Qualitaten vor
dem Hintergrund der demografischen Entwicklung und der zunehmend schwierigen
Aquirierung von Fachkréaften von den Wirtschaftstreibenden erkannt und honoriert
werden, indem Unternehmungen die Fahigkeiten und Starken von Alleinerzieherinnen als
Potenzial erkennen und verstarkt familiengerechte Rahmenbedingungen erschliel3en.
Daraus lieRe sich eine ,win-win“-Situation fir die Alleinerzieherinnen und die
Unternehmungen erzielen. Notwendig dazu ist der politische Wille, die notwendigen
Impulse zu setzen: Imagekampagnen, um die Starken der Frauen hervorzustreichen,
Anreizsetzungen fur den Ausbau familienfreundlicher Rahmenstrukturen und
mafdgeschneiderte Qualifizierungsangebote z.B. nach dem Vorbild ,Fit2work® mit einem
begleiteten 3-stufigen Verfahren: Der Abklarung der individuellen Problemlage, der
Erstellung eines Entwicklungsplans und der Umsetzungsbegleitung. Vorbild fur die
Kooperationen zwischen arbeitmarktpolitischen  Akteuren, Sozialpartnern, den

Wirtschaftstreibenden und der Zielgruppe sollte das zukunftsweisende, ESF-geforderte,
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grol® angelegte Projekt ,Gute Arbeit fur Alleinerziehende” des deutschen Sozial- und
Arbeitsministeriums sein, das bereits erste Erfolge zeigt: Die Arbeitslosigkeit unter
Alleinerzieherlnnen verzeichnete im Jahresdurchschnitt 2010 einen héheren Riickgang
als die aller Arbeitslosen. Vor dem Hintergrund, dass in Wien 20% der Alleinerziehenden
Mittel aus der bedarfsorientierten Mindestsicherung beziehen, wére dieser Ansatz nach
dem deutschen Vorbild absolut anzustreben (Statistik Austria, 2012b).

Hand in Hand mit arbeitsmarktspezifischen Impulsen muss der weitere Ausbau an
qualifizierten flexiblen Kinderbetreuungsmdoglichkeiten vorangetrieben werden mit
Losungen, wie etwa Randzeiten in den Branchen Handel, Pflege und Reinigung
abgedeckt werden konnten. Dasselbe gilt allgemein fiir Ferienzeiten, deren Uberbriickung
viele Familien, nicht nur Alleinerzieherinnen-Familien, jahrlich viel finanziellen Aufwand

kostet.

Gesellschaftlich ist weiters eine Werte-Debatte anzuregen, wie Leistung definiert ist,
bzw. ob ausschliel3lich eine erwerbsbezogene Tatigkeit eine gesellschaftlich anerkannte
Leistung darstellt. Vor dem Hintergrund, dass Frauen nach wie vor einen grof3en Anteil an
unbezahlten, ,ehrenamtlichen® Tatigkeiten bezlglich Kinderfiirsorge, Haushaltstétigkeiten,
und Pflege nachster Angehoériger Ubernehmen, stellt sich die Frage, wie diese zu
bewerten sind. ,Leistung muss sich auszahlen®, ein vielzitierter Slogan einer politischen

Partei, lasst Vieles an Interpretation offen.

7.3 Verhaltnisbezogene Gesundheitsforderung & Pravention

Alle Daten und Ergebnisse der Zusammenschau weisen auf einen grof3en psychischen
Druck der Frauen hin. Neben entlastenden Angeboten wie unter 7.1. angefiihrt, braucht
es zur Bewadltigung einen niedrigschwelligen, kostenfreien und v.a. ausreichenden
Zugang zu Diensten durch Psychologinnen und Psychotherapeutinnen aber auch
Lebens- und Sozialberaterinnen. Wartezeiten von mehreren Wochen und Monaten sind
in Krisensituationen z.B. rund um die Trennungphase und in der Neuorientierungsphase,
nach Gewalterfahrung etc., weder flir die Frauen noch fir deren Kinder tolerabel. Einen
besonders grof3en psychischen Druck gilt es auch in der Zeit rund um die
Schwangerschaft und Geburt bei Alleinerzieherinnen abzubauen. Die ganzliche
Kostenibernahme von Leistungen privater Hebammen wéare dazu eine erste wichtige
MaRnahme. Eine Erweiterung, neben dem Waschepaket auch ,Einkaufsdienste®
(Stichwort ,Obst- und Gemusekisterl“) oder ins Haus gelieferte, gesunde Mahlzeiten

anzubieten, kénnte eine zusatzliche Entlastung darstellen.
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Eine weitere wichtige Malinahme bestinde in einer weitgehenden Kostenibernahme
altermativer, anerkannter Behandlungsmethoden, wie z.B. osteopathische Behandlungen,

durch die 6ffentliche Hand.

Gesundheitliche Ungleichheit entsteht u.a. durch die unterschiedliche Inanspruchnahme
gesundheitsbezogener Einrichtungen und Angebote, obwohl das 6ffentliche System allen
Menschen im selben Mald zur Verfugung steht. Sozial benachteiligte
Bevdlkerungsgruppen profitieren Uberproportional weniger vom System als sozial besser
gestellte Gruppen. Vor diesem Hintergrund sind Selbstbehalte und Eigenbeitrége fir
sozial benachteiligte Alleinerzieherinnen kritisch zu prufen. Die Kosten fur Zahnspangen
der Kinder, Therapien, Heilbehelfe oder fir praventive Kuraufenthalte kdnnen die Frauen
vor ein unbewaltigbares Problem stellen, wenn Eigenressourcen fehlen und kein soziales

Netz fur deren Aufwendungen einspringen kann.

Als wesentlich stellt sich in der vorliegenden Arbeit der Faktor ,Regeneration® dar. Um
hier einen praventiven Effekt zu erzielen, ist dringend die Angebotsschaffung von Mutter-

Kind- Kuren sowie gunstigen Erholungsaufenthalten zu forcieren.

7.4 Verhaltensbezogene Gesundheitsforderung & Pravention

Grundlegende Uberlegungen zur Gesundheitsforderung auf der Ebene des Verhaltens
missen zuerst dariiber angestellt werden, Uber welches Setting ein Zugang zu den
Alleinerzieherinnen gefunden werden kann und wie die in dieser Arbeit als wichtig
gefundenen Rahmenbedingungen des wohnortnahen Angebots, der Niedrigschwelligkeit,
der wohnéahnlichen Atmosphare und der Kostenfreiheit umgesetzt werden kdnnen. Als
nachster Punkt ist zu reflektieren, welche gesundheitsférderlichen Angebote spezifisch fur
Alleinerzieherinnen geschaffen werden sollten und welche Angebote allen Frauen
zuganglich sein sollten. Zur Lésung dieser und weiterer Fragen bietet sich etwa an, ein
Wiener-Bezirks-Pilotprojekt mit einer Fokusgruppe aus Alleinerzieherinnen und
Akteurlnnen der Gesundheitsférderung sowie potentiellen Fordermittelgeberinnen zu
starten. Als kommunales Setting bietet sich z.B. ein Wohnviertel oder Gratzel an. Nach
Naidoo und Wills (2010) ist das Wohnviertel das direkte Umfeld, in dem die Menschen
leben, arbeiten und interagieren und fur sozial schwache Gruppen das Umfeld, in dem sie
die meiste Zeit ihres Lebens verbringen, zudem birgt es durch die Interaktion der
physischen mit der sozialen Umwelt und den Dienstleistungsangeboten ein enormes
Potenzial fur Empowerment und tragt damit mal3geblich zur Unterstiitzung der
Gesundheit bei.
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Die Themeninhalte kdnnen lebensstilbedingte Faktoren wie eine gesunde, kostenglinstige
Erndhrung fir Mutter und Kind, lustvolle Bewegung, Raucherstopp und eine
Methodenkompetenz  zur Entspannung bericksichtigen. Auf der Ebene der
Personlichkeitsentwicklung sollte es um das Erkennen eigener Starken und eigener
Bedurfnisse gehen, um die Entwicklung eines guten Selbstwertgefiihls und um das

Erkennen von Eigen- und Fremdanspriichen.

Zur Gesundheitsaufklarung und Gesundheitsinformation sollten Inhalte zu Gesundheits-
Determinanten, zum Thema Verhitung oder leicht anwendbaren Hausmitteln im

Krankheitsfall vermittelt werden.

7.5 Schlussbetrachtung

Was immer die Gesundheitsférderung fir die Zielgruppe der Alleinerzieherinnen in
Zukunft an MalRBnahmen ausarbeiten wird, wichtig ist den Grundsatz zu befolgen, dass
eine Fokussierung auf die Ebene des Gesundheitsverhaltens eine ,Symptomarbeit"
darstellt und zu kurz greift, auch wenn dies vielleicht die einfachste Moglichkeit darstellt.
Nur die Kombination aus stukturellen Verhaltnisveranderungen und individuellen
Verhaltensverdnderungen vermag eine nachhaltige Verbesserung der Lebenslage
alleinerziehender Frauen zu erzielen und damit auch die Verbesserung ihres
Gesundheitspotenzials. Handlungsleitend fir alle MalBnahmen und Inititiativen missen die

Prinzipien ,Partizipation“ und ,Empowerment* sein.
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