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Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) liefert daten- und indikatorengestiitzte
Beschreibungen und Analysen zu allen Bereichen
des Gesundheitswesens.
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Als dynamisches und in stindiger Aktualisierung
begriffenes System bietet die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes die Informationen zu den
Themenfeldern in Form sich erginzender und auf-
einander beziehender Produkte an:

» Themenbhefte der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes
» In den Themenheften werden spezifische
Informationen zum Gesundheitszustand der
Bevolkerung und zum Gesundheitssystem
handlungsorientiert und tibersichtlich pra-
sentiert. Jedes Themenheft lasst sich einem
der GBE-Themenfelder zuordnen; der innere
Aufbau folgt ebenfalls der Struktur der The-
menfelder. Somit bieten die Themenfelder
der GBE sowohl den Rahmen als auch die
Gliederung fiir die Einzelhefte. Inhaltlich
zusammengehoérende Themen kénnen ge-

biindelt und gemeinsam herausgegeben
werden. Die fortlaufende Erscheinungsweise
gewihrleistet Aktualitit. Die Autorinnen und
Autoren sind ausgewiesene Expertinnen
und Experten aus dem jeweiligen Bereich.
www.rki.de

» Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes
» Das Informationssystem der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes liefert als Onli-
ne-Datenbank schnell, kompakt und trans-
parent gesundheitsrelevante Informationen
zu allen Themenfeldern der Gesundheits-
berichterstattung. Die Informationen wer-
den in Form von individuell gestaltbaren
Tabellen, tibersichtlichen Grafiken, verstind-
lichen Texten und prizisen Definitionen
bereitgestellt und kénnen heruntergeladen
werden. Das System wird stindig ausgebaut.
Derzeit sind aktuelle Informationen aus
iiber 100 Datenquellen abrufbar. Zusitzlich
konnen tiber dieses System die GBE-The-
menhefte und die Inhalte aus dem Gesund-
heitsbericht fiir Deutschland (Hrsg. Statisti-
sches Bundesamt, Stuttgart, 1998) abgerufen
werden.
www.gbe-bund.de

» Schwerpunktberichte
» In den Schwerpunktberichten werden spe-
zielle Themen der Gesundheit und des
Gesundheitssystems detailliert und umfas-

send beschrieben.

Die Aussagen der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes beziehen sich auf die nationale,
bundesweite Ebene und haben eine Referenz-
funktion fiir die Gesundheitsberichterstattung der
Linder. Auf diese Weise stellt die GBE des Bundes
eine fachliche Grundlage fiir politische Entschei-
dungen bereit und bietet allen Interessierten eine
datengestiitzte Informationsgrundlage. Dariiber
hinaus dient sie der Erfolgskontrolle durchge-
fithrter Maflnahmen und tragt zur Entwicklung
und Evaluierung von Gesundheitszielen bei.
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Der Leser- und Nutzerkreis der GBE-Produk-
te ist breit gefichert: Angesprochen sind Gesund-
heitspolitikerinnen und -politiker, Expertinnen
und Experten in wissenschaftlichen Forschungs-
einrichtungen und die Fachoéffentlichkeit. Zur
Zielgruppe gehoren auch Biirgerinnen und Biir-
ger, Patientinnen und Patienten, Verbrauche-
rinnen und Verbraucher und ihre jeweiligen Ver-
bande.

Der vorliegende Schwerpunktbericht »Ge-
sundheit von Frauen und Minnern im mittleren
Lebensalter« der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes lisst sich folgendermaflen in das
Gesamtspektrum der Themenfelder einordnen:
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Bislang sind folgende Themenhefte der GBE
erschienen:

Heft 1 »Schutzimpfungen«

Heft 2 »Sterbebegleitung«

Heft 3 »Gesundheitsprobleme bei Fernreisen«

Heft 4 »Armut bei Kindern und Jugendlichen«

Heft 5 »Medizinische Behandlungsfehler«

Heft 6 »Lebensmittelbedingte Erkrankungen«

Heft 7 »Chronische Schmerzen«

Heft 8 »Nosokomiale Infektionen«

Heft 9 »Inanspruchnahme alternativer Metho-
den in der Medizin«

Heft 10 »Gesundheit im Alter«

Heft 11 »Schuppenflechte«

Heft 12 »Dekubitus«

Heft 13 »Arbeitslosigkeit und Gesundheit«

Heft 14 »Gesundheit alleinerziehender Miitter
und Viter«

Heft 15 »Hepatitis C«

Heft 16 »Ubergewicht und Adipositas«

Heft 17 »Organtransplantation und Organspende«

Heft 18 »Neu und vermehrt auftretende Infek-
tionskrankheiten«

Heft 19 »Heimtierhaltung — Chancen und Risiken
fiir die Gesundheit«

Heft 20 »Ungewollte Kinderlosigkeit«

Heft 21 »Angststérungen«

Heft 22 »Hautkrebs«

Heft 23 »Selbsthilfe im Gesundheitsbereich«

Heft 24 »Diabetes mellitus«

Heft 25 »Brustkrebs

Heft 26 »Korperliche Aktivitit«

Heft 27 »Schlafstérungen«

Heft 28 »Altersdemenz«

Schwerpunktbericht der GBE
» Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
» Pflege

Adressen:

Robert Koch-Institut
Gesundheitsberichterstattung
Postfach 650261

13302 Berlin

Tel.: 018 88.754—34 00

Fax: 018 88.754—35 13
gbe@rki.de

www.rki.de

Statistisches Bundesamt

Zweigstelle Bonn

Informations- und Dokumentationszentrum
Gesundheitsdaten

Graurheindorfer Strafle 198

53117 Bonn

Tel.: 018 88. 644—8121

Fax: 018 88.644-8996

gbe-bund @destatis.de

www.gbe-bund.de
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Gesundheit von Frauen und Mannern

im mittleren Lebensalter

1 Einleitung

Im mittleren Lebensalter lassen sich spezifische
gesundheitliche Problemlagen bei Frauen und
Minnern ausmachen, die von erheblicher Rele-
vanz sowohl fiir die gesundheitliche Versorgung
als auch fuir die Ausschoépfung von Priventions-
potenzialen sind. Bis vor wenigen Jahren wurden
die Fragen, ob sich die gesundheitliche Situation
von Frauen und Minnern unterscheidet, ob sich
im Versorgungssystem geschlechterspezifische
Verzerrungen ausmachen lassen und ob Frauen
und Minner spezifische Bediirfnisse haben, vor
allem im Kontext der Frauengesundheitsfor-
schung gestellt. In der Gesundheitsberichterstat-
tung wurde der Zusammenhang von Geschlecht
und Gesundheit zunichst in geschlechtsspezifi-
schen Gesundheitsberichten thematisiert. Die
meisten dieser Berichte' haben — ausgehend von
der These einer gesundheitlichen Benachteiligung
von Frauen — auf die gesundheitlichen Probleme
und den Versorgungsbedarf von Frauen fokussiert
und Hinweise zu einer Verbesserung ihrer
gesundheitlichen Versorgung geliefert. Zentrale
Fragen, z. B. zu den spezifischen gesundheitlichen
Problemen von Minnern oder zu den unter-
schiedlichen Morbidititsprofilen von Frauen und
Minnern, blieben bislang aber unbeantwortet. Nur
durch einen konsequenten Geschlechtervergleich
konnen die Gesundheitsprofile von Frauen und
Minnern herausgearbeitet werden, und erst der
geschlechtervergleichende Blick auf die Lebens-
bedingungen lisst die Bedeutung der Risiken und
Ressourcen fiir beide Geschlechter erkennen
[vgl. 1]. Eine derartige Analyse der vorhandenen
Daten ermdoglicht es, geschlechtergerechte Pri-
ventions- und Versorgungsangebote zu entwi-
ckeln, die den gesundheitlichen Bediirfnissen von
Frauen und Minnern gerecht werden.

Im Zentrum dieses Berichtes stehen Frauen
und Minner im mittleren Lebensalter. In diesem
Lebensabschnitt gibt es eine Reihe an spezifischen
gesundheitlichen Verinderungen — so steigt die
Privalenz chronischer Erkrankungen, z.B. von
Herz-Kreislauf-, Muskel- und Skelett- sowie Krebs-

erkrankungen. Fiir das »mittlere Lebensalter« gibt
es keine allgemein giiltige Definition, die bei einer
Beschreibung der gesundheitlichen Situation in
dieser Lebensphase herangezogen werden konnte,
denn nicht nur biologische, sondern auch soziale
und gesellschaftliche Ereignisse und Prozesse las-
sen sich zur Definition von Lebensabschnitten he-
ranziehen. Der folgende Bericht bezieht sich in der
Eingrenzung der Altersgruppe auf solche sozialen
Ereignisse. Als »mittleres Lebensalter« wird die
Lebensspanne von 30 bis 65 Jahren definiert’. Als
Kriterium fiir die untere Grenze wird das durch-
schnittliche Alter bei der ersten Eheschliefung
(Minner: 32,0 Jahre, Frauen: 29,0 Jahre im Jahr
2003; www.destatis.de) sowie das durchschnittli-
che Alter von Miittern bei der Geburt ihres ersten
Kindes herangezogen (29,4 Jahre im Jahr 2003;
www.destatis.de). In diesem Alter sind Berufsfin-
dung und Berufseinstieg erfolgt, und arbeitsbe-
dingte Belastungen sowie ggfs. die Problematik
der Vereinbarkeit von Erwerbs- und Familienar-
beit konnen erste Auswirkungen auf Gesundheit
und Wohlbefinden zeigen. Neben dem Engage-
ment in Familie und/oder Beruf fillt die Zeit der
Wechseljahre ebenfalls in den Bereich der mittle-
ren Lebensjahre, der vor allem fiir Frauen gesund-
heitliche Verdnderungen mit sich bringen kann.
Die obere Grenze definiert sich tiber die regelhaf-
te Beendigung der Erwerbsarbeit. Das mittlere

1 2001 erschien der erste Frauengesundheitsbericht fur
Deutschland [2], der im Auftrag des Bundesministeri-
ums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend erstellt
wurde und eine geschlechtersensible Gesundheitsbe-
richterstattung eingeleitet hat; daneben liegen in eini-
gen Bundeslindern frauenspezifische bzw. geschlech-
tervergleichende Gesundheitsberichte vor; ein erster
Minnergesundheitsbericht wurde im deutschsprachi-
gen Raum in Osterreich erstellt 3], in NRW ist ein Min-
nergesundheitsbericht fiir ein deutsches Bundesland in
Vorbereitung [4].

2 Dadie im Fokus stehende Bevolkerungsgruppe eine rela-
tiv grofle Altersgruppe umspannt, werden die Daten —
sofern méglich — altersspezifisch (30 bis unter 45 Jahre,
45 bis unter 65 Jahre) ausgewertet und aufbereitet.
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Lebensalter grenzt sich damit zum einen gegen
das jlingere Lebensalter ab, welches von Ausbil-
dung, Berufsfindung und Partnersuche bzw. von
Aktivititen zum Aufbau sozialer Kontakte gepragt
ist, wihrend zum anderen das hohere Lebensalter
in erster Linie vom Ruhestand bestimmt wird.

Das vermehrte Auftreten gesundheitlicher
Probleme bei Mannern und Frauen im mittleren
Lebensalter — welches gesellschaftlich (und cko-
nomisch) betrachtet die »produktivsten« Lebens-
jahre umfasst — erfordert einen gezielten Blick auf
diese Lebensspanne. Bereits im Gesundheitsbe-
richt fiir Deutschland [5] und in den seit Ende
2000 erschienenen Themenheften zur Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes (Robert Koch-
Institut) sind in zahlreichen Kapiteln die Daten
sowohl geschlechtervergleichend als auch im
Hinblick auf das Alter aufbereitet. Diese bislang
verstreut vorliegenden Befunde zu den Geschlechts-
unterschieden in Morbiditit, Mortalitit, Inan-
spruchnahme des gesundheitlichen Versorgungs-
systems und gesundheitlichem Risikoverhalten
werden in dem vorliegenden Bericht systematisch
zusammengefasst prisentiert. Der Schwerpunkt
liegt auf einer geschlechtervergleichenden Analy-
se und der Identifikation des geschlechtsspezifi-
schen Versorgungsbedarfs jenseits der reproduk-
tiven Gesundheit [siehe 2]. Gleichwohl spielen
Aspekte der reproduktiven Gesundheit bei der
Betrachtung spezifischer Krankheitsprofile eine
Rolle (z.B. Eisenmangel und Schilddriisenerkran-
kungen bei Frauen).

Die Datenlage zur Gesundheit von Frauen und
Minnern im mittleren Lebensalter wird durch die
gezielte Auswertung weiterer Datenquellen erginzt
sowie in einem integrierenden Rahmen kompri-
miert dargestellt und interpretiert. Der Bericht
kann keinen umfassenden Uberblick iiber alle
gesundheitsrelevanten Aspekte geben, vielmehr
liegt der Schwerpunkt einerseits auf einem
Geschlechtervergleich der iiblicherweise in der
Gesundheitsberichterstattung verwendeten Indi-
katoren, andererseits auf jenen Themen, an denen
sich die Interaktion biologischer und sozialer
Einflussfaktoren verdeutlichen lisst.

Der Geschlechtervergleich kann nur erste
Hinweise auf einen spezifischen Versorgungs-
bedarf geben, denn innerhalb der Geschlechter-
gruppen muss jeweils weiter differenziert werden.
Aus diesem Grund werden neben dem Alter fiir

den Bericht weitere Variablen sozialer Differen-
zierung herangezogen. Besonderes Augenmerk
gilt dabei jenen Einflussgroflen, die unter
geschlechtervergleichender Perspektive von he-
rausragender Bedeutung sind. Der Schwerpunkt
liegt zum einen auf dem Erwerbsstatus, ein-
schlieflich der Analyse unterschiedlicher Auswir-
kungen von Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit
und arbeitsbedingter gesundheitlicher Belastun-
gen. Frauen und Minner sind in unterschiedli-
chem Mafle in Erwerbs- und Familienarbeit ein-
gebunden und auch in je spezifischer Weise von
erwerbsbedingten Risiken betroffen, z.B. durch
die Beschiftigung in geschlechtsspezifischen
Berufsfeldern und auf unterschiedlichen Hierar-
chiestufen [6, 7]. Zum anderen sind Daten zur
Lebensform (allein bzw. mit einer Partnerin,
einem Partner zusammen lebend, mit bzw. ohne
Kinder lebend) und zur soziockonomischen Situ-
ation von Frauen und Minnern zu beriicksichti-
gen. Soziodemografische Einflussfaktoren sind
nicht zuletzt deshalb von Bedeutung, weil das
Geschlecht zwar eine zentrale Variable zur Diffe-
renzierung der gesundheitlichen Lage ist, ihr
Effekt aber hiufig von anderen Einfliissen iiberla-
gert oder verstirkt wird. So lassen sich innerhalb
eines Geschlechts erhebliche Variationen im
Gesundheitszustand mit dem Erwerbsstatus, der
Lebensform oder der sozialen Schicht ausmachen.
Hierbei ist auch von Bedeutung, ob die Lebens-
konstellationen vor dem Hintergrund einer west-
oder einer ostdeutschen Sozialisation zu Tage
treten.

Die im Folgenden aufgezeigten geschlechts-
spezifischen Mortalitits- und Morbidititsprofile
sowie das gesundheitliche Risikoverhalten werden
zur weiteren Analyse mit den soziodemografi-
schen Daten verkniipft. Die zur Interpretation
heran gezogenen Erklirungsansitze fiir die
Geschlechtsunterschiede in Gesundheit, Krank-
heit und diesbeziiglichen Verhaltensweisen bezie-
hen sich dabei nicht nur auf die in der Frauen-
gesundheitsforschung entfalteten Theoriestringe
[8], sondern beriicksichtigen auch die Diskussio-
nen innerhalb der Midnner- und geschlechterver-
gleichenden Gesundheitsforschung [9].

Die vorgefundenen Unterschiede lassen sich
in erster Linie auf die bereits oben erwihnten
geschlechtsspezifischen Lebens- und Arbeitsbe-
dingungen zuriickfithren, sowie auf die fiir Min-
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ner und Frauen spezifischen gesundheitsrelevan-
ten Verhaltensweisen. Trotz der Fiille an auffilli-
gen Unterschieden zwischen den Geschlechtern
beziiglich ihrer Gesundheit kann nicht ausge-
schlossen werden, dass einige dieser Befunde auf-
grund systematischer Erhebungsfehler verzerrte
Ergebnisse darstellen (gender bias). Der Mangel
an geschlechterangemessenen Erhebungsinstru-
menten kann sowohl dazu fithren, dass Ergeb-
nisse flir Frauen und Minner filschlicherweise
unterschiedlich ausfallen, als auch, dass tatsich-
lich bestehende Unterschiede zwischen den
Geschlechtern nicht erfasst werden [10, 11]. Daher
ist eine Analyse und Interpretation — nicht nur der
vorgefundenen Unterschiede, sondern auch der
Gemeinsamkeiten in Gesundheit und Krankheit
beider Geschlechter — immer mit Blick auf die
Angemessenheit der Erhebungsmethode erfor-
derlich.

Die hier zusammengefiihrten gesundheits-
bezogenen Daten von Minnern und Frauen im
mittleren Lebensalter geben erste Hinweise auf
Bereiche der Uber-, Unter- und Fehlversorgung
beider Geschlechter und bieten Ansatzpunkte zur
Verbesserung einer minner- und frauengerechten
Versorgung. Dariiber hinaus kénnen geschlechts-
spezifische Gesundheitspotenziale abgeleitet
sowie angemessene Priventionsstrategien fiir
Minner und Frauen im mittleren Lebensalter ent-
wickelt werden. Die Stirkung und Unterstiitzung
ihrer Gesundheitsressourcen gerade in dieser
Lebensphase ist im Hinblick auf ein gesundes
Altern ein wichtiger Baustein in der kiinftigen
gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung.

2 Das mittlere Lebensalter

Die Definition des »mittleren Lebensalters« wird in
etwa markiert mit der Familiengriindung und der
Etablierung im Berufsleben: Das durchschnittliche
Alter von Frauen und Minnern bei der ersten Ehe-
schliefung — und bei der Geburt des ersten Kindes
liegt bei etwa 30 Jahren (www.destatis.de). Zum spa-
ten oder hoheren Lebensalter grenzen sich die mitt-
leren Lebensjahre mit der reguldren Beendigung
der Erwerbstitigkeit mit 65 Jahren ab. In diesem
Alter haben Frauen noch eine durchschnittliche
Lebenserwartung von knapp 20 Jahren und Minner
von etwa 16 Jahren (www.destatis.de). Die mittle-
ren Lebensjahre lassen sich von den Phasen des
frithen und spaten Lebensalters anhand biologisch-
medizinischer, psychosozialer und gesellschaft-
licher Charakteristika beschreiben und abgrenzen.
Konzentriert man den Blick auf die korperlichen
und biologischen Entwicklungen in diesem Lebens-
abschnitt, so fillt fiir zahlreiche Frauen in diese Pha-
se die Geburt von Kindern, und sie erleben auch —
etwa im Alter von 50 Jahren — das Ende ihrer repro-
duktiven Phase. Sowohl bei Frauen als auch bei
Minnern nehmen gesundheitliche Beeintrachti-
gungen im Verlauf der mittleren Lebensjahre zu.
Chronische Krankheiten treten vermehrt auf, ver-
ursachen zunehmend Beschwerden und die In-
anspruchnahme medizinischer Dienstleistungen
sowie der Medikamentenkonsum steigen beson-
ders in der zweiten Hailfte des mittleren Lebens-
alters, zwischen dem 45. und 65. Lebensjahr, an.
Auch wenn sich typische Lebensformen und
biografische Verldufe fiir diese Lebensphase iden-
tifizieren lassen, so fillt doch eine Pluralitit ins
Auge. Frauen und Minner leben in den mittleren
Lebensjahren tiberwiegend in Partnerschaften —
in der ersten Hilfte hiufig mit Kind bzw. Kindern
(vgl. Kapitel 3). Mit der Elternschaft ibernehmen
Miitter und Viter neue soziale Rollen, die sich in
der zweiten Hilfte des mittleren Lebensalters mit
dem Erwachsenwerden der Kinder und der meist
damit einhergehenden riumlichen Trennung
wiederum verindern. Auch wenn statistisch gese-
hen das Zusammenleben mit Kindern in einer
Paarbeziehung die prigende Lebensform darstellt,
kann sicher nicht davon ausgegangen werden,
dass dies allein den Lebensverlauf von Frauen und
Minner im mittleren Alter widerspiegelt. Phasen
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der Partnerschaft und des Alleinlebens kénnen
sich abwechseln, ebenso wie das Zusammenleben
mit eigenen und Kindern der Partnerin bzw. des
Partners oder ohne Kinder.

Die sozialen Rollen von Miittern und Vitern
sind stark von gesellschaftlichen Erwartungen
geprdgt, die auch heute noch — in Westdeutsch-
land deutlicher als in Ostdeutschland — dahin
gehend gelebt werden, dass sich Frauen als Miitter
—vor allem in den ersten Lebensjahren des Kindes
— mehr als Mdnner der Betreuung und Erziehung
der Kinder widmen, wihrend Minner als Viter in
erster Linie durch ihre Erwerbstitigkeit den
Lebensunterhalt der Familie sicherstellen. Wih-
rend fiir einen Teil der Frauen nach einer Famili-
enphase der Wiedereinstieg in den Beruf in der
zweiten Hilfte der mittleren Lebensjahre pragend
ist, versuchen immer mehr Frauen, Familien- und
Erwerbsleben von Anfang an zu vereinbaren — so
sind heute in Deutschland zwei Drittel aller Miit-
ter erwerbstitig [12]. Dass auch Minner sich
gleichberechtigt in Beruf und Familie engagieren
oder gar ausschlieflich in der Familie, kommt
dagegen kaum vor [13]. Mit diesen unterschied-
lichen biografischen Entwiirfen kénnen auch
unterschiedliche Belastungen verbunden sein: Fiir
Frauen stellt sich die Frage nach der Vereinbarkeit
von Beruf und Familie wesentlich stirker als fiir
Minner, andererseits lastet auf den Minnern
immer noch stirker die Verantwortung dafiir, die
Familie zu erndhren. Auffillig ist dartiber hinaus,
dass die Erwerbsbiografien von Minnern gradli-
niger verlaufen, wihrend jene von Frauen — vor
allem dann, wenn sie Miitter sind — von Ein- und
(temporidren) Ausstiegen in die Erwerbsarbeit und
von einer Variation von Teilzeit- und Vollzeit-
Erwerbstitigkeit geprigt sind [14].

Die mittleren Lebensjahre werden von Min-
nern und Frauen genutzt, um beruflich aufzustei-
gen und sich fest zu etablieren. Da diese Lebens-
phase bezogen auf die Erwerbsarbeit als das
produktivste Alter innerhalb unserer Gesellschaft
gilt, ist Arbeitslosigkeit in diesem Lebensabschnitt
eine kritische Situation, da eine entscheidende 6ko-
nomische und meist auch soziale Ressource zur
Erhaltung von Gesundheit ausfillt; dagegen kon-
nen sich durch die kontinuierliche Ausiibung von
korperlich oder psychisch stark belastenden beruf-
lichen Titigkeiten erste gesundheitliche Beein-
trachtigungen in dieser Lebensphase zeigen [15].

Minner und Frauen im mittleren Lebensalter
werden hiufig auch als »Sandwichgeneration«[16]
charakterisiert, da sie in Bezug auf die jiingeren
und ilteren Generationen mehr an Unterstiitzung
leisten, als sie selbst von diesen erhalten. Mit die-
ser Bezeichnung sind die 40- bis 60-Jdhrigen
gemeint, welche die zweite Hilfte der mittleren
Lebensjahre reprisentieren. In einer Studie tiber
die Leistungsbilanz zwischen Netzwerken der jun-
gen, mittleren und alten Generation zeigte sich,
dass Menschen im mittleren Lebensalter mehr
Unterstiitzung — und zwar doppelt so viel — an die
junge und alte Generation erbringen, als sie selbst
erhalten [16]. Unterstiitzung in sozialen Netzwer-
ken leisten in erster Linie Frauen im mittleren
Lebensalter.’ Die Unterstiitzungsleistungen fiir die
iltere Generation beinhalten vor allem pflegeri-
sche Unterstiitzung und Betreuung, die zu 8o %
von Frauen erbracht werden [17]. Diese kann als
ausgesprochen belastend erlebt werden, wihrend
die Unterstiitzung der jingeren Generation, die
in erster Linie aus der Betreuung von Enkelkin-
dern, der Unterstiitzung im Haushalt und finan-
ziellen Zuwendungen besteht, eher als positiv
wahrgenommen wird [16].

Das mittlere Lebensalter ist eine Lebensphase,
die auf korperlicher Ebene durch zunehmende
Krankheiten und gesundheitliche Beeintrachti-
gungen gekennzeichnet sein kann. Biologische,
psychologische und soziale Faktoren nehmen hier
gleichermaflen Einfluss und sind eng miteinan-
der verwoben, da die gesundheitliche Situation mit
dem Geschlecht, dem Alter, dem Erwerbsstatus,
der Familiensituation und vielen weiteren Fak-
toren variiert. Die zunehmende Krankheitslast
im mittleren Lebensalter soll in diesem Schwer-
punktbericht aufgegriffen werden, wobei der Ge-
schlechtervergleich im Vordergrund steht. Darii-
ber hinaus wird der Frage nachgegangen, welche
biologischen und psychosozialen Einflussfaktoren
die Gesundheit von Frauen und Minnern bedin-
gen, iiber welche gesundheitlichen Ressourcen
sie verfiigen und welche Risiken ihre Gesundheit
belasten.

1 Frauen im mittleren Lebensalter leisten innerhalb einer
Woche durchschnittlich 25 Stunden Unterstiitzungsar-
beit in sozialen Netzwerken, wihrend Minner in die-
sem Alter etwa 16 Stunden leisten [16].
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3 Soziodemografische Lage

Ein Blick auf die soziodemografische Lage — ins-
besondere auf die Lebensform und den Erwerbs-
status — soll typische biografische Konstellationen
illustrieren, die einen Einfluss auf Gesundheit
und Krankheit nehmen. In der Altersgruppe
30 bis 64 Jahre ist der tiberwiegende Teil der
Bevolkerung verheiratet, nimlich 69 % der Min-
ner und 772 % der Frauen; diese Daten verweisen
darauf, dass die Ehe nach wie vor die bevorzugte
Lebensform in dieser Altersgruppe ist [12]. Der
Anteil der ledigen Minner dieser Altersgruppe
ist mit 21 % deutlich hoher als jener der Frauen
mit 13% [12], da das durchschnittliche Heirats-
alter der Midnner mit 32,0 Jahren drei Jahre tiber
dem der Frauen (29,0 Jahre) liegt'. Die Auswer-
tungen des Bundes-Gesundheitssurveys®, auf den
die in einem spiteren Abschnitt folgenden
Analysen zum Zusammenhang zwischen Lebens-
form, Erwerbsstatus und Gesundheit zuriick-
gegriffen wird, zeigt, dass die Tatsache, unverhei-
ratet zu sein, nicht gleichbedeutend damit ist,
alleine zu leben. Vielmehr geben 32,8 % der
ledigen Minner und 40,6 % der ledigen Frauen
im Alter zwischen 30 und 64 Jahren an, mit
einem Partner bzw. einer Partnerin zusammen zu
leben. Die entsprechenden Angaben zu den
Geschiedenen (49,0 % der Minner und 36,4 %
der Frauen) und Verwitweten (42,9 % der Min-
ner und 13,1 % der Frauen) verweisen darauf, dass
eheerfahrene Frauen nach einer gewollten oder
ungewollten Trennung weniger geneigt sind,
mit einem neuen Partner zusammen zu leben.
Mehr als vier Funftel der Frauen und Minner
aus der Altersgruppe 30 bis 64 Jahre leben mit
einem Partner oder einer Partnerin zusammen,
der Anteil ist bei den Frauen aufgrund des héhe-
ren Anteils Verheirateter héher als bei den
Minnern.

Beziiglich des Zusammenlebens mit Kindern
im Haushalt unterscheiden sich Manner und Frau-
en dieser Altersgruppe kaum: Knapp die Hilfte
(41,0 %) leben mit mindestens einem Kind unter
18 Jahren im Haushalt zusammen; der Anteil
derer, die mit Kindern leben, ist erwartungsgemafd
bei den Verheirateten mit 45,6 % am hochsten
(ledig: 16,5%, geschieden: 31,8 %, verwitwet:
16,5%; BGS98&). Die Daten des Bundes-Gesund-

heitssurveys lassen sich nicht danach differen-
zieren, ob es sich um eigene Kinder handelt.
Hinsichtlich der Erwerbstitigkeit finden sich
deutliche Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern: In der Altersgruppe 30 bis 44 Jahre betrigt
die Erwerbstitigenquote bei den Ménnern 83,9 %,
bei den Frauen 69,0 % [18). In der dlteren Gruppe
(45 bis 64 Jahre) ist die Erwerbstitigenquote mit
70,7 % bei den Minnern und 52,9 % bei den Frau-
en deutlich niedriger, da jenseits des 60. Lebens-
jahrs die Erwerbstitigenquote aufgrund von Friih-
berentungen sinkt (siehe hierzu auch Kapitel
4.3.2). Erwerbsarbeit gehort fiir Mdnner nach wie
vor zum zentralen Lebensentwurf. Nicht (Vollzeit)
beschiftigt zu sein kann, fiir Midnner mit erheb-
lichen Identititsproblemen verbunden sein [13, 19]
und z. B. beim Verlust des Arbeitsplatzes gesund-
heitliche Folgeschdden nach sich ziehen [vgl. 20].
Interessant ist die berufliche Selbstdefinition
der Gruppe der nicht Erwerbstitigen im Bundes-
Gesundheitssurvey: In der Altersgruppe 30 bis 64
Jahre sind 56,1 % der nicht erwerbstitigen Manner
und 39,5 % der Frauen bereits in Rente, 33,5% der
Minner, aber nur 21,5% der Frauen bezeichnen
sich als arbeitslos, 40,0% Hausfrauen stehen
0,4 % Hausminner gegentiber. Eine fiir die west-
deutsche Situation formulierte Hypothese vermu-
tet hinter diesen Zahlen geschlechtsspezifische

1 Im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (gewichtete Stich-
probe) ergeben sich etwas andere Werte: Danach sind
77,8 % der Frauen und 78,5% der Minner verheiratet.

2 Anmerkung zur Auswertung des Bundes-Gesundheits-
surveys (BGS98): Die in diesem Themenheft prisen-
tierten Auswertungen basieren auf Berechnungen mit
dem gewichteten Datensatz. Bei metrischen Variablen
wurden Kovarianzanalysen mit zwei festen Faktoren
(Geschlecht sowie Erwerbsstatus bzw. Lebensform) und
dem Schichtindex nach Winkler [21] als Kovariate berech-
net. Die Berechnungen wurden fiir beide Altersgruppen
getrennt vorgenommen, um Unterschiede zwischen den
Altersgruppen beschreiben zu kénnen. Zwar sind eini-
ge Zellen sehr gering besetzt (z.B. allein erziehende
Minner oder Minner, die einer Teilzeitbeschiftigung
nachgehen), dennoch lassen sich hieraus Hinweise ablei-
ten, welche Gruppen in gesundheitlicher Hinsicht
besonders benachteiligt oder gefihrdet sind. Es sei an
dieser Stelle allerdings darauf hingewiesen, dass der
Schichtindex nicht fiir beide Geschlechter gleich brauch-
bar ist, da die Lebensliufe von Frauen wesentlich mehr
Diskontinuititen aufweisen [22] — ein Faktor, der leider
in dem jlingsten Gutachten des Sachverstindigenrates
[23] mit seinem Schwerpunkt auf sozialer Ungleichheit
und Gesundheit keine Beriicksichtigung findet.
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Zuschreibungsprozesse: Nach Verlust eines
Arbeitsplatzes steht westdeutschen Frauen, anders
als Minnern, die »Alternativrolle« Hausfrau zur
Verfiigung. Diese Gruppe ist allerdings sehr
heterogen zusammengesetzt: Sie umfasst sowohl
Frauen, die freiwillig (temporir) aus dem Erwerbs-
leben ausgeschieden sind, z. B. um Kinder aufzu-
ziehen, als auch solche, die zwar gerne erwerbs-
taitig wdaren, die aktive Suche nach einem
Arbeitsplatz aber aufgegeben haben und sich
nicht arbeitssuchend melden. Die These, dass die
gesundheitlichen Auswirkungen ungewollter
Arbeitslosigkeit fiir Frauen aufgrund der Option
der Selbstdefinition als »Hausfrau« weniger gra-
vierend sind, wird zwar vielfach formuliert, ist aber
bislang empirisch nicht bestitigt [siehe hierzu 2.

Lebensform und Erwerbsstatus sind bei den
Frauen eng miteinander verwoben. Wihrend die
Erwerbsquoten der Minner unabhingig von Zahl
und Alter der Kinder sind, zeigt sich bei den Frau-
en, dass die Erwerbsquoten sinken, sobald Kinder
im Haushalt leben. So liegt die Erwerbsquote in
der Altersgruppe 30 bis 45 Jahren bei den Frauen
ohne Kinder zwischen 77,7 % und 87,9 %, bei Frau-
en mit Kindern zwischen 55,6 % und 74,0 %. Bei
den Frauen mit Kindern liegen die Erwerbsquoten
in den neuen Bundeslindern jeweils hoher als in
den alten Bundeslindern [12], bei den Frauen ohne
Kinder ist es umgekehrt. Der aktuelle Erwerbssta-
tus deckt sich hiufig nicht mit dem gewtinschten
Erwerbsstatus: nicht erwerbstitige Frauen in den
neuen und den alten Bundeslindern geben nach
einer Befragung des Bundesinstituts fiir Arbeits-

Tabelle 3.1

markt und Berufsforschung aus dem Jahr 2000
mebhrheitlich an, lieber Teilzeit erwerbstitig sein
zu wollen; nur jede sechste nicht erwerbstitige Frau
aus den alten und jede 20. nicht erwerbstitige Frau
aus den neuen Bundeslindern mit Kindern unter
drei Jahren ist damit zufrieden, dass der Partner
allein verdient; das ménnliche Ein-Verdiener-
Modell wird mehrheitlich abgelehnt [24].

Bei den Minnern schwanken die Erwerbs-
quoten in der gleichen Altersgruppe zwischen
77,1% und 84,6 % (ohne Kinder) sowie 84,3 % und
91,0 % (mit Kindern); die Erwerbsquote der Min-
ner mit Kindern liegt also iiber jener ohne Kinder.

Je jinger das Kind bzw. die Kinder und je
mehr Kinder zu versorgen sind, desto geringer ist
der Anteil erwerbstitiger Miitter [12, 15]. Das
»Hausfrauenmodell« hat im Osten Deutschlands
keine Relevanz und ist im Westen vor allem dann
von Bedeutung, wenn Kinder jiinger als drei Jahre
sind. Der Anteil erwerbstitiger Miitter ist in den
neuen Bundeslindern — trotz des Riickgangs nach
der Wiedervereinigung — hoher als bei den Miit-
tern in den alten Bundeslindern.

Aufschlussreich ist hier auch eine Analyse der
Inanspruchnahme der Elternzeit, da nach einer
gesetzlichen Neuregelung ab 1.1.2001 erleichtert
ist, dass auch Ménner die Elternzeit (auch parallel
zur Elternzeit der Mutter) in Anspruch nehmen
konnen. Fine Analyse im Auftrag des Bundes-
familienministeriums zeigt, dass der Anteil der
Minner an den Haushalten, die in den ersten zwei
Lebensjahren des Kindes Elternzeit in Anspruch
nehmen, nur bei 5% liegt; er ist damit zwar im

Erwerbsquoten und aktive Erwerbstatigkeit der 15- bis 64-jahrigen Frauen

in Deutschland im Jahr 2000
Quelle: [14]

Erwerbsquote* | Aktive Erwerbst.%itige"‘""‘I
D | Alte BL | Neue BL | D | Alte BL | Neue BLI

Frauen ohne Kinder 59,9 | 60,0I 59,3 | 53,6 | 55,2 | 46’7|
davon Frauen 25—44 Jahre 89,6 | 89,4 | 90,8 | 83,0 | 84,0 | 75,3 |
Frauen mit Kind(ern) 69,7 | 65,1 | 88,9 | 59,4 | 56,8 | 69,8I
davon mit jiingstem Kind < 3 Jahren 52,3 | 50,3 | 64,9 | 30,5 | 29,0 | 40,4I
davon mit jiingstem Kind 3-5 Jahren 66,1 | 62’4| 92,1 | 55,4I 54,3 | 63,4I
davon mit jiingstem Kind 6-14 Jahren 77,5 | 72,7 | 95,6 | 69,1 | 67,1 | 76,3 |

* Erwerbsquote: Erwerbspersonen (Erwerbstatige und Erwerbslose) je 100 der betreffenden Bevélkerungsgruppe

den Bevélkerungsgruppe

* aktive Erwerbstitige: Erwerbstitige ohne voriibergehend Beurlaubte, z. B. wegen Elternzeit, je 100 der betreffen-
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Vergleich zur Zeit vor der Neuregelung gestiegen,
liegt aber nach wie vor auf niedrigem Niveau. Die
meisten dieser Viter (4,7%) sind, anders als die
Miitter, erwerbstitig, nur 0,2 % gehen ausschlief2-
lich in Elternzeit [25].

Im Zusammenhang mit der Erziehung von
Kindern ist auch der geschlechterspezifische
Anteil Teilzeitbeschiftigter zu sehen: Wihrend
etwa 42 % der erwerbstitigen Frauen einer Teil-
zeitbeschiftigung nachgehen, sind es bei den
erwerbstitigen Minnern lediglich 6% [12]. Auch
dieses Ergebnis verweist auf geschlechtsspezifi-
sche Rollenzuschreibungen. Teilzeitbeschafti-
gung ist nicht Teil einer minnlichen Normal-
biografie. Hieraus ergibt sich ein erheblicher
Forschungsbedarf, da bislang nicht geklart ist, wie
belastend die Verpflichtung des »Haupternih-
rers« fir Midnner ist und welche gesundheitlichen
Auswirkungen dies hat. So zeigt Schmitt [26] auf
der Grundlage einer Analyse des Sozio-oekono-
mischen Panels (SOEP), dass Manner eine Eltern-
schaft linger aufschieben als Frauen, um eine
okonomische Absicherung der Familien gewédhr-
leisten zu konnen. Hier wird deutlich, dass das
Prinzip des »male-breadwinner« auch in den
jingeren Generationen noch sehr aktuell ist. Die
Zeitbudgetanalyse des Statistischen Bundesamtes
weist allerdings darauf hin, dass viele Minner

mit der Arbeitsteilung unzufrieden sind. So sind
35% der Minner mit Kindern der Ansicht, sie
hitten zu wenig Zeit fiir die Familienarbeit (Frau-
en: 20 %), und 44 % der Minner (24 % der Frau-
en) meinen, sie verbrachten zuviel Zeit mit der
Erwerbsarbeit. Diese Ergebnisse sind ein Hinweis
darauf, dass viele Minner gerne ein anderes
Arbeitszeitmodell wihlen wiirden. Ein stirkeres
Engagement fiir die Familie ist aber bislang
noch kein breit akzeptierter Grund. Hierfiir spre-
chen die Begriindungen fiir Teilzeitarbeit: Als
Hauptgrund fiir eine Teilzeitbeschiftigung nen-
nen 773 % der Frauen aber nur 25% der Minner
mit Kindern »Persénliche oder familidre Ver-
pflichtungen« [12]. Ein Grofdteil der Frauen redu-
ziert vor allem in Westdeutschland die Arbeits-
zeit, sobald Kinder zu betreuen sind; so arbeitet
jede zweite Mutter (48 %) in Ostdeutschland, aber
nur jede funfte Mutter in Westdeutschland (20 %)
in Vollzeit; die Teilzeitquote der erwerbstitigen
Miitter betrug im Jahr 2004 in Westdeutschland
etwa 39 % und in Ostdeutschland dagegen nur
knapp 21% [12]. Der Anteil Teilzeit beschiftigter
Frauen ist umso grofler, je mehr Kinder mit im
Haushaltleben und je jiinger diese sind. Wihrend
Frauen ihren Erwerbsstatus dem Betreuungs-
bedarfvon Kindern anpassen, gilt dies fiir Manner
(noch) nicht.
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4 Gesundheitliche Lage

Bereits im mittleren Erwachsenenalter finden
sich deutliche Geschlechtsunterschiede in Mor-
biditit und Mortalitit. Die Sterblichkeit der
Minner ist doppelt so hoch wie die der Frauen,
insbesondere bei dufleren Ursachen (Unfille,

4.1 Fernere Lebenserwartung, Mortalitit und
verlorene Lebensjahre

Die Lebenserwartung eines neugeborenen Jun-
gen liegt in Deutschland mit 75,7 Jahren um 5,7
Jahre niedriger als die eines weiblichen Sauglings
(81,4 Jahre). Auch im Alter von 40 Jahren unter-
scheiden sich Manner und Frauen in ihrer ferne-
ren Lebenserwartung: Sie lag im Jahre 2002 fiir
Frauen bei 42,3 Jahren, fiir Mdnner bei 37,2 Jah-
ren, unterscheidet sich also auch im mittleren
Lebensalter noch um mehr als finf Jahre; der
Blick auf die verlorenen Lebensjahre durch Tod
unter 65 Jahren bestitigt diese Geschlechterdif-
ferenz. Im Jahre 2002 gingen in der méinnlichen
Bevolkerung 3.644 Lebensjahre je 100.000 Min-
ner verloren, bei den Frauen waren es 1.848 Jah-
re’ (IS GBE).

Die Lebenserwartung hingt dabei nicht nur
vom Geschlecht, sondern auch von weiteren sozi-
alen Faktoren ab [23]. So haben Minner nach Aus-
wertungen des Sozio-oekonomischen Panels eine

Tabelle 4.1

Suizide), Kreislaufkrankheiten und Krankheiten
der Verdauungsorgane. Hierin spiegeln sich
die hohere Risikobereitschaft der Mdnner im
Umgang mit ihrem Korper und die riskanteren
Arbeitsbedingungen wider.

Lebenserwartung von 82 Jahren, wenn sie zu den
oberen 25% der Einkommensverteilung zihlen,
aber nur eine Lebenserwartung von 72 Jahren,
wenn sie zu den unteren 25% zihlen. Bei Frauen
betrigt dieser Unterschied fiinf Jahre (86 gegen-
iiber 81 Jahre).

Ein Blick auf die Todesursachenstatistik 2001
gibt erste Hinweise darauf, welche Faktoren fiir die
geringere Lebenserwartung der Minner verant-
wortlich sind. Zwar ist die Sterblichkeit der 30- bis
64-Jdhrigen noch vergleichsweise niedrig, dennoch
sind die Sterbefille mit 490 je 100.000 Minner
und 247 je 100.000 Frauen nennenswert und bei
Minnern doppelt so hoch wie bei Frauen [27].
Haupttodesursachen in der Reihenfolge ihrer
Bedeutung sind: Neubildungen (Krebserkrankun-
gen), Krankheiten des Kreislaufsystems, duflere
Ursachen sowie Krankheiten des Verdauungssys-
tems (vgl. Tabelle 4.1).

Minner haben in der Altersgruppe 30 bis 64
Jahre ein insgesamt doppelt so hohes Sterblich-
keitsrisiko wie Frauen (sex mortality ratio SMR = 2,0

Haupttodesursachen, Anzahl der Todesfille je 100.000 Einwohner/innen gleichen Alters

und Geschlechts im Jahr 2001
Quelle: Statistisches Bundesamt

Frauen | Ménner | SMR* | Frauen | Maénner | SMR* |
Neubildungen 29,78 | 24,79 | 0,8 | 207,09 | 302,89 | 1,5 |
Kreislaufkrankheiten 11,53 | 26,95 | 2,3 | 83,58I 249,43 | 3,0 |
Aufere Ursachen 12,76 | 47,07 | 3,7 | 19,95 | 57,60 | 2,9 |
Krankheiten des Verdauungssystems 6,89 | 15,80 | 2,3 | 32,06 | 75,03 | 2,3 |
gesamt 77,10I 151,41 | 2,0 | 404,76I 823,07 | 2,0 |

* SMR (sex mortality ratio) gibt das Verhiltnis der Sterblichkeit je 100.000

Minner zu jenem je 100.000 Frauen an; ein Wert > 1 signalisiert eine

Ubersterblichkeit der mannlichen Bevélkerung

1 alte Europastandardbevolkerung
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Abbildung 4.1
Ubersterblichkeit der Mnner nach Haupttodesursachen — sex mortality ratio (SMR)*
nach Altersgruppen (Todesfille 2001)
Quelle: Statistisches Bundesamt
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in beiden Altersgruppen; vgl. Abbildung 4.1). In der
Gruppe der 30- bis 44-Jihrigen ist die Ubersterb-
lichkeit der Manner besonders bei den dufleren
Todesursachen (SMR=3,7) sowie bei den Kreislauf-
krankheiten und den Krankheiten des Verdau-
ungssystems (jeweils SMR=2,3) auffillig, dahinter
stecken als Einzeltodesursachen vor allem Unfille,
Suizide, ischimische Herzkrankheiten und die
alkoholische Leberkrankheit. Dieses Spektrum ver-
weist darauf, dass vor allem solche Todesursachen
zur geringeren Lebenserwartung der Minner bei-
tragen, die durch gesundheitliches Risikoverhalten
(Alkoholkonsum, riskantes Verkehrsverhalten) mit
bedingt sind. Die 30- bis 44-jahrigen Frauen tragen
ein hoheres Sterblichkeitsrisiko an bosartigen Neu-
bildungen, was auf die hohe Bedeutung von Brust-
krebs als Todesursache in dieser Altersgruppe
zuriickzufiithren ist, die einen Anteil von mehr als
30% an allen Krebstodesfillen in dieser Alters-
gruppe ausmacht. In der Altersgruppe 45 bis 64
Jahre sticht die hohe Ubersterblichkeit der Manner
an Kreislauferkrankungen (SMR=3,0), dufleren
Ursachen (SMR=2,9) und Krankheiten des Ver-
dauungssystems (SMR=2,3) ins Auge, und auch bei
den bosartigen Neubildungen tiberwiegt die Sterb-
lichkeit der Mdnner (SMR=1,5); hier spielen insbe-
sondere bosartige Neubildungen der Verdauungs-
und Atmungsorgane eine Rolle.

Vergleicht man die Haupttodesursachen von
Minnern und Frauen zwischen dem 30. und 6s.
Lebensjahr in Fiinf-Jahres-Schritten, so wird der
Unterschied beziiglich der Einzelursachen zwi-
schen den Geschlechtern innerhalb des Verlaufs
der mittleren Lebensjahre besonders deutlich:
Bei Minnern spielen zwischen dem 30. und 4o.
Lebensjahr zunichst Erstickung und Verletzun-
gen eine entscheidende Rolle’, es folgen die alko-
holische Lebererkrankung sowie der Myokard-
infarkt, und ab dem s5o. Lebensjahr steht der
Lungenkrebs an erster Stelle. Die Todesursache
Nummer eins bei Frauen hingegen bleibt inner-
halb der gesamten Zeitspanne der mittleren
Lebensjahre der Brustkrebs. Die alkoholische
Lebererkrankung fillt nicht nur bei Médnnern, son-
dern auch bei Frauen ab dem 35. Lebensjahr unter
die drei haufigsten Todesursachen, wobei Mdnner
allerdings immer noch mehr als doppelt so hiufig
davon betroffen sind. Der Lungenkrebs als Todes-
ursache ist bei Frauen bereits ab dem 40. Lebens-
jahr von Bedeutung, wihrend der Myokardinfarkt
erst ab dem 55. Lebensjahr darunter fillt (vgl.
Tabelle 4.2).

2 SMR siehe Tabelle 4.1
3 Als Ursachen kénnen dafiir in erster Linie Unfille,
Suizide und titlicher Angriff vermutet werden.
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Tabelle 4.2

Die drei hiaufigsten Todesursachen nach Geschlecht in 5-Jahres-Schritten im Jahr 2002
Anzahl der Sterbefiille pro 100.000 der Bevilkerung

Altersgruppe

Frauen |

Manner |

30-34 Jahre Brustkrebs (3, 2)I Erstickung (9,2) |
Sonstige ungenaue Todesursache (1, 7)I Intrakranielle Verletzung* (5,1) |
Bosartige Neubildung Gehirn (1, 6)I Multiple Verletzungen (4 8)I
35-39 Jahre Brustkrebs (7, 9)I Erstickung (11,1) |
Alkoholische Lebererkrankung (3,2)I Alkoholische Lebererkrankung (8,9) |
Sonstige ungenaue Todesursache (2, 2)I Akuter Myokardinfarkt (6,9) |
40-44 )ahre Brustkrebs (15, 1)I Alkoholische Lebererkrankung (19,4) |
Alkoholische Lebererkrankung (7, 8)I Akuter Myokardinfarkt (16,7) |
Lungenkrebs (7, 0)I Erstickung (14,0) |
45-49 Jahre Brustkrebs (29, 3)I Akuter Myokardinfarkt (36,8) |
Lungenkrebs (15, 2)I Alkoholische Lebererkrankung (30,5) |
Alkoholische Lebererkrankung (12, 6)I Lungenkrebs® (27,2) |
50-54 Jahre Brustkrebs (44, 7)I Lungenkrebs (57,4) |
Lungenkrebs (25, 8)I Akuter Myokardinfarkt (56,5) |
Alkoholische Lebererkrankung (1 7,1)I Alkoholische Lebererkrankung (40,9) |
55-59 Jahre Brustkrebs (61,9 )I Lungenkrebs (108,8) |
Lungenkrebs (39,5 )I Akuter Myokardinfarkt (86,3) |
Akuter Myokardinfarkt (20, 9)I Alkoholische Lebererkrankung (44,6) |
60-64 Jahre Brustkrebs (72, 8)I Lungenkrebs (167,3) |
Lungenkrebs (42, 0)I Akuter Myokardinfarkt (135,2) |

Akuter Myokardinfarkt (35,7)  Chronisch-ischam. Herzkrankheit (87,5)

4 Verletzungen des Gehirns
5 Bosartige Neubildung Bronchien und Lunge
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4.2 Subjektiver Gesundheitszustand und Beschwerden

Minner und Frauen im mittleren Lebensalter
unterscheiden sich zwar nicht in der globalen
Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand,
aber Frauen geben bei Befragungen mehr
Beschwerden an als Minner. Ob sich darunter
»tatsichliche« Unterschiede im Sinne abgesi-
cherter Diagnosen oder aber ein geschlechts-
spezifisches Antwortverhalten verbergen, ist
unklar. Besonders auffillig sind die hohere Pra-
valenz von psychischen und psychosomati-
schen Befindlichkeitsstérungen, wie sie etwa
mit der Zerrsenliste erfasst werden, und die
stirkere Betroffenheit von psychiatrischen
Erkrankungen, die auch durch andere Daten-
quellen gestiitzt wird. Dariiber hinaus lassen
sich zahlreiche Krankheiten mit einer hcheren

4.2.1 Einschitzung des Gesundheitszustands

Die vielfach geduflerte Annahme, Frauen schitzten
ihren Gesundheitszustand schlechter ein als Min-
ner, lisst sich fiir die hier im Zentrum des Interes-
ses stehenden Altersgruppen nicht bestitigen.
Zwar wird erwartungsgemifs der Gesundheitszu-
stand mit zunehmendem Alter als schlechter ein-

Abbildung 4.2

Beschwerdelast nach Geschlecht

(addierte Lebenszeitpréivalenz von 42 Beschwerden,
kontrolliert nach Schicht)

Quelle: BGS98
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I Maéanner
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Anzahl der
Beschwerden

Privalenz in der weiblichen Bevodlkerung iden-
tifizieren. Besonders grofle Unterschiede zeigen
sich bei Schilddriisenerkrankungen, Blutar-
mut/Eisenmangel, Nierenbeckenentziindung,
Migrine und allergischem Kontaktekzem.
Zwei Drittel der 30- bis 64-Jdhrigen sind von
Schmerzzustinden beeintrichtigt (7-Tage-Pra-
valenz). Besonders hiufig sind Riicken-, Nacken-
und Schulterschmerzen, Kopfschmerzen sowie
Magenschmerzen. Auch hier sind Frauen
gesundheitlich stirker beeintrichtigt als Min-
ner. Wihrend die Gesundheit von Frauen durch
eine schlechtere psychische Gesundheit und
durch stirkere Befindlichkeitsbeeintrichtigun-
gen gekennzeichnet ist, sind bei Minnern
Verletzungen aufgrund von Unfillen hiufiger.

geschitzt, was mit dem wachsenden Ausmaf$ kor-
perlicher und psychischer Beschwerden korres-
pondiert, dennoch unterscheiden sich Frauen und
Minner in der subjektiven Einschitzung ihres all-
gemeinen Gesundheitszustandes nicht; unabhin-
gig vom Geschlecht ist in beiden Altersgruppen
die Lebensform und in der ilteren Gruppe der
Erwerbsstatus von Bedeutung (siehe Kapitel 5.1).

4.2.2 Korperliche, psychische und psycho-
somatische Beschwerden

Ein deutlicher Geschlechtsunterschied findet sich,
wenn nicht nach einer Globaleinschitzung, son-
dern nach konkreten kérperlichen Beschwerden
gefragt wird.” Der Schweregrad der erfassten
Krankheiten und Symptome ist zwar sehr unter-
schiedlich, gleichwohl lassen sie sich als Indikator
tiir die Beschwerdelast aufaddieren (ohne Unter-
leibserkrankungen, um die Werte fiir Frauen und
Minner vergleichbar zu halten). Frauen geben in
allen Altersgruppen mehr Beschwerden an als

6 Im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 wurde fur 42
Krankheiten, Symptome und Risikofaktoren die Lebens-
zeitprivalenz erfragt; bei Frauen wurde erginzend nach
Unterleibskrankheiten gefragt (eine Liste der erfassten
Beschwerden findet sich im Anhang).




m Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Gesundheit von Frauen und Ménnern im mittleren Lebensalter

Tabelle 4.3

Lebenszeitprivalenz von Krankheiten nach Altersgruppen und Geschlecht (nur Krankheiten mit einer
Privalenz von mindestens 10 % in mindestens einer Altersgruppe)

Quelle: BGS98

Frauen | Miénner | P, Frauen | Miénner | P,
Bluthochdruck 9’7%| 10,5% | NS 30,3%I 28,5% | ns.
Krampfadern 16,6 % | 6,8% | .000 | 36,1% | 17,2% | .000 |
Magenschleimhautentziindung 26,4% | 18,1% | .000 | 30,6% | 25,8% | .005 |
Magen-/Zwélffingerdarmgeschwiir 4’4%| 4,6% | NS 9’7%| 12,7% | .012 |
Gallenblasenentziindung oder -steine 6,4% | 1,5% | .000 | 19,2% | 71% | .000 |
Schilddriisenkrankheit 23,4% | 4,0% | .000 | 25,8% | 4,6% | .000 |
Erhohte Blutfette/Cholesterin 9,2 % | 16,4% | .000 | 31,1 %I 35,8% | .009 |
Gicht oder Harnsiureerhéhung 1,7% | 7,2% | .000 | 7’7%| 15,4% | .000 |
Blutarmut, Eisenmangel 31,9% | 4,0% | .000 | 21,0%I 3,5% | .000 |
Nierenbeckenentziindung 15,6% | 3,5% | .000 | 16,7% | 41% | .000 |
Nierenkolik, Nierensteine 5,3%I 3,9% | NS 8’2%| 12,3% | 001 |
Gelenkverschleif 13,1% | 16,6 % | .013 | 42,1% | 41,7% | ns.
Entziindliche Gelenk- oder Wirbelsaulen-Erkrankung 6,8 % | 5,7% | NS 17,3% | 13,5% | .006 |
Migrine 26,9% | 8,6% | .000 | 28,0% | 11,4% | .000 |
Psychische Erkrankung 15,2% | 4,4% | .000 | 18,7% | 9,1% | .000
Heuschnupfen 19,2%I 19,2% | NS 9’9%| 15,9% | .000 |
Allergische Hautquaddeln 33,8% | 12,3% | .000 | 22,3% | 8,9% | .000
Sonstige Allergien 23,1% | 11,6% | .000 | 17,0% | 9,9% | .000 |
Krankheiten der Gebarmutter, Eierstécke, Eileiter

17,4%I 31,1%|

p=Signifikanzniveau
n.s.=nicht signifikant

Minner. Dieser Geschlechtsunterschied bleibt
bestehen, auch wenn die Lebensform und der
Erwerbsstatus berticksichtigt werden (siehe Kap.
5.1). Dariiber hinaus wird deutlich, dass die
Beschwerdelast mit dem Alter deutlich ansteigt
(vgl. Abbildung 4.2)

Unklar ist, wie das hohere Ausmaf3 subjekti-
ver Beschwerden der Frauen zu deuten ist. Greift
man, wie in diesem Fall, auf Angaben aus Befra-
gungsstudien zurtick, so bleibt offen, ob Frauen
»tatsidchlich« hiufiger unter Beschwerden leiden
oder ob sie eher geneigt sind, hiertiber in Befra-
gungen Auskunft zu geben. Diese unter dem
Stichwort »methodische Artefakte« diskutierte
Frage verweist darauf, dass Frauen und Minner
Beschwerden und Symptome unterschiedlich
wahrnehmen und bewerten und dass sie auch

unterschiedlich dariiber berichten — sei es beim
Besuch in der drztlichen Praxis oder im Kontext
wissenschaftlicher Studien. Dass Minner weni-
ger Beschwerden angeben, kann darauf zuriick
zu fihren sein, dass das Eingestindnis von
Beschwerden nur schwer mit einem traditionel-
len minnlichen Selbstkonzept vereinbar ist (sie-
he Kapitel 8). Im Bundes-Gesundheitssurvey
wurden nicht nur Krankheiten, sondern auch
physiologische Risikofaktoren (z. B. erh6hte Blut-
fette, Bluthochdruck) erfragt. Der Anteil der Min-
ner, die keine Angabe dariiber machen konnen,
ist jeweils grofler als der Anteil der Frauen: So
koénnen 7,0 % der Minner und 3,6 % der Frauen
nicht sagen, ob ihr Blutdruck jemals erhcht war,
16,0 % der Minner und 14,4 % der Frauen wissen
nicht, ob ihr Cholesterinspiegel jemals erhoht
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Tabelle 4.4

Rangfolge der fiinf hiaufigsten Krankheiten (Selbstangaben) nach Geschlecht

Quelle: BGS98
3044 Jahre | 45-65 Jahre |
Allergisches Kontaktekzem 33,8% | Gelenkverschleif 41,7% |
Blutarmut 31,9% | Krampfadern 36,1% |
Migrine 26,9% Erhohtes Cholesterin 31,1% |
Gastritis 26,4% | Gynikologische Erkrankungen 31,1% |
Schilddriisenkrankheit 23,4% | Gastritis 30,6% |

Maénner |

3044 Jahre | 45-65 Jahre |
Heuschnupfen 19,2% | Gelenkverschleif 41,7% |
Gastritis 18,1% | Erhdhtes Cholesterin 35,8% |
Gelenkverschleif 16,6 % | Bluthochdruck 28,5% |
Erhéhtes Cholesterin 16,4% | Gastritis 25,8% |
Allergisches Kontaktekzem 12,3% | Krampfadern 17,2% |

war. Dieses geringere Wissen der Minner hingt
zum einen damit zusammen, dass mehr Frauen
Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen
(noch dazu ab einem fritheren Zeitpunkt) in
Anspruch nehmen und in diesem Zusammen-
hang hiufig auch zumindest der Blutdruck
gemessen wird. Zum anderen kann vermutet
werden, dass Frauen sich besser daran erinnern
konnen, wenn erhohte Blutfettwerte oder Blut-
hochdruck festgestellt wurden, da Frauen fir
gesundheitliche Fragen stirker sensibilisiert sind
(siehe Kapitel &).

Aufschlussreich in Bezug auf das Krankheits-
profil ist der Blick auf die einzelnen Krankheiten
und Symptome, die von den Befragten berichtet
werden. In Tabelle 4.3 sind die geschlechtsspezifi-
schen Pravalenzraten fiir diejenigen Krankheiten
angegeben, die in mindestens einer Altersgruppe
iitber 10 % liegen, in Tabelle 4.4 sind die funf
geschlechts- und altersspezifisch hiufigsten
Krankheiten aufgelistet. Fiir fast alle Krankheiten
werden in der hoheren Altersgruppe erwartungs-
gemif hohere Lebenszeitpravalenzraten berichtet
—mit Ausnahme der Krankheiten des allergischen
Formenkreises. Hinter diesem Muster wird eine
Zunahme allergischer Erkrankungen in der jiin-
geren Bevolkerung aufgrund eines geinderten
Lebensstils vermutet (zum Anstieg der Asthma-

und Allergieprivalenz bei Kindern und Jugend-
lichen siehe z.B. [28]). Eine andere Erklirung
konnte in der von Hermann-Kunz [29] diskutier-
ten Uberlegung zu »allergiebewussten« und
»weniger allergiebewussten« Studienteilnehmern
und -teilnehmerinnen liegen.”

Fiir einzelne Krankheiten werden Geschlechts-
unterschiede besonders deutlich. So unterscheiden
sich die Lebenszeitprivalenzraten fiir Schilddri-
senerkrankungen, Blutarmut und Eisenmangel,
Nierenbeckenentziindung, Migrine, psychische
Erkrankungen und allergisches Kontaktekzem um
mehr als 10 Prozentpunkte zu Ungunsten der
Frauen. Zur Erklirung der Geschlechtsunterschie-
de lassen sich je nach Krankheit und Symptom bio-
logische, psychische oder psychosoziale Faktoren
heranziehen.

7 Hermann-Kunz [29] gibt zu bedenken, dass hinter den
héheren Allergieangaben von Frauen in Deutschland —
im Vergleich zu Midnnern und bei Frauen und Médnnern
in Westdeutschland — im Vergleich zu Ostdeutschland,
moglicherweise ein grofReres »Allergiebewusstsein« eine
nicht unbedeutende Rolle spielen konnte; vergleicht man
jingere und iltere Befragte, wire ebenfalls denkbar, dass
unter jiingeren ein grofleres »Allergiebewusstsein« vor-
liegt als bei dlteren Menschen.
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Schilddriisenkrankheit

Frauen geben etwa sechsmal hiufiger als Manner
an, jemals unter einer Schilddriisenerkrankung
gelitten zu haben. Dieser Befund wird durch wei-
tere Daten gestiitzt: So erhalten Frauen fiinfmal
hiufiger Schilddriisentherapeutika und Schilddrii-
senhormone verordnet, und viermal soviel Frauen
wie Mdnner werden an der Schilddriise operiert
[vgl. 30]. Hauptursache fur Schilddriisenerkran-
kungen ist eine Unterversorgung mit Jod. Der
Geschlechtsunterschied wird darauf zuriickge-
fithrt, dass in der Schwangerschaft und Stillzeit ein
erhohter Jodbedarf besteht, der hiufig nicht
gedeckt wird. Lediglich 42 % der schwangeren
Frauen nehmen Jodpriparate in der empfohlenen
Dosierung ein [31, 32].

Blutarmut, Eisenmangel

In der jlingeren Altersgruppe geben siebenmal
soviel Frauen wie Minner an, jemals unter
Blutarmut oder Eisenmangel gelitten zu haben; in
der ilteren Gruppe sind es sechsmal soviel. Die
Hauptursachen fiir eine Andmie sind akute und
chronische Blutverluste (z.B. durch starke Mens-
truationsblutungen), eine ungeniigende Nah-
rungseisenzufuhr (z. B. bei Vegetariern und Vege-
tarierinnen) sowie ein erhohter Eisenbedarf
wihrend der Schwangerschaft und in der Still-
periode [33]. Hierin liegt auch eine Erklirung fiir
den Geschlechtsunterschied: Frauen erreichen die
empfohlene Eisenmenge im Durchschnitt nicht
[34], und 50% der Schwangeren erhalten ein
Eisenpriparat zur Deckung des Eisenbedarfes
verordnet [32].

Nierenbeckenentziindung

Viermal soviel Frauen wie Minner geben an,
jemals an einer Nierenbeckenentziindung gelitten
zu haben. Ursache fiir eine Nierenbeckenentziin-
dung ist eine Infektion mit Bakterien, die tiber
Harnblase und Harnleiter aufsteigen. Als Ursache
fiir die hohere Erkrankungsrate bei Frauen werden
in der Regel anatomische Griinde angefiihrt: Thre
Harnrohre ist kiirzer, die Ausginge von Darm,
Vagina und Harnrohre liegen nah beieinander, so

dass Keime, die sich nach dem Geschlechtsverkehr
in der Scheide ansiedeln ebenso wie Erreger aus
dem Darm tiber die Harnréhre in die Blase gelan-
gen kénnen. Ein weiterer biologischer Grund liegt
in der Schwangerschaft: Nierenbeckenentziindun-
gen sind eine hiufige Komplikation in der zweiten
Hilfte der Schwangerschaft, da die ableitenden
Harnwege durch den sich vergroflernden Uterus
zusammengedriickt werden und sich der pH-Wert
des Urins verschiebt [33]. Auch psychosomatische
Erkldrungsansitze (z. B. zum Zusammenhang zwi-
schen unbewussten Beziehungskonflikten und
chronischen Blasenentziindungen) lassen sich fiir
die haufigeren Blasenentziindungen in der weib-
lichen Bevélkerung heranziehen [35, 36]. Die The-
se, dass Frauen weniger trinken als Minner, so dass
ihre Niere weniger »durchgespiilt« wird, lisst sich
nach Auswertung des Ernihrungssurveys nicht
bestitigen.

Migrdne

Im Bundes-Gesundheitssurvey wurde explizit
nach Migrine gefragt, die sich von anderen Kopf-
schmerzformen (z.B. Spannungskopfschmerz)
z.B. durch halbseitig auftretende, anfallsartige
Schmerzen unterscheidet. Bei der Migrine han-
delt es sich um eine neurovegetative Stérung, die
durch unterschiedliche Faktoren verursacht wird.
Waiéhrend bis zur Pubertit Jungen und Midchen
gleich haufig von Migrane betroffen sind und sich
auch nach den Wechseljahren die Privalenzraten
bei beiden Geschlechtern angleichen, sind im mitt-
leren Lebensalter Frauen etwa dreimal hiufiger
von der Erkrankung betroffen. Ausloser fiir Mi-
graneanfille kénnen unter anderem hormonelle
Schwankungen, Entspannung nach Stressphasen
oder eine Verdnderung der Wetterlage sein. Die
hohere Betroffenheit von Frauen wird mit den
zyklusbedingten Schwankungen der Sexualhor-
mone sowie mit einer moglicherweise unter-
schiedlichen Stressverarbeitung erklirt [33, 37, 38].

Psychische Erkrankung
Im Bundes-Gesundheitssurvey geben doppelt bzw.

dreimal soviel Frauen wie Minner an, jemals an
einer psychischen Erkrankung (z. B. Angstzustin-



Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Gesundheit von Frauen und Ménnern im mittleren Lebensalter _

de, Depression, Psychose) gelitten zu haben. Auf-
grund der hohen Bedeutung dieser Krankheiten
wird hierauf an anderer Stelle ausfiihrlicher ein-
gegangen (siehe Kapitel 6.3).

Allergisches Kontaktekzem

Im Bundes-Gesundheitssurvey wurde sowohl nach
Neurodermitis als auch nach allergischem Kontakt-
ekzem gefragt. Zwei- bis dreimal soviel Frauen wie
Minner gaben an, jemals an einem allergischen
Kontaktekzem gelitten zu haben. Beim Kontakt-
ekzem handelt es sich um eine allergische Reaktion
auf chemische Stoffe oder Allergie auslésende Sub-
stanzen. Besonders haufig sind Reaktionen auf
Nickel, Kosmetika, Farbstoffe, Parfum, Gummi-
inhaltsstoffe und Weichmacher in Kunststoffen.
Die hohere Betroffenheit von Frauen kann zum
einen darauf zuriickgefiihrt werden, dass sie hiu-
figer als Minner nickelhaltige Schmuckstiicke
tragen und Kosmetika verwenden. Zum anderen
spiegeln die Privalenzraten geschlechtsspezifische
Berufswahlen wider. Kontaktallergien sind be-
sonders hdufig im Friseurhandwerk, bei Pflege-
kriften und in Metall verarbeitenden Berufen,
wobei die beiden erst genannten durch einen
besonders hohen Frauenanteil gekennzeichnet
sind [39]. Auch Reinigungskrifte sind hiufig
betroffen, so dass der Schluss gezogen werden
kann, dass sich Frauen und Minner in ihren
arbeitsbedingten Belastungen unterscheiden.

In Erginzung zu den genannten Krankheiten
und Beschwerden ist an dieser Stelle auch das hohe
Ausmaf} von Unterleibserkrankungen zu erwih-
nen, von denen jede sechste Frau im Alter
zwischen 30 und 44 Jahren und jede dritte Frau im
Alter zwischen 45 und 64 Jahren betroffen ist.
Besonders hiufig sind hier Gebirmuttererkran-
kungen, allen voran Myome, die inzwischen auch
unter dem Aspekt der Uberversorgung von Frauen
diskutiert werden. So erfolgen nur 10 % der Hys-
terektomien (Gebarmutterentfernungen) aufgrund
einer Krebserkrankung, der iiberwiegende Teil
wird aufgrund von Myomen durchgefiihrt [40]’.

Wie Tabelle 4.4 zeigt, andert sich die Rangreihe
der Erkrankungen in den beiden Altersgruppen
sowohl bei Minnern als auch bei Frauen gravie-

Tabelle 4.5
7-Tage-Pravalenz von Schmerzen (Selbstangaben) nach
Geschlecht

Quelle: BGS98
7-Tage-Pravalenz 30-44 Jahre |
Frauen | Maénner |

Schmerzzustinde 77,9%I 63’8%|
p<.001 |

45-64 )ahre |

Frauen | Manner |
79,8%I 68,3 % |
p<.001 |

Signifikanzniveau

rend: Wihrend bei den Frauen in der Altersgruppe
30 bis 44 Jahre das allergische Kontaktekzem, Blut-
armut, Migrine, Gastritis und Schilddriisenerkran-
kungen die Liste der Erkrankungen anfiihren, sind
es in der Altersgruppe 45 bis 64 Jahre Gelenkver-
schleif}, Krampfadern, erhohtes Cholesterin,
Unterleibserkrankungen und Gastritis. Bei den
Minnern bleibt die Liste der Krankheiten eher kon-
stant: Gastritis, Gelenkverschleifd und erhohtes
Cholesterin ist in beiden Altersgruppen unter den
funf bedeutendsten Krankheiten zu finden, in der
jungeren Altersgruppe spielen zudem Heu-
schnupfen und das allergische Kontaktekzem, in
der ilteren Gruppe auch der Bluthochdruck und
Krampfadern eine Rolle. Auffillig ist, dass sich mit
zunehmendem Alter das Morbidititsprofil, zumin-
dest auf der Ebene der selbst berichteten Krank-
heiten, von Frauen und Minnern angleicht. Neben
diesen Erkrankungen sind im mittleren Lebensal-
ter auch Schmerzen, Verletzungen und die psychi-
sche Befindlichkeit gemifd den Selbstangaben der
Betroffenen von Interesse.

Schmerzen

Die Auswertungen des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 zeigen, dass Schmerzzustinde im mitt-
leren Lebensalter eine hdufige Erfahrung sind:
66,1% der Manner und 78,9 % der Frauen geben
an, in den vergangenen sieben Tagen unter
Schmerzen in verschiedenen Korperteilen gelitten
zu haben. Schmerzzustinde sind in der hoheren
Altersgruppe etwas hdufiger als in der jiingeren,
die Geschlechtsunterschiede sind in beiden Sub-
gruppen signifikant (vgl. Tabelle 4.5).

8 Die Datenlage ist hier aber noch wenig zufrieden stellend;
die unterschiedlichen Aspekte werden in naher Zukunftin
einem Themenheft der GBE des Bundes bearbeitet.
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Abbildung 4.3

7-Tage-Privalenz von Schmerzen (Selbstangaben) in unterschiedlichen Kérperteilen nach Geschlecht
Angaben in Prozent, Altersgruppe 30—64 Jahre, kontrolliert nach Schicht

Quelle: BGS98
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Besonders hiufig sind Riicken-, Nacken- und
Schulterschmerzen sowie Kopfschmerzen und
Schmerzen im Bauchraum bzw. Magen; mehr als
20 % der 30- bis 64-Jdhrigen geben an, hierunter
in den vergangenen sieben Tagen gelitten zu
haben (vgl. Abbildung 4.3). Von allen Schmerzzu-
stinden — mit Ausnahme der Schmerzen im
Brustkorb — sind Frauen nach eigenen Angaben
signifikant hiufiger betroffen als Minner.

Tabelle 4.6

Finger/ Brustkorb Bauch/

Riicken Unterleib Hiiften  Beine FiiRe/Zehen

Magen

Verletzungen und Vergiftungen

Die Daten zur subjektiven Befindlichkeit legen
zunichst einmal nahe, dass im mittleren Lebensal-
ter Frauen stirker gesundheitlich beeintrichtigt
sind als Midnner. Dieses Bild relativiert sich, wenn
die Angaben zu Verletzungen und Vergiftungen
beriicksichtigt werden. Hier zeigt sich, dass Manner
stirker beeintrichtigt sind als Frauen: 13,2% der
befragten Manner und 9,4 % der Frauen geben im
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 an, in den vor-
ausgegangenen zwolf Monaten eine Verletzung

12-Monatsprivalenz von Verletzungen und Vergiftungen mit drztlichem

Behandlungsbedarf nach Geschlecht (Selbstangabe)

Quelle: BGS98
Frauen | Maénner | Frauen | MéinnerI
Verletzungen/Vergiftung 9,1% | 15,4%I 9,6%I 11,2%I

Signifikanzniveau p<.001 |

n.s.
J

davon arbeitsunfihig 69,1% | 74,4% |

68,7%I 58,6% |

Signifikanzniveau ns.

n.s.
|
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oder Vergiftung erlitten zu haben, die drztlich ver-
sorgt werden musste. Die Verletzungshiufigkeit
steigt bei den Frauen mit dem Alter leicht an, bei
den Minnern sinkt sie, so dass sich die Verlet-
zungsraten anndhern und der Geschlechtsunter-
schied nur in der jiingeren Altersgruppe statistisch
signifikant wird (vgl. Tabelle 4.6). Etwa zwei Drittel
dieser Verletzungen und Vergiftungen sind so
gravierend, dass die Betroffenen nicht ihrer
iiblichen Tatigkeit nachgehen kénnen; Manner und
Frauen unterscheiden sich in beiden Altersgruppen
aber hinsichtlich der Arbeitsunfihigkeit nicht sig-
nifikant voneinander. Die durchschnittliche Zahl
der verletzungsbedingten Ausfalltage betragt bei
Minnern 30,3 Tage, bei Frauen: 21,9 Tage).

Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede
aus den Selbstangaben zu Vergiftungen und Ver-
letzungen werden auch durch die Ergebnisse aus
anderen Datenquellen (beispielsweise AU-Statis-
tiken und Krankenhausstatistik) bestitigt (vgl.
Kapitel 6.4).

Psychische und psychosomatische Befindlichkeit

Die psychische und psychosomatische Befindlich-
keit wird mit Hilfe der so genannten Zerrsenliste’
erfasst. Auswertungen zeigen, dass Frauen hiufi-
ger angeben, unter Befindlichkeitsstérungen wie
beispielsweise Mattigkeit oder innerer Unruhe zu
leiden. Die Befunde lassen sich einerseits inter-
pretieren als eine »tatsdchlich« schlechtere Befind-
lichkeit von Frauen — zum Beispiel im Sinne einer
stirkeren psychosomatischen Reaktion auf Belas-
tungen; sie miissen aber auch unter dem Blick-
winkel methodischer Verzerrungen betrachtet
werden. Hier spielt zum einen die bereits ange-
sprochene geschlechtsspezifische Wahrnehmung
von Beschwerden und das unterschiedliche
Berichtsverhalten von Frauen und Minnern eine
Rolle. Zudem haben Frauengesundheitsforsche-
rinnen vielfach kritisiert, dass mit dem Instrument
(Zerrsenliste) vor allem nach frauentypischen
Belastungsreaktionen gefragt wird [41]: So werden
Geschlechtsunterschiede produziert, die bei einer
geschlechtersensiblen, d.h. auch typisch minn-
liche Belastungsreaktionen erfassende, Instrumen-
tenentwicklung moglicherweise verschwinden,
bzw. geschlechtstypische Belastungsreaktionen
zeigen wiirden (siehe Kapitel 8).

Funktionelle Einschrinkungen

Der Alterssurvey des Deutschen Zentrums fiir
Altersfragen (DZA Berlin) gibt fiir die Altersgrup-
pe 45 bis 64 Jahre Auskunft iiber die funktionellen
Einschrinkungen in dieser Altersgruppe [42]. Die
Auswertungen beziehen sich auf die Erwerbsbe-
volkerungen und illustrieren den geschlechtsspe-
zifischen Zusammenhang zwischen Erwerbsbe-
dingung und Gesundheit. Die Analysen des DZA
zeigen, dass Frauen und Minner in dhnlichem
Mafe von funktionellen Einschrankungen betrof-
fen sind. 43% der Frauen und 38 % der Minner
fithlen sich bei anstrengenden Tatigkeiten etwas
oder stark eingeschrinkt, 17% der Frauen und
14% der Minner sind in der Beweglichkeit ein-
geschrinkt (sich beugen, knien, biicken). 15% der
Frauen und 12 % der Minner haben Schwierig-
keiten beim Lesen der Zeitung, jeweils 3% haben
Schwierigkeiten, Menschen auf der Strafle zu
erkennen. 3% der Frauen und 5% der Minner
berichten tiber Horschwierigkeiten beim Tele-
fonieren, 4 % der Frauen und 9 % der Minner
haben Horschwierigkeiten in Gruppen.

9 Hier werden 24 Begrifflichkeiten (z. B. Mattigkeit, inne-
re Unruhe) mit einem vierstufigen Antwortformat von
o=gar nicht bis 3=stark vorgegeben und die Werte wer-
den addiert.
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4.3 Krankheitsfolgen

Da die meisten Frauen und Manner in den mitt-
leren Lebensjahren erwerbstitig sind, stellen die
Daten zur Arbeitsunfihigkeit eine mafigebliche
Quelle zur Beschreibung der gesundheitlichen
Situation dar; dabei muss allerdings beriick-
sichtigt werden, dass Mianner in der Altergrup-
pe 30 bis 45 Jahre im Vergleich zu Frauen iiber-
proportional erwerbstitig sind (84 % gegentiber
69 %, vgl. Kapitel 3). Ein Vergleich der Ursachen
fur die Arbeitsunfihigkeit zeigt, dass sich
Frauen und Minner hinsichtlich der Reihung
der hiufigsten Diagnosen kaum unterscheiden;
allerdings sind Mdnner wesentlich hiufiger auf-
grund von Verletzungen, Frauen hiufiger auf-
grund psychischer Stérungen krank geschrie-

4.3.1 Arbeitsunfihigkeit

Die haufigsten Erkrankungen, die sowohl bei weib-
lichen als auch bei miannlichen Erwerbstitigen zu
Arbeitsunfihigkeit fithren, sind Krankheiten des
Atmungssystems, des Muskel-Skelett-Systems und
des Verdauungssystems (vgl. Tabelle 4.7). Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern zeigen sich
am eindriicklichsten beziiglich Verletzungen und
Vergiftungen: Von 100 versicherten Mannern sind
17 davon betroffen, wihrend dies nur 1o von 100
versicherten Frauen sind; auch von Erkrankungen
des Muskel-Skelett-Systems sind Minner eher

Tabelle 4.7

ben. Dies zeigt sich noch verstirkt bei Mdnnern
in »minnertypischen« Berufszweigen und bei
Frauen in »frauentypischen« Berufszweigen.
Die hohere Betroffenheit von psychischen
Erkrankungen bei Frauen zeigt sich auch ein-
driicklich als wichtigste Ursache der verminder-
ten Erwerbsfihigkeit, die ebenfalls als Indikator
zur Beschreibung der gesundheitlichen Situa-
tion im mittleren Lebensalter herangezogen wer-
den kann. Von Behinderungen und Pflegebe-
diirftigkeit konnen Frauen und Minner bereits
in den mittleren Lebensjahren betroffen sein;
aber erst im hoheren Lebensalter ab 75 Jahren
liegt der Anteil der pflegebediirftigen Frauen in
der Bevolkerung iiber dem der Manner.

betroffen als Frauen (26 Minner gegeniiber 20
Frauen je 100 Versicherte). Dagegen sind Frauen
eher aufgrund psychischer Erkrankungen krank
geschrieben als Manner (knapp 77 Frauen gegen-
uiber 4 Minner je 100 Versicherte).

Insgesamt sind Frauen etwas hiufiger krank
geschrieben als Midnner, aber die durchschnittliche
Anzahl an AU-Tagen pro Krankheitsfall liegt
sowohl bei Minnern als auch Frauen im Schnitt
bei zwolf Tagen. Unterschiede zeigen sich bei
einem vergleichenden Blick auf die Diagnose-
gruppen: Am deutlichsten fillt hier auf, dass Min-
ner aufgrund einer Diagnose im Bereich der Kreis-

Die hiufigsten Diagnosegruppen als Ursachen fiir Arbeitsunfihigkeit je 100 versicherter
Frauen und Minner sowie Tage je Diagnose 2001 (alle Altersgruppen)
Quelle: Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, www.baua.de

Arbeitsunfihigkeit nach Diagnosegruppen

Anzahl| Diagnosen (und Tage je Diagnose) |

Diagnosegruppen/Krankheiten Frauen | MéinnerI
Alle Diagnosen 1367 (121) | 1322 (122)
Atmungssystem 35,8 (6,8) | 32,4 (6,7) |
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 20,3 (19,1) | 26,4 (17,1) |
Verdauungssystem 14,6 (6,8) | 14,9 (7,6) |
Verletzungen und Vergiftungen 5 (15,7) | 17,4 (15,7) |
Kreislaufsystem 8 (14,3) | 3 (19,4) |
Psychische und Verhaltensstérungen 8 (28,5) 4,0 (26,4)
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Tabelle 4.8

Anzahl aller Diagnosen bei Arbeitsunfihigkeit je 100 versi-
cherter Frauen und Méanner sowie Tage je Diagnose im Jahr
2001 (alle Altersgruppen)

Quelle: [40]

Arbeitsunfihigkeit

Anzahl Diagnosen (und
Tage je Diagnose) |

Frauen | Manner |
Unter 45 Jahren 138,6 (9,6) | 136,4 (9,5) |
45 Jahre und élter 132,6 (1 7,3)I 124,1 (18,0)

lauferkrankungen 19 Tage krank geschrieben sind,
wihrend es bei Frauen fiinf Tage weniger sind —
dagegen sind bei einer psychischen Erkrankung
(die bei beiden Geschlechtern zu den lingsten
Arbeitsausfillen fithren) Frauen drei Tage linger
krank geschrieben als Manner. Zur Erklirung der
Geschlechtsunterschiede beztiglich der Betroffen-
heit von psychischen Erkrankungen und Unfillen
bzw. Verletzungen miissen sowohl biologische
Faktoren (z. B. hormonell beeinflusste psychische
Erkrankungen bei Frauen) als auch soziale Fakto-
ren (z.B. riskantere und damit unfalltrichtigere
Arbeitsbedingungen in Berufen, die in erster Linie
von Minnern ausgetiibt werden) berticksichtigt
werden (vgl. Kapitel 8).

Betrachtet man die von der Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin differenzierten
beiden Altersgruppen unter und iiber 45 Jahren,

Tabelle 4.9

fallt auf, dass bei den tiber 45-Jahrigen die Anzahl
der Diagnosefille bei Frauen und etwas stirker
noch bei Minnern sinkt; dagegen steigt die durch-
schnittliche Anzahl der Tage, die Frauen und
Minner je Diagnose krank geschrieben sind, fast
um das Doppelte an (vgl. Tabelle 4.8). Dies spricht
dafiir, dass in der zweiten Hilfte des mittleren
Lebensalters sowohl Frauen als auch Manner von
schwereren Erkrankungen betroffen sind bzw.
Krankheiten langwieriger verlaufen als in jiinge-
ren Jahren.

Vergleicht man Daten zur Arbeitsunfihigkeit
zwischen verschiedenen Berufsgruppen, so zeigt
sich bei Berufen, die besonders mit kérperlichen
Belastungen und Verletzungsrisiken einhergehen
— sowohl bei Minnern als auch bei Frauen — eine
erhohte Anzahl an AU-Fillen (vgl. Tabelle 4.9). In
solchen Berufen, wie in den hier ausgewdhlten
Bauberufen, findet sich noch immer eine deutli-
che geschlechtsspezifische Besetzung: 98 % aller
darin Beschiftigten sind Minner [43]. Bei den
Sozial- und Erziehungsberufen dagegen tiiber-
wiegt der Anteil der Frauen mit 67 % [43]." Inner-
halb dieser, korperlich vergleichsweise weniger
belastenden und riskanten Berufe zeigt sich dies
auch in der geringeren Betroffenheit von Muskel-/
Skelettkrankheiten und Verletzungen/Vergif-
tungen, allerdings nur bei den Minnern: Deren
Anzahl an solchen Diagnosen liegt deutlich unter
dem fiir Mianner berechneten Durchschnitt; dieses
Bild zeigt sich bei den Frauen dagegen nicht.

Arbeitsunfihigkeit nach Berufsgruppen fiir das Jahr 2001 (alle Altersgruppen)

Angabe der Anzahl der Diagnosen und Tage je Diagnose
Quelle: Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin

Arbeitsunfihigkeit nach Berufsgruppen

Anzahl Diagnosen (und Tage je Diagnose) |

alle Berufsgruppen

Sozial- und
Erziechungsberufe |

Hoch- und Tiefbauberufe
I I

Diagnosen/Krankheiten Frauen Manner Frauen Manner Frauen ~ Manner
Muskel-/Skelettkrankheiten 203(190) | 264 (171)  365(154) | 37,9 (190) 201 (164) 140 (146),
Verletzungen 95(157), 174(157)  167(141) 283 (175 99 (141), 89(152)
Psychische Stérungen 68 (285), 40(264),  76(165) 33(225), 81(231), 48(243),

10 Erwerbstitige im April 2002, Klassifizierung der Beru-
fe Ausgabe 1992, Hoch-Tiefbauberufe: Nr. 44, 46, 47

11 Erwerbstitige im April 2002, Klassifizierung der Beru-
fe Ausgabe 1992, Sozial- und Erziehungsberufe: Nr. 86,
87, 88,89
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Abbildung 4.4

Entwicklung des durchschnittlichen Zugangsalters (Jahre)
zu Renten wegen verminderter Erwerbsfihigkeit in den
alten Bundeslindern von 1980 bis 2002 nach Geschlecht
Quelle: Verband Deutscher Rentenversicherungstrager
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4.3.2 Verminderte Erwerbsfdihigkeit

Das durchschnittliche Zugangsalter zu Renten der
gesetzlichen Rentenversicherung aufgrund ver-
minderter Erwerbsfihigkeit liegt in Deutschland
im Jahr 2002 fiir Frauen bei 49,5 und fiir Minner
bei 51,1 Jahren. Vor 20 Jahren lag das Eintrittsalter
noch deutlich hoher — vor allem bei den Frauen.
In den alten Bundeslindern wurde das durch-
schnittliche Zugangsalter bei den Frauen im Jahr
1980 mit 57,7 Jahren angegeben und lag dagegen
im Jahr 2002 bei 49,6 Jahren; bei den Mannern,
die im Jahr 1980 im Durchschnitt mit 54,4 Jahren
gut drei Jahre frither als Frauen eine Rente wegen
verminderter Erwerbsfihigkeit bezogen haben, ist
das Eintrittsalter bis zum Jahr 2002 lediglich um
fast drei Jahre, auf etwa 51,5 Jahre gesunken.
Damit liegt das durchschnittliche Zugangsalter
der Minner heute iiber dem der Frauen (vgl.
Abbildung 4.4). Der deutliche Riickgang des
durchschnittlichen Frithberentungsalters und
auch der Anzahl an Frithberentungen vor allem
von Frauen ldsst sich zum einen auf gesetzliche
Anderungen der Zugangsvoraussetzungen seit
1984 zuriickfithren. Dariiber hinaus fithren
einigungsbedingte Arbeitsmarktprobleme sowie
gesundheitliche Faktoren zu einem fritheren
Rentenzugang wegen verminderter Erwerbsfi-
higkeit [5].

Abbildung 4.5

Renten wegen verminderter Erwerbsfihigkeit, ausgewihlte
Diagnosehauptgruppen nach Geschlecht, Deutschland
2002

Quelle: Verband Deutscher Rentenversicherungstrager
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Entsprechend der insgesamt hoéheren Er-
werbstitigkeit der Mdnner in Deutschland ist auch
deren Anteil an den Renten wegen verminderter
Erwerbsfihigkeit hoher: Von insgesamt rund
176.000 Renten im Jahr 2002 nehmen 58 % Min-
ner und 42 % Frauen diese in Anspruch.” Die
Ursachen fiir eine verminderte Erwerbsfihigkeit
bei beiden Geschlechtern unterscheiden sich hin-
sichtlich der Verteilung in den Hauptdiagnose-
gruppen. Wihrend bei Frauen mit 36 % der grof-
te Anteil aufgrund psychischer Erkrankungen zu
verminderter Erwerbsfihigkeit fiihrt, stehen bei
den Minnern psychische Erkrankungen und
Erkrankungen des Bewegungsapparates (Skelett,
Muskeln und Bindegewebe) mit jeweils etwa 23 %
an erster Stelle; des Weiteren spielen Herzkreis-
lauferkrankungen sowie Neubildungen bei der
Minderung der Erwerbsfihigkeit eine bedeutsame
Rolle (vgl. Abbildung 4.5). Hier zeigt sich die hohe
Belastung erwerbstitiger Frauen durch psychische
Erkrankungen in noch stirkerem Maf3e als bei der
Analyse der Daten zur Arbeitsunfihigkeit.

12 Die Frithberentungsquote bezogen auf je Tsd. aktiv Ver-
sicherte differiert aber in der Angestellten-Rentenversi-
cherung fast nicht zwischen Minnern und Frauen; bei
der Arbeiterrentenversicherung liegt sie fiir Frauen
etwas hoher als fiir Médnner.
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Tabelle 4.10
Anteil der Pflegebediirftigen an der Bevélkerung 2002
nach Altersgruppen und Geschlecht

Quelle: [44]

Frauen | Maénner |
30 bis unter 35 Jahre 0,4% | 0,4% |
35 bis unter 40 Jahre 0,4% | 0,5% |
40 bis unter 45 Jahre 0,5% | 0,5% |
45 bis unter 5o Jahre 0,6% | 0,6% |
50 bis unter 55 Jahre 0,7% | 0,7% |
55 bis unter 60 Jahre 1,0% | 1,1% |
60 bis unter 65 Jahre 1,4% | 1,7% |
Gesamt (alle Altersgruppen)  3,2% | 1,6% |

4.3.3 Behinderungen und Pflegebediirftigkeit

In Deutschland waren im Jahr 2001 rund 6,7 Milli-
onen Menschen von schweren Behinderungen”
betroffen, davon ca. 3,2 Millionen Frauen und rund
3,5 Millionen Minner. Zu Behinderungen kommt
es sowohl bei Minnern als auch bei Frauen vor-
wiegend im hoheren Lebensalter, dennoch sind
bereits im mittleren Lebensalter (zwischen 35 und
65 Jahren™) 1,6 Millionen Minner und 1,2 Millio-
nen Frauen durch Behinderungen beeintrichtigt.
Der weitaus grofste Anteil der Behinderungen ent-
steht in Folge von Erkrankungen, es gibt aber auch
noch andere Ursachen. Darunter zeigen sich bei-
spielsweise bei den Arbeitsunfillen und Berufs-
krankheiten deutliche Unterschiede zwischen den
Geschlechtern, die bei ca. 75.000 Madnnern, aber
nur bei ca. 11.000 Frauen zu Behinderung fithren;
dies liegt nicht nur an der hoheren Erwerbstitig-
keit von Minnern, sondern vor allem daran, dass
Minner eher Berufe mit stirkeren gesundheit-
lichen Risikopotentialen ausiiben. Auch bei den
Verkehrsunfillen als Ursachen fiir Behinderun-
gen sind Minner deutlich hiufiger betroffen
als Frauen (32.000 gegeniiber 12.000); diese
geschlechtsspezifische Verteilung ergibt sich
erwartungsgemafd aus der hoheren Betroffenheit
der Minner bei Unfillen im Straflenverkehr (vgl.
Kapitel 6.4).

Pflegebediirftig im Sinne des Pflegeversiche-
rungsgesetzes” sind in Deutschland etwa zwei
Millionen Menschen [46]. Von diesen sind immer-
hin 20 % jiinger als 65 Jahre, womit Pflegebediirf-

Tabelle 4.1
Anzahl der Pflegebediirftigen in Deutschland, Ort der
Versorgung nach Altersgruppen im Jahr 2001

Quielle: [45]

Zu HauseI In Heimen |
Unter 15 Jahre 66.391 | 257 |
15 bis unter 60 Jahre 207.823 | 27.909 |
60 bis unter 65 Jahre 70.843 | 20.606 |
Alle Altersgruppen ca. 1,4 Mio.  ca. 0,6 Mio.

(einschl. tiber 65 Jahre) |

tigkeit nicht ausschliefRlich ein Problem des hohe-
ren Lebensalters ist, sondern auch Kinder und jun-
ge Erwachsene sowie Menschen in den mittleren
Lebensjahren betreffen kann. In der Verteilung der
Pflegebediirftigkeit treten ausgeprigte alters- und
geschlechtsspezifische Unterschiede zutage. Bis
zum Alter von 55 Jahren liegt der Anteil der Pfle-
gebediirftigen bei Frauen wie Minnern unter 1%
und steigt dann bis zum Alter von 65 Jahren leicht
auf 1,4 % bei Frauen und 1,7% bei Midnnern an.
Danach nimmt die Haufigkeit sprunghaft zu. Die
stirkere Betroffenheit der Frauen zeigt sich etwa
ab dem 7o. Lebensjahr und weitet sich im Alters-
gang sukzessive aus (vgl. Tabelle 4.10).

Die meisten Pflegebediirftigen und ganz
besonders diejenigen in den jungen und mittle-
ren Lebensjahren werden zu Hause und nicht in
Heimen versorgt (vgl. Tabelle 4.11).

13 Statistik der schwerbehinderten Menschen des Statisti-
schen Bundesamtes (2001). Definition: Menschen sind
behindert, wenn ihre korperliche Funktion, geistige
Fihigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahr-
scheinlichkeit linger als sechs Monate von dem fiir das
Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher
ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrich-
tigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die
Beeintrichtigung zu erwarten ist; eine Schwerbehinde-
rung liegt vor, wenn der Grad der Behinderung tiber
50 % liegt (IS GBE).

14 Die Angaben lassen sich nicht fiir die Altersgruppe der
30- bis 65-Jdhrigen berechnen.

15 Pflegebediirftigkeit nach dem Pflegeversicherungsgesetz
(SGB XI) liegt dann vor, wenn Menschen durch Krank-
heit oder Behinderung auf Dauer im Bereich alltiglicher
Aktivititen, d. h. bei der Korperpflege, Erndhrung, Mobi-
litit und hauswirtschaftlichen Versorgung einen erheb-
lichen Hilfebedarf haben; die Feststellung der solcher-
maflen definierten Pflegebediirftigkeit erfolgt durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung.
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Von den zu Hause lebenden Pflegebediirfti-
gen werden etwa eine Million ausschlieflich von
Angehorigen versorgt, der Rest zum Teil oder voll-
stindig mit Hilfe von ambulanten Pflegediensten.
Pflegende Angehorige sind in erster Linie Frauen,
die zu 80 % die Hauptpflegepersonen darstellen;
von den Hauptpflegepersonen ist jede zweite im
Alter zwischen 40 und 64 Jahren [17]. Die Versor-
gung Pflegebediirftiger in ihrem eigenen Zuhau-
se wird demnach in erster Linie von Frauen in der
zweiten Hilfte ihrer mittleren Lebensjahre geleis-
tet. Negative Auswirkungen auf deren eigene
Gesundheit sind bislang zwar noch nicht syste-
matisch erfasst, miissen aber aufgrund des nach-
gewiesenermaflen grofen Uberlastungspotenzials
pflegerischer Arbeit sowohl im koérperlichen als
auch im psychischen Bereich [17, 47] als relevant
betrachtet werden.

4.3.4 Volkswirtschaftliche Kosten

Die Krankheitskostenrechnung des Statistischen
Bundesamtes [48] zeigt die Bedeutung von
Arbeitsunfihigkeit, Invaliditit und vorzeitigem
Tod fiir die Volkswirtschaft auf: In der erwerbsta-
tigen Bevolkerung gingen im Jahr 2002 insgesamt
5,13 Millionen Erwerbstitigkeitsjahre verloren,
2,98 Millionen bei Minnern und 2,15 Millionen
bei Frauen. Bei Mannern gehen 30,4 % der verlo-
renen Erwerbstitigenjahre auf Verletzungen und
Vergiftungen zurtick, gefolgt von Krankheiten des
Muskel-Skelettsystems (14,5%) und psychischen
und Verhaltensstorungen (12,4 %). Bei Frauen ste-
hen mit jeweils rund 16 % psychische und Verhal-
tensstorungen, gefolgt von Krankheiten des
Muskel-Skelettsystems und Verletzungen und Ver-
giftungen an den ersten drei Stellen. 58,1% der
verlorenen Erwerbstitigenjahre fallen auf die
mainnliche Erwerbstitigengruppe, 41,9 % auf die
weibliche Erwerbstatigengruppe. Dies ist unter
anderem dadurch bedingt, dass der Anteil der
Minner an den Erwerbstitigen grofier ist. Werden
auch die Nichterwerbstitigen in die Rechnung ein-
bezogen, verringert sich der Geschlechtsunter-
schied: Der krankheitsbedingte Verlust an Lebens-
jahren liegt dann bei 17,0 Millionen Jahren, von
denen 53,6 % auf die Gruppe der Minner fillt [47].
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5 Gesundheitsbeeinflussende Lebensweisen und Lebenslagen

Auch wenn sich Frauen und Minner in zahl-
reichen Gesundheitsindikatoren unterschei-
den, so darf doch nicht aus dem Blick geraten,
dass auch innerhalb der Geschlechtergruppen
Morbiditit und Mortalitit in Abhingigkeit von
Lebensform, Erwerbsstatus, Alter, ethnischer
Zugehorigkeit, sozialer Schicht und weiteren
Variablen variieren. Im Folgenden stehen als
zentrale Variablen die Lebensform und der
Erwerbsstatus exemplarisch im Zentrum der
Betrachtung.’ Analysen der Todesursachen-
statistik weisen darauf hin, dass die Ehe
einen protektiven Effekt ausiibt, denn die
Sterblichkeit nicht Verheirateter ist etwa 1,5 bis
2,5-mal so hoch. Durch die Ehe wird ein sozi-
aler Kontext geschaffen, in dem die Partner
sich wechselseitig im gesundheitsforderlichen

5.1 Lebensform

Im mittleren Lebensalter sind mehr als zwei Drit-
tel aller Mdnner und Frauen verheiratet, und auch
in der Gruppe der nicht Verheirateten lebt ein
Grof3teil mit einem Partner bzw. einer Partnerin
(Ménner hiaufiger als Frauen) und knapp die Half-
te mit einem Kind bzw. mehreren Kindern in
einem Haushalt zusammen (siehe Kapitel 3).
Bereits vor iiber 100 Jahren zeigte der fran-
zosische Soziologe Durkheim, dass die Ehe im
Hinblick auf Mortalitit einen protektiven Faktor
darstellt [49]. Eine Sonderauswertung der Todes-
ursachenstatistik des Jahres 2000, in der die Daten
nicht nur nach Geschlecht und Alter, sondern auch
nach Familienstand aufbereitet wurden, zeigt, dass
dies auch heute noch gilt: Die Sterblichkeit nicht
verheirateter Minner im Alter zwischen 30 und
60 Jahren im Vergleich zu verheirateten Miannern
ist in etwa um das 2,5-Fache erhoht. Bei den Frau-
en ist die Sterblichkeit ebenfalls erhoht, jedoch fallt
der Unterschied zwischen verheirateten und nicht
verheirateten Frauen nicht so gravierend aus (vgl.
Abbildung 5.1). Dieses Ergebnis zeigt sich auch
in internationalen Studien [50, 51, 52, 53, 54].
Die Unterschiede sind bei solchen Todesursachen
besonders grof3, die verhaltensbedingt sind: Lun-

Verhalten unterstiitzen und im Krankheitsfall
Hilfe und Unterstiitzung mobilisieren konnen.
Die Daten zu den subjektiven Beschwerden
zeigen, dass jiingere Alleinerziehende beiderlei
Geschlechts die grofite Beschwerdelast tragen,
wihrend Minner und Frauen in traditionellen
Lebensformen am wenigsten gesundheitlich
beeintrichtigt sind. Die Daten zum Zusammen-
hang zwischen Erwerbsstatus und Gesundheit
ergeben ein heterogenes Bild, z. B. weil Frauen
und Minner — auch in gleichen Berufen — unter
unterschiedlichen Bedingungen arbeiten, die
Teilzeitquote bei den Geschlechtern unter-
schiedlich hoch ist und die Frage der Verein-
barkeit von Beruf- und Familienarbeit und ihrer
Auswirkung auf die Gesundheit bislang kaum
erforscht ist.

Abbildung 5.1

Sterblichkeitsrisiko nach Geschlecht und Familienstand fiir
alle Todesursachen in der Altersgruppe 30 bis 60 Jahre
Odds ratio, eigene Berechnungen, Sonderauswertung der
Todesursachenstatistik 2000

2,0

Frauen Méanner

verheiratet ledig I geschieden I verwitwet

1 Die vorhandenen Datenquellen differenzieren hier nur
selten, jedoch ldsst sich der Bundes-Gesundheitssurvey
1998 hinsichtlich der Zusammenhinge des Gesund-
heitszustands mit der Lebensform und dem Erwerbs-
status auswerten. Es kénnen aus Platzgriinden nur eini-
ge Analysen beispielhaft zum Gesundheitszustand
vorgestellt werden, in den Kapiteln zum gesundheitsre-
levanten Verhalten werden erginzend einige weitere
Befunde skizziert.
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Tabelle 5.1

Sterblichkeitsrisiko nach Geschlecht und Familienstand fiir ausgewihlte Todesursachen in der
Altersgruppe 30 bis 60 Jahre

(Odds ratio, eigene Berechnungen, Sonderauswertung der Todesursachenstatistik 2000, [55])

Sterblichkeitsrisiko

alle Todesursachen Neubildungen Krankh. d. Kreislaufsystems

A00 — T98 | Kap. 11, C00 - D43 | Kap. 1X, 100-199 |
Geschlecht / Familienstand OR | 95 %-Cl | OR | 95 %-Cl | OR | 95 %-Cl |
Ménner |
verheiratet 1 | | 1 | | 1 | |
ledig 1.43 | 2.40-2.49 | 1.39 | 1.34-1.46 | 1.15 | 2.10-2.28 |
geschieden 1.50I 2.45-2.55 | 1.45 | 1.39-1.51 | 2.03 | 1.95-2.12 |
verwitwet 1.49 | 2.38-2.63 | 1.61 | 1.46-1.76 | 1.21 | 2.01-2.44 |
Frauen |
verheiratet 1 | | 1 | | 1 | |
ledig 1.75 | 1.70-1.82 | 1.19 | 1.13-1.26 | 1.90 | 1.77-2.10 |
geschieden 1.74 | 1.69-1.80 | 1.24 | 1.19-1.30 | 1.61 | 1.49-1.74 |
verwitwet

1.75 | 1.68-1.83 | 1.39 | 1.31-1.48 | 1.92 | 1.75-2.12 |

Aufere Ursachen
Kap. XX, V01-Y98 |

Sterblichkeitsrisiko Krankh. d. Verdauungssystems

Kap. XI, KOO-K99I

Geschlecht [ Familienstand OR | 95%-Cl | OR | 95 %-Cl |

Minner |
verheiratet 1 | | 1 | |
ledig 3.76 | 3.52-3.97 | 1.19 | 2.12-2.34 |
geschieden 4.74 | 4.45-5.00 | 1.71 | 2.56-2.86 |
verwitwet 4.71 | 4.15-5.40 | 3.29 | 2.84-3.82 |

Frauen |
verheiratet 1 | | 1 | |
ledig 1.95 | 1.72-2.19 | 1.14 | 1.93-2.39 |
geschieden 1.80 | 2.56-3.07 | 1.44 | 2.21-2.69 |
verwitwet

1.67 | 2.35-3.06 | 1.13 | 1.83-2.52 |

genkrebs, Leberzirrhose, duf3ere Ursachen (Unfil-
le und Suizide) und Herzinfarkt (vgl. Tabelle 5.1).

Diese Variation in der Sterblichkeit belegt,
dass die Ehe (bzw. vermutlich das Zusammenle-
ben mit einem Partner oder einer Partnerin) einen
protektiven Effekt austibt. Diskutiert werden in
diesem Zusammenhang zwei Hypothesen: Die
Selektionshypothese geht davon aus, dass nur
gesunde Personen einen Ehepartner bzw. eine
-partnerin finden — dies wiirde allerdings nicht das
hohere Sterblichkeitsrisiko der Geschiedenen und
Verwitweten erkliren. Die Protektionshypothese
hingegen geht von der Annahme aus, dass durch

die Ehe ein sozialer Kontext geschaffen wird, in
dem Partnerin oder Partner den jeweils anderen
im gesundheitsférderlichen und praventiven Ver-
halten unterstiitzt, in gesundheitlichen Krisen-
situationen Hilfe herbeiholen kann und im Krank-
heitsfall die Genesung unterstiitzen und kritische
Lebensereignisse abpuffern kann. Auffillig ist,
dass die Unterschiede in der Sterblichkeit zwi-
schen Verheirateten und nicht Verheirateten bei
den Minnern wesentlich grofler sind als bei den
Frauen. Dass Minner in gesundheitlicher Hin-
sicht stirker von der Ehe profitieren, lisst sich dar-
auf zuriickfiihren, dass aufgrund der traditionellen
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Arbeitsteilung den (Ehe-)Frauen die Verantwor-
tung flir die gesundheitlichen Belange in der Fami-
lie obliegt und sie z. B. fiir warme Mahlzeiten und
das Vereinbaren von Arztterminen verantwortlich
sind und Minner bei der Einhaltung gesundheit-
licher Empfehlungen (z.B. Didten, Medikamen-
teneinnahme) stirker unterstiitzen als umgekehrt
[55, 56, vgl. Kapitel 8].”

Die Todesursachenstatistik ist in ihrer Aussa-
ge begrenzt, denn sie gibt lediglich Auskunft tiber
den Familienstand zum Zeitpunkt des Todes.
Weder die Dauer der Ehe noch weitere Aspekte
der Lebensform (z.B. Zusammenleben mit Kin-
dern, qualitative Aspekte wie Ehezufriedenheit)
konnen hier berticksichtigt werden. Eine Auswer-
tung des Sozio-eokonomischen Panels zeigt, dass
sich die protektiven Effekte der Ehe kumulieren:
Je linger die Ehe andauert, desto grofier ist der
Schutz [57]. Mit Hilfe einer Analyse des Bundes-
Gesundheitssurveys lassen sich einige weitere
Aspekte beleuchten, wofiir die folgenden vier
Gruppen gebildet wurden (zur Verteilung vgl.
Tabelle 5.2):

» allein lebend (ohne Partner/in, ohne Kinder)
(»Single«)

» ohne Partner/in mit Kind/ern unter 18 Jahren
lebend (»allein erziehend«)

» mit Partner/in zusammen lebend ohne Kinder
unter 18 Jahren (»mit Partner/in ohne Kind«)

» mit Partner/in zusammen lebend mit Kind/ern
unter 18 Jahren (»mit Partner/in und Kind«)

Tabelle 5.2

Lebensform nach Altersgruppen und Geschlecht
Anzahl und Anteil

Quelle: BGS98

Frauen | Mé{\nnerI Fra\uenI MinnerI
Single &5 204 236 94

(7,7 %) ( 9,2%) | (18,2%) | (7,6%) |
allein erziehend 68 1 24 10

(6,1%) | (1,0%) | (1,9%) | (0,8%) |
mit Partner/in 206 183 898 893
ohne Kind (18,6 %) (@ 7,2%) , (693 %) | (71,8%) |
mit Partner/in 750 664 138 246
und Kind (67,6 %) (62,5 %) | (10,6 %) | (19,8%) |
Signifikanzniveau p<.001 | p<.001 |

Im Folgenden sollen einige Ergebnisse beziig-
lich Lebensform und Erwerbsstatus vorgestellt
werden. In Bezug auf die Krankheitslast lisst sich
festhalten, dass bei beiden Geschlechtern und in
beiden Altersgruppen diejenigen, die mit Partner
bzw. Partnerin und Kind leben, die geringsten
Beschwerden berichten (vgl. Abbildung 5.2). Allein
Erziehende tragen dem gegeniiber eine hohere
Beschwerdelast, ein Befund, der sich auch mit
anderen Datenquellen bestitigen lasst [vgl. 58].
Allein erziehende Miitter sind eine heterogene
Gruppe, die zwar zum hohen Teil Frauen in pre-
kirer finanzieller Situation (insbesondere dann,
wenn sie ledig oder geschieden sind), aber durch-
aus auch Frauen umfasst, die finanziell abgesi-
chert sind und die von geringen gesundheitlichen
Beeintrichtigungen betroffen sind. Besonders auf-
fillig ist die hohe Beschwerdelast der allein erzie-
henden jlingeren Minner, die zwar immer noch
unter jener der Frauen liegt, aber innerhalb der
Gruppe der jingeren Minner heraus sticht. Hier
lassen sich aufgrund der kleinen Fallzahl aber kei-
ne weitergehenden Analysen anschlieflen.

2 Die héheren Sterblichkeitsrisiken der nicht verheirateten
Minner lassen sich auch darauf zuriickfithren, dass
sowohl der Familienstand als auch der Gesundheitszu-
stand von der sozialen Schicht beeinflusst werden kon-
nen.
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Abbildung 5.2

Beschwerdelast nach Lebensform und Geschlecht
(Addierte Lebenszeitpravalenz von 42 Beschwerden)
Angaben kontrolliert nach Schicht

Quelle: BGS98
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I Mit Partner/in ohne Kind
I Mit Partner/in mit Kind

Frauen Ménner Frauen Ménner
Beschwer- 30-44 Jahre 45-64 Jahre
delast

Ein dhnliches Muster zeigt sich beim Blick auf
die mit der Zerrsenliste’ erfassten Befindlichkeits-
beeintrichtigungen (vgl. Abbildung s5.3).

Abbildung 5.3

Psychosomatische Belastung (Zerrsenscore) nach Geschlecht und Lebensform,
Angaben kontrolliert nach Schicht

Quelle: BGS98
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Single
I Allein Erziehend
10 I
Mit Partner/in ohne Kind
I Mit Partner/in mit Kind
Frauen Ménner Frauen Manner
30-44 Jahre 45-64 Jahre
Zerrsenscore
Die Analysen belegen, dass in den einzelnen 3 Beider Analyse dieser Daten gilt es zu beachten, dass die
Alters- und Geschlechtsgruppen diejenigen in tra- Zerrsenliste einer auf das Geschlecht bezogenen metho-
ditioneller Lebensform, also mit Partnerin oder dischen Verzerrung unterliegt (vgl. Kapitel 4.2.3 und
Partner und Kindern, iiber geringe psychosomati- 8.2); ein Vergleich der Daten innerhalb der Gruppe der
’ . Frauen kann durchaus sinnvoll sein, wihrend ein Ver-
sche Beschwerden klagen. In der jiingeren Alters- gleich zwischen den Geschlechtern bzw. innerhalb der

gruppe erreichen die allein lebenden Frauen die Gruppe der Minner kritisch zu beurteilen ist.
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hochsten Werte auf der Skala; bei den Minnern
machen die allein erziehenden die am stirksten
belastete Gruppe aus, wihrend die jiingeren allein
erziehenden Frauen diejenigen mit den niedrig-
sten Scores sind. In der dlteren Gruppe sind es die
allein erziehenden Frauen, die hohe Werte auf der
Skala aufweisen, also stark unter psychosomati-
schen Beschwerden leiden, wahrend bei den Min-
nern diejenigen besonders belastet sind, die mit
Partner/Partnerin zusammen leben, aber keine
Kinder im Haushalt betreuen.

Generell ldsst sich festhalten, dass die Ergeb-
nisse flir die verschiedenen Subgruppen wenig
konsistent sind. Die gefundenen Muster in der
Variation der Morbiditits- und Mortalititsdaten
mit der Lebensform weisen aber darauf hin, dass
es offenbar Bevilkerungsgruppen mit besonderen
gesundheitlichen Problemlagen gibt, ohne dass
die dahinter stehenden qualitativen Unterschiede
hier im Detail untersucht werden kénnen. Die
Ergebnisse zeigen, dass sich die hiufig berichtete
starke gesundheitliche Belastung allein erziehen-
der Miitter relativiert, wenn die soziale Schicht
beriicksichtigt wird. Die finanzielle Lage allein
erziehender Miitter ist von zentraler Bedeutung

Abbildung 5.4

Arbeitsbedingungen nach Geschlecht*, Altersgruppe
30 bis 64 Jahre

Quelle: BGS98
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* Samtliche Geschlechtsunterschiede sind mit p<.oo1 signifikant

dafiir, wie sich diese Lebensform auf die gesund-
heitliche Lage auswirkt [vgl. 58]. Die Ergebnisse
zeigen dartiiber hinaus, dass auch allein erziehen-
de Viter gesundheitlich belastet sind; die Zahl der
Mainner, die ohne eine Partnerin ein oder mehre-
re Kinder aufziehen, ist allerdings zu klein, um
diese Ergebnisse verallgemeinern zu kénnen.

5.2 Erwerbsstatus

Der Erwerbsstatus hat ebenfalls einen gravieren-
den Einfluss auf Gesundheit und Krankheit, wie
die umfassende Forschungsliteratur zum The-
menbereich Arbeit und Gesundheit belegt [15, 59)].
Fiir das mittlere Lebensalter ist zu beriicksichti-
gen, dass mehr Minner als Frauen erwerbstitig
sind und dass in der Gruppe der Erwerbstitigen
der Anteil Teilzeitarbeitender bei den Frauen
wesentlich hoher ist — insbesondere, wenn kleine
Kinder zu versorgen sind (vgl. Kapitel 3). Schwie-
rig wird eine geschlechtervergleichende Analyse
des Zusammenhangs zwischen Erwerbsarbeit und
Gesundheit auch, weil die Berufsbiografien von
Frauen im Vergleich zu Minnern diskontinuier-
licher verlaufen. Zudem unterscheiden sich die
Arbeitsbedingungen von Frauen und Minnern
erheblich, selbst innerhalb der einzelnen Erwerbs-
kategorien (Vollzeit- bzw. Teilzeitbeschiftigung).
So zeigt die Analyse der Arbeitsplatzbedingungen
der erwerbstitigen 30- bis 65-Jdhrigen im Bundes-
Gesundheitssurvey, dass Madnner hiufiger als
Frauen an Arbeitsplitzen arbeiten, die von
anstrengender Arbeit, schlechter Luft und Stress
gekennzeichnet sind, Minner machen hiufiger
Uberstunden und arbeiten hiufiger in Schicht-
und/oder Nachtarbeit (vgl. Abbildung 5.4).

Auch innerhalb einzelner Berufe unterschei-
den sich Frauen und Minner hinsichtlich der
erlebten Belastung: So klagen Minner z. B. als
Koéche, Verkiufer, Krankenpfleger oder Arzte
hiufiger als Frauen in den gleichen Berufen unter
Termin- und Leistungsdruck, wahrend Frauen
hiufiger darunter leiden, dass sie immer densel-
ben Arbeitsgang erledigen miissen [60].

Ein weiteres Problem in der Analyse ergibt
sich daraus, dass sich fiir Frauen stirker als fur
Minner die Frage nach der Vereinbarkeit von
Erwerbs- und Familienarbeit stellt, weil sie nach
wie vor die Hauptlast der Familienarbeit tragen.
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Die jiingste Zeitbudgeterhebung des Statistischen
Bundesamtes [61] zeigt, dass Frauen mehr Zeit in
Haus- und Familienarbeit investieren, und dies
unabhingig davon, ob sie erwerbstitig sind oder
nicht. So verbringen erwerbstitige Madnner 1:09
Stunden und erwerbstitige Frauen 2:43 Stunden
fur die Betreuung von Kindern unter sechs Jahren
sowie 3:56 Stunden (Frauen) und 1:59 Stunden
(Méanner) pro Tag fiir die Haushaltsfithrung. Die-
se Verteilung deckt sich nicht mit der gewiinsch-
ten Zeitverwendung: So sind 35% der Manner und
20 % der Frauen mit Kind der Auffassung, ihr
Anteil an der Hausarbeit sei zu gering; 44 % der
Minner und 24 % der Frauen mit Kind mé6chten
weniger Zeit in die Erwerbsarbeit investieren.
Diese Einschrankungen beziiglich der Aussa-
gekraft des Erwerbsstatus voraus geschickt, wer-
den im Folgenden einige Ergebnisse der Auswer-
tung des Bundes-Gesundheitssurveys vorgestellt;
die dort vorgegebenen Kategorien wurden wie folgt
zusammengefasst (vgl. Tabelle 5.3):

» voll berufstitig: wochentliche Arbeitszeit
35 Stunden und mehr

» Teilzeit- oder stundenweise berufstitig:
wochentliche Arbeitszeit unter 35 Stunden

» nicht erwerbstitig.*

Die Gruppe der nicht Erwerbstitigen ist damit sehr
heterogen, denn sie umfasst neben Hausfrauen
auch Arbeitslose und Personen, die frithberentet
sind (zu den Selbstklassifikationen siehe Kap. 3).

Tabelle 5.3
Erwerbsstatus nach Altersgruppe und Geschlecht
Anzahl und Anteil

Die Analysen zur Krankheitslast zeigen, dass in
der jingeren Altersgruppe kein Zusammenhang
mit dem Erwerbsstatus besteht, in der zweiten Half-
te der mittleren Lebensjahre aber zu beobachten ist,
dass die nicht Erwerbstitigen beiderlei Geschlechts
unter einem hoheren Krankheitsausmafd leiden
und Vollzeiterwerbstitige das niedrigste Krank-
heitsrisiko tragen (vgl. Abbildung 5.5). Die Frage,
ob das Ausscheiden aus dem Erwerbsleben durch
Arbeitslosigkeit oder vorzeitige Rente zu einer Ver-
schlechterung des Gesundheitszustands beitragt
oder aber ein schlechter Gesundheitszustand
ursichlich fiir den Verlust des Arbeitsplatzes bzw.
der Grund fiir einen vorzeitigen Ruhestand sind,
muss an dieser Stelle offen bleiben [vgl. 20]. Analy-
sen zum Einfluss der Arbeitslosigkeit auf die
Gesundheit haben immer wieder gezeigt, dass der
Verlust eines Arbeitsplatzes bei Minnern stirker
gesundheitlich beeintrichtigend wirkt als bei Frau-
en [2, 62]. Zur Erklirung wird fiir westdeutsche
Erwerbsbiografien haufig die These heran gezogen,
dass Frauen sich auf die Alternativrolle der Haus-
frau und ggfs. Mutter zuriickziehen kénnen. Diese
These ist aber bislang noch nicht empirisch gepriift
worden und verweist auf einen der zentralen blin-
den Flecken der arbeits- und gesundheitswissen-
schaftlichen Forschung [6].

Ein Zusammenhang zwischen psychosomati-
scher Belastung und Erwerbsstatus lisst sich nicht
aufzeigen — der Geschlechtseffekt ist in beiden
Altersgruppen wesentlich ausgeprigter als eine
Variation mit dem Erwerbsstatus (vgl. Abbildung

Quelle: BGS98

Frauen | MéinnerI Frauen | M.‘;innerI

Vollzeit 412 950 357 783
(64,4 %) | (89,5%) | (27,5%) | (63,1%) |

Teilzeit 373 26 302 43
(18,9%) | (2,4%) | (23,3%) | (3,5%) |

Nicht erwerbstitig 267 86 638 414
(16,7 %) | (8,1%) | (49,2%) | (33,4%) |
Signifikanzniveau p<.001 | p<.001 |

4 Nicht berticksichtigt wurden Personen, die sich in Aus-
bildung befanden oder voriibergehend freigestellt waren.
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Abbildung 5.5

Krankheitslast nach Erwerbsstatus, Altersgruppe und Geschlecht

Angaben kontrolliert nach Schicht, addierter Beschwerdeindex
Quelle: BGS98

5
4
3
2
Frauen Manner Frauen
30—44 Jahre 45—64 Jahre
Index

5.6). Ebenso wie fiir die Lebensform muss daher
auch fiir den Erwerbsstatus festgestellt werden,
dass die Ergebnisse nicht konsistent sind und mit
verschiedenen Gesundheitsindikatoren variieren.’
Gleichwohl kann davon ausgegangen werden, dass
Erwerbslosigkeit bzw. bestimmte Arbeitsbedin-
gungen zentrale Risikofaktoren fiir die Gesund-

Abbildung 5.6

Psychosomatische Belastung (Zerrsenscore) nach Geschlecht,

Erwerbsstatus und Altersgruppe
Angaben kontrolliert nach Schicht
Quelle: BGS98
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heit von Frauen und Minnern sein kénnen und
einer eingehenden, geschlechtersensiblen Analyse
bediirfen. Diese muss nicht nur den jeweiligen
Arbeitsbedingungen und Arbeitsumfingen von
Frauen und Minnern Rechnung tragen, sondern
auch die Vereinbarkeit von Erwerbs- und Fami-
lienarbeit beriicksichtigen [6].
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5 siehe auch Fuinote auf Seite 34
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5.3 Gesundheitsrelevantes Verhalten

Ein Teil des geschlechtsspezifischen Morbi-
ditdts- und Mortalititsprofils lasst sich auf das
stirkere Ausmafl gesundheitsriskanten Verhal-
tens von Minnern zuriickfithren. Gesund-
heitsriskantes Verhalten ist Teil des Mannlich-
keitsstereotyps, und die empirischen Daten
belegen die anhaltende Gliltigkeit des Stereo-
typs: Mehr Minner als Frauen rauchen (hier
nihern sich die Privalenzraten allerdings an),
sie erndhren sich ungesiinder und nehmen

5.3.1 Tabakkonsum

Das Rauchverhalten ist ein wesentlicher Risiko-
faktor fiir die vorzeitige Sterblichkeit und fiir eine
Reihe von sehr ernsthaften Krankheitsbildern, ins-
besondere Lungenkrebs und kardiovaskulire
Krankheiten. Das Risiko als Raucher bzw. Rau-
cherin gegeniiber einem Nichtraucher bzw. einer
Nichtraucherin zu versterben, ist insbesondere fiir
die Krebssterblichkeit hoch und liegt fiir den Lun-
genkrebs bei einer 22-fachen Risikoerh6hung fiir
Minner und einer 12-fachen fiir Frauen [5].°
Bemerkenswert ist zudem, dass die Sterblich-
keitsentwicklung in vielen Industrienationen bei
bosartigen Neubildungen der Atmungsorgane bei
Frauen ansteigt und bei den Mannern eher riick-
laufig ist; dies wird auf eine Zunahme der Rau-
cherinnen- und eine Abnahme der Raucherpriva-
lenz zuriickgefiihrt [63, 64]. In Deutschland stieg
bei Frauen die altersstandardisierte Sterberate
an Lungenkrebs von 11,5/100.000 (1990) auf
15,7/100.000 (2000), bei Midnnern ging sie dage-
gen von 71,9/100.000 (1990) auf 62,6/100.000
(2000) zurtick (Dachdokumentation Krebs, RKI).

Nach Daten des Mikrozensus 2003 rauchen
in Deutschland 22 % der Frauen und 33 % der
Minner im Alter von 15 und mehr Jahren. Zusitz-
lich zur Rauchprivalenz ist die Konsummenge an
Zigaretten ein weiterer Indikator fiir die gesund-
heitliche Belastung. Dabei zeigt sich, dass Man-
ner mehr Zigaretten konsumieren als Frauen:
20 % der Minner und 11 % der Frauen sind nach
den Daten des Mikrozensus starke Raucher/innen,
d.h. konsumieren tiber 20 Zigaretten pro Tag
([65]; siehe auch [60] fiir die Altersgruppe 18 bis 59

seltener Fritherkennungsuntersuchungen und
Praventionsangebote in Anspruch. Lediglich im
Bereich korperlicher Aktivitit verhalten sich
Minner gesundheitsforderlicher als Frauen.
Minner konsumieren zudem mehr und regel-
mifiger Alkohol. Auffillig ist hier bei beiden
Geschlechtern, dass Personen hoherer sozialer
Schichten — entgegen landlidufiger Vorurteile —
hiufiger riskante Konsummuster zeigen als Per-
sonen unterer sozialer Schichten.

Jahre). Nach aktuellen Daten des Telefonischen
Gesundheitssurveys 2003 des Robert Koch-Insti-
tuts, der reprasentativ fiir die {iber 18-jdhrige Bevol-
kerung ist, rauchen 28,0 % der Frauen und 37,3 %
der Minner regelmifig oder gelegentlich. Der
Anteil der starken Raucherinnen betrigt in dieser
Untersuchung 31,2 %, der der starken Raucher
47% [67]. Auch die TACOS-Studie (Transitions in
Alcohol Consumption and Smoking) bestitigt
diese Geschlechtsunterschiede: Fiir den Raum
Liibeck konnte in einer reprisentativen epidemio-
logischen Studie mittels eines standardisierten
diagnostischen Interviews bei 24,2 % der Manner
und 17,7 % der Frauen eine Tabakabhingigkeit
diagnostiziert werden [68].

Neben dem Geschlecht beeinflussen soziode-
mographische Variablen wie Familienstand, Ein-
kommen und Bildung das Rauchverhalten: Unab-
hingig vom Geschlecht sind bei Geschiedenen mit
geringem Einkommen und niedriger Bildung ver-
glichen mit Verheirateten mit hohem Einkommen
und hoher Bildung bis zu dreifach niedrigere
Exraucher- und Exraucherinnenraten zu verzeich-
nen [69)].

Fiir das Alterssegment des mittleren Lebens-
alters lassen sich ebenfalls deutliche Geschlech-
terunterschiede aufzeigen, wobei die hohere
Diskrepanz zwischen den Geschlechtern mit
dem steigenden Alter auffillt: So ist in der Grup-
pe der 45- bis 64-Jdhrigen der Anteil der Nie-Rau-
cher/innen bei den Frauen im Vergleich zu

6 Hinzu kommt die gesundheitliche Gefihrdung durch
das Passivrauchen. Es kann davon ausgegangen werden,
dass in Deutschland 300 bis 400 Menschen deshalb an
Lungenkrebs versterben [5].
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Abbildung 5.7

Rauchverhalten von Frauen und Minnern (Nie-, Ex- und aktuelle

Raucher/innen), Altersgruppe 30 bis 45 und 45 bis 64 Jahre
Quelle: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003, [67]
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den Minnern deutlich hoéher, wihrend der
Geschlechtsunterschied in der jiingeren Alters-
gruppe geringer ausfillt — die Unterschiede sind
zwar noch vorhanden, aber es deutet sich eine
zunehmende Konvergenz des Rauchverhaltens in
der jingeren Generation an (vgl. Abbildung 5.7).
Als Beleg fiir die zunehmende Konvergenz
kann auch die Verinderung des durchschnitt-
lichen Rauch-Einstiegsalters nach Geschlecht und
Geburtskohorte angesehen werden. Wihrend
Frauen, die vor 1930 geboren sind, im Durch-
schnitt erst im Alter von 22 Jahren mit dem Ziga-
rettenrauchen begonnen haben, lag das Einstiegs-
alter bei den 1970 bis 1985 geborenen Frauen
unter 16 Jahren. Bei Minnern fillt der kohorten-

Abbildung 5.8

Durchschnittliches Rauch-Einstiegsalter nach Geschlecht
und Geburtsjahr

Quelle: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003, [67]
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spezifische Riickgang des Einstiegsalters geringer
aus: von 17,3 Jahren bei den vor 1930 Geborenen
auf 15,9 bei den jlingsten Jahrgangen (vgl. Abbil-
dung 5.8). Nach der Drogenaffinititsstudie der
BZgA betrigt das durchschnittliche Alter bei
Beginn des tiglichen Rauchens bei Frauen 15,6
und bei Minnern 15,7 Jahre [70].

Schliellich ermoglicht der Vergleich des Tele-
fonischen Gesundheitssurveys mit vorangegange-
nen Surveys die Darstellung der Verinderung der
Raucheranteile in den letzten 20 Jahren. Auch
hieran wird deutlich, dass der Anteil der Raucher
einen riicklaufigen Trend aufweist, wihrend der
Anteil der Raucherinnen iiber die Zeit zugenom-
men hat (vgl. Abbildung 5.9).

Abbildung 5.9

Entwicklung des Tabakkonsums in der 25- bis 69-jahrigen
Bevélkerung Deutschlands 1984 bis 2003* nach Geschlecht
(nur tagliche Zigarettenraucher)

Quelle: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003, [67]
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*1984 bis 1986 nur alte Bundeslander; Vergleich nur méglich in
der Altersgruppe 25 bis 69 Jahre
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Die Zunahme des Anteils der Raucherinnen
verdient somit verstirkt Aufmerksamkeit. Gerade
die Initilerung und Habitualisierung des Rauch-
verhaltens ist mit personalen und umweltbeding-
ten Variablen verwoben: Das Erproben und Her-
ausbilden des Selbstkonzeptes ist an bestimmte
psychosoziale Entwicklungen gekntipft, wie das
Herausbilden von Unabhingigkeitsgefiihlen, Ent-
wicklung der Selbstidentitit und einer symboli-
schen Anndhrung an den Erwachsenenstatus; dies
spielt insbesondere bei adoleszenten rauchenden
Midchen eine zunehmende Rolle [71], was sich
dann bei der Betrachtung des Rauchverhaltens in
den mittleren Lebensjahren widerspiegelt. Ein wei-
terer Aspekt, der fiir eine Zunahme der Rauch-
priavalenz bei jiingeren Frauen spricht, ist der
Zusammenhang, den Frauen beziiglich Rauchen
und dem Korrigieren bzw. Einhalten des eigenen
Korpergewichtes sehen, was sich bei minnlichen
Rauchern nicht so darstellt [71]. Eine weitere Erkli-
rung fiir die Zunahme der Raucherinnen der jiin-
geren im Vergleich zur dlteren Generation kann
auch in der Werbung fiir Zigaretten liegen: In den
spaten 196o0er- und frithen 19770er Jahren hat sich
die Tabakwerbung auf junge Frauen konzentriert
und dabei auf Attribute wie Attraktivitit, Sexua-
litdt, Unabhangigkeit und Geselligkeit in der Ver-
korperung von jungen, schlanken Frauen gesetzt.
Ein Zusammenhang dieser Werbestrategie der
Tabakkonzerne mit dem Anstieg der Rauchpriva-
lenz konnte fiir junge Frauen — im Gegensatz zu
jungen Manner — belegt werden [71, 72]. Insge-
samt muss hier konstatiert werden, dass sich das
gesellschaftliche Frauenbild beziiglich Rauchen
gewandelt hat und nicht mehr als stark mannlich
konnotierte Verhaltensweise angesehen wird [2].

Neben den Unterschieden in der Verbreitung
und Konsummenge des Rauchens zeigen Frauen
und Minner noch weitere differierende Auspri-
gungen im Rauchverhalten. Wihrend 97,4 % der
18- bis 59-jahrigen Frauen Filterzigaretten rau-
chen, sind es in der Gruppe der Manner nur
85,8 %; 7,9 % der Minner rauchen filterlose Ziga-
retten, 3,4 % rauchen Zigarren oder Zigarillos und
2,8 % rauchen Pfeife, Tabakwaren, die von Frauen
nur selten konsumiert werden [66].

Frauen rauchen offenbar hiufiger als Ménner,
um Stresssituationen abzumildern [73,64], wo-
durch ihnen moglicherweise das Aufhoren
erschwert wird. Dariiber hinaus steigen Frauen

eher auf »leichte« Zigaretten um — zur Kompen-
sation des schwicheren Tabakgeschmacks wird
beim Rauchen solcher Zigaretten tiefer inhaliert,
was das Risiko eines Adenokarzinoms steigert
[64]. Von dieser Art des kleinzelligen und pro-
gnostisch besonders ungiinstig verlaufenden Lun-
genkarzinoms sind Frauen eher betroffen als Min-
ner. Zur Erklirung miissen sowohl biologische als
auch verhaltensbedingte Faktoren herangezogen
werden: Zum einen gibt es biologische Griinde,
aufgrund derer das Lungengewebe von Frauen auf
Tabakrauch empfindlicher reagiert als das der
Minner und zum anderen miissen die benannten
Unterschiede im Rauchverhalten berficksichtigt
werden [64].

Das Rauchverhalten von Frauen und Min-
nern unterscheidet sich auch nach ihrem sozialen
Status. Bei Mdnnern ist die Zahl der Raucher in
den unteren sozialen Schichten gréfer als in den
oberen, wobei dieser Zusammenhang in den héhe-
ren Altersgruppen nicht mehr so deutlich ist; bei
Frauen ist im hoheren Alter ein Zusammenhang
mit der sozialen Lage nicht erkennbar’, wihrend
bei jiingeren Frauen diejenigen aus unteren sozi-
alen Schichten deutlich mehr rauchen als Frauen
aus oberen sozialen Schichten [2]. Nimmt man die
Schulbildung® als einen Faktor der sozialen
Schicht, so zeigt sich in allen Altersgruppen zwi-
schen 18 und 635 Jahren sowohl fiir Midnner
als auch fiir Frauen eine deutlich abnehmende
Privalenz fiir Rauchen mit zunehmender Schul-
bildung [74]. Vergleicht man innerhalb von
Berufsgruppen® hoher und niedrig Qualifizierte,
so wird auch hier deutlich, dass mit zunehmen-
dem beruflichem Status der Anteil der Rau-
cher/innen abnimmt — dies zeigt sich vor allem
bei Minnern zwischen 18 und 49 Jahren und bei
den 18- bis 34-jahrigen Frauen [71]. Wird das Ein-

7 Tendenziell rauchen unter den dlteren Frauen sogar eher
diejenigen aus den oberen sozialen Schichten [2].

8 Verglichen wurden folgende Schulabschliisse in der
Reihenfolge: Hauptschule, Realschule, Fachhochschul-
reife und Hochschulreife; die Datenbasis bildet eine
Befragung aus dem Jahr 1995 [75].

9 Bei den betrachteten Berufsgruppen handelt es sich um
kaufminnische bzw. Verwaltungsberufe, sowie um
manuelle Berufe, innerhalb derer jeweils hoher und
niedrig Qualifizierte beziiglich der Anteile an Rau-
cher/innen analysiert wurden; die Datenbasis bildet eine
Befragung aus dem Jahr 1995 [75].
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kommen' als Einzelkriterium fiir soziale Schicht
in den Blick genommen, ergibt sich auch hier, dass
die Rauchprivalenz von den niedrigen zu den
hoheren Einkommensgruppen kontinuierlich
abnimmt; eine Ausnahme bildet die Altersgruppe
der 55- bis 69-jdhrigen Frauen, bei denen der
Anteil der Raucherinnen zwar ebenfalls in den
unteren Einkommensgruppen am hochsten ist,
aber zu den oberen Einkommensgruppen hin
nicht weiter abfillt, sondern im Gegenteil noch
leicht ansteigt [71]. Soziale Schicht spielt demnach
eine bedeutende Rolle fiir das Rauchverhalten
beider Geschlechter, wobei dies fiir Frauen und
Minner differenziert zu betrachten gilt.

5.3.2 Alkoholkonsum

Der Genuss von Alkohol ist ein fester Bestandteil
des gesellschaftlichen Lebens in westlichen Indus-
trienationen. Alkoholhaltigen Getrinken wird,
wenn sie in Maflen genossen werden, eine gesund-
heitsforderliche Wirkung zugesprochen, aller-
dings kann ein iiberhéhter Konsum gesundheits-
gefihrdend sein und birgt ein Suchtpotenzial.
Pauschale Grenzwerte fiir einen tolerablen, nicht
gesundheitsgefihrdenden Alkoholkonsum, die
fur die Gesamtbevolkerung gelten konnten,
sind wenig sinnvoll, da z. B. Alter und Geschlecht
den Netto-Effekt moderaten Alkoholkonsums
entscheidend beeinflussen. Daher muss eine
geschlechts- und altersspezifische Bestimmung
von Grenzwerten fiir Alkoholzufuhrmengen vor-
genommen werden, in deren Bereich der priven-
tive Charakter des Alkohols weitgehend genutzt
werden kann und ein gesundheitlicher Schaden
moglichst unwahrscheinlich ist. Burger et al. [77]
empfehlen auf der Grundlage einer Metaanalyse
von Studien zum Alkoholkonsum und diversen
Krankheiten als einen tolerablen oberen Alkohol-
zufuhrwert fiir erwachsene Frauen 10 bis 12 g Alko-
hol pro Tag, fiir erwachsene Minner 20 bis 24 ¢g
Alkohol pro Tag. Ein durchschnittlicher tiglicher
Alkoholkonsum {iiber diese Grenzwerte hinaus ist
mit einem erhohten Risiko fiir alkoholassoziierte
Erkrankungen verbunden. Die von Burger et al.
zugrunde gelegten Schwellenwerte sind vor dem
Hintergrund der WHO-Empfehlungen sowie den
Ergebnissen der Arbeitsgruppe des BMGS [78] zu
sehen. Eine geschlechtsspezifische Definition von

Schwellenwerten erfolgt im internationalen Ver-
gleich nicht konsistent und spiegelt — zumindest
teilweise — kulturelle Konsummuster wider [79].
Deutschland zihlt zusammen mit Luxem-
burg, Portugal, Frankreich, Irland, Tschechien und
Spanien zu den Hochkonsumlindern. Der Jahres-
Pro-Kopf-Verbrauch lag 2002 bei 10,4 Litern rei-
nem Alkohol pro Kopf'in der Bevolkerung” (OECD
Health Data 2004). Frauen und Ménner im mitt-
leren Lebensalter zihlen zu der Bevolkerungs-
gruppe, die besonders viel konsumiert [80].
Gemifd den Selbstangaben der im Bundes-
Gesundheitssurvey befragten Personen unter-
scheiden sich Frauen und Minner im mittleren
Lebensalter in ihrem Trinkverhalten™ (vgl. Abbil-
dung 5.10): So haben mehr Frauen (26,8 %) als
Minner (11,8 %) in den letzten zw6lf Monaten kei-
nen Alkohol getrunken. Bezogen auf riskanten
Alkoholkonsum, d.h. iber dem tolerierbaren tig-
lichen Zufuhrwert liegenden Konsum, zeigt sich,
dass der Anteil der Mdnner hoher liegt. Knapp ein
Drittel (30,2 %) der befragten Manner nimmt eine
durchschnittliche Alkoholmenge von {iber 20g
pro Tag zu sich, von den Frauen sind es hingegen
nur 15,6 %, die mit ihrem Alkoholkonsum iiber
dem fiir Frauen definierten Grenzwert von mehr
als 10 g pro Tag liegen. Dieses geschlechterspezifi-
sche Konsumverhalten ist sowohl in der Alters-
gruppe der 30-bis 44-Jdhrigen als auch bei den 45-
bis 64-Jihrigen zu beobachten und bestitigt
bereits vorliegende Befunde [81]. Mit zunehmen-
den Alter verandert sich das Trinkverhalten bei bei-
den Geschlechtern in das eine oder andere Extrem:
So steigt in der Altersgruppe der 45- bis 64-Jdhri-
gen sowohl die Anzahl der abstinent lebenden Per-

10 Dabei handelt es sich um das Haushalts-Nettoeinkom-
men, nach Anzahl und Alter der Haushaltsmitglieder
gewichtet; die Datenbasis bildet eine Befragung, die
1990/92 durchgefiihrt wurde [76].

11 Bevolkerung ab 15 Jahren.

12 Die Gruppenbildung zum Alkoholkonsumverhalten
erfolgte folgendermafen: »abstinent« = Personen, die
in den letzten 12 Monaten keinen Alkohol konsumiert
haben, »tolerabel« = Frauen maximal 10 g Alkohol/Tag,
Minner maximal 20g Alkohol/Tag, »liber dem
geschlechtsspezifischen Grenzwert« = Frauen {iber 10g,
Minner iber 20 g Alkohol/Tag. Die nachfolgenden Aus-
wertungen basieren auf den Daten des allgemeinen Teils
des BGS98& und liegen im Schnitt unter den Angaben
zum Alkoholkonsum, die auf der Grundlage des Ernih-
rungssurvey DISHES 98 berechnet wurden [80].
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Abbildung 5.10

Alkoholkonsum von Frauen und Minnern (abstinent, tolerabel, iiber dem

geschlechtsspezifischen Grenzwert)
Quelle: BGS98
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sonen als auch der Anteil derer, die {iber den tole-
rierbaren Grenzwert trinken. Der generelle Mehr-
konsum von Minnern im Vergleich zu Frauen im
mittleren Lebensalter kann als Ausdruck der
minnlichen Rollenerwartungen und Minnlich-
keitsstereotypen interpretiert werden, die sich im
riskanteren Umgang mit dem eigenen Korper und
der eigenen Gesundheit widerspiegeln [82, 83, 84].

Frauen und Mainner unterscheiden sich
zudem in den priferierten Alkoholsorten (vgl.
Tabelle 5.4). So ist der Anteil der Minner, die
taglich oder mindestens einmal pro Woche Bier
konsumieren, in beiden Altersgruppen signifikant
héher, wie auch ihr Anteil bei den Konsumenten
hochprozentiger Spirituosen signifikant hoher ist.
Auch beim Wein- und Sektkonsum liegen die Kon-
sumraten der Minner signifikant hoher, ver-
glichen mit den beiden anderen Alkoholsorten fal-
len die Geschlechtsunterschiede aber geringer aus
[siehe hierzu auch 66].

Dariiber hinaus zeigt sich, dass sich das Alko-
holkonsumverhalten sowohl bei den 45- bis 64-
jahrigen Minnern als auch bei den gleichaltrigen
Frauen differenziert nach dem Erwerbsstatus sig-
nifikant unterscheidet (vgl. Abbildung 5.11). Ver-
teilt sich die Gruppe der Minner, die tiber den tole-
rierbaren Grenzwert trinken, in der Altersgruppe
der 30- bis 44-Jdhrigen noch fast gleich tiber die
verschiedenen Erwerbsgruppen, so zeigen sich in
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der hoheren Altersgruppe Unterschiede im Trink-
verhalten nach Erwerbsstatus: Der gesundheitsge-
fihrdende Konsum von Alkohol ist in der zweiten
Hilfte der mittleren Lebensjahre bei erwerbstiti-
gen Minnern deutlich héher als bei den gleichal-
trigen nicht Erwerbstitigen. Ein dhnliches, wenn
auch weniger ausgeprigtes Bild zeigt sich bei den
45- bis 64-jdhrigen Frauen. Ob tatsichlich mehr
erwerbstitige Manner und Frauen tibermiflig
Alkohol trinken, kann mit den Daten des Bundes-
Gesundheitssurveys nicht ausreichend beantwor-
tet werden. Bei den Angaben handelt es sich um
Selbstauskiinfte, die einem Berichtsbias unterlie-
gen kénnen: So kénnten gerade Manner und Frau-
en, die im Erwerbssystem eingebunden sind, eher
bereit sein, ihren Alkoholkonsum zu kommuni-
zieren als Erwerbslose, da das Trinken von Alkohol
bis zu einem gewissen Grade gesellschaftlich legi-
timiert ist — Erwerbslosigkeit und gleichzeitiger
Alkoholkonsum sind hingegen stigmatisiert und
werden deswegen moglicherweise von erwerbs-
losen Frauen und Minnern eher verschwiegen.
Die Unterschiede bei Mdnnern und Frauen
im Alkoholkonsumverhalten, differenziert nach
deren sozio6konomischen Status” [80], bestitigen
sich auch fiir das mittlere Lebensalter (vgl. Abbil-

13 Schichtindex nach Winkler & Stolzenberg [21], vgl. Kapi-
tel 3, Fullnote 2.
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Tabelle 5.4
Konsum unterschiedlicher Alkoholsorten nach Alter und Geschlecht
Quelle: BGS98
Frauen | Ménner | Frauen | Ménner |
Bier |
taglich '|,3%I 12,4% | 2,3%I 16,8 % |
mind. 1x pro Woche '|6,9%I 53,5% | 15,7% | 43,6% |
seltener 28,8%I 21,4% | 251% | 20,3% |
(fast) nie 52,9% | 12,7% | 56,9 % | 19,4% |
Signifikanzniveau p<.001 p<.001
Wein, Sekt, Obstwein |
taglich 2,'|%I 2,7% | 3,3%I 3,9% |
mind. 1x pro Woche 26,9% | 25,3% | 26,1% | 29,9% |
seltener 47,5% | 41,5% | 43,0% | 35,5% |
(fast) nie 23,5%I 30,5% | 27,6% | 30,7% |
Signifikanzniveau p=.001 p<.01
Hochprozentiges |
taglich 0,1% | 0,3% | 0,3% | 1,0% |
mind. Tx pro Woche 3,4%I 11,5%I 5,1%I 15,2%I
seltener 28,6%I 39,7% | 26,4%I 31,9% |
(fast) nie 67,9% | 48,6 % | 68,3 % | 51,9% |
Signifikanzniveau p<.001 p<.001 |

Abbildung 5.1

Gesundheitsgefihrdender Alkoholkonsum bei Frauen und Minnern (iiber dem
geschlechtsspezifischen Grenzwert) nach Erwerbsstatus

Quelle: BGS98
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Abbildung 5.12

Gesundheitsgefihrdender Alkoholkonsum nach Geschlecht (iiber dem
geschlechtsspezifischen Grenzwert) und sozio6konomischem Status

(Unter-, Mittel-, Oberschicht)
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Quelle: BGS98
30
20
10
Frauen Mainner Frauen Manner
30—44 Jahre 45-64 Jahre
Prozent

dung 5.12): Es konsumieren vor allem Frauen mit
hoherem soziodkonomischen Status Alkohol-
mengen, die iber dem tolerablen Grenzwert von
10g pro Tag liegen. In der mittleren und unteren
soziobkonomischen Statusgruppe trinken die
Frauen deutlich weniger. Bei den mannlichen Kon-
sumenten mit erthohtem Risiko scheint hingegen
die Einflussnahme des sozio6konomischen Status
nicht so gravierend zu sein.

Neben diesen Daten zur Konsumhiufigkeit
und den Konsummustern finden sich auch
Geschlechtsunterschiede in Bezug auf Trink-
anldsse und Einstellungen zum Alkoholkonsum.
So zeigt die Reprisentativerhebung zum Konsum
psychoaktiver Substanzen bei Erwachsenen in
Deutschland 2000 [66], die sich auf die Alters-
gruppe 18 bis 59 Jahre bezieht, dass die hiufigsten
Trinkanlidsse bei Festen™ (57,3% der Minner,
38,9 % der Frauen), auswirts mit Freunden oder
Familie (34,8 % der Minner, 19,9 % der Frauen)
sowie am Abend zuhause mit Freunden oder
Familie (26,9 % der Minner, 14,9 % der Frauen)
bestehen. Gesellige Aspekte tiberwiegen also fiir
den Konsum von Alkohol. Dementsprechend
konnen sich etwa 2,3-mal so viele minnliche
wie weibliche Alkoholkonsumierende eine Feier
ohne Alkohol nicht vorstellen (30,9 % gegentiber
13,3%), und mehr Manner als Frauen sind der
Ansicht, eine »trockene« Runde sei fad und
ungemiitlich (18,9 % gegeniiber 6,9 %). Auffillig
sind auch die Unterschiede in der Risiko-
bereitschaft in Bezug auf das Fahren eines Autos:
12,5% der Manner, aber nur 5,0% der Frauen
geben an, in den vergangenen zwolf Monaten

trotz zu hohem Alkoholkonsum ein Auto ge-
steuert zu haben.

Ahnlich wie das Rauchen zihlt starker Alko-
holkonsum traditionell zwar eher zur mannlichen
Geschlechtsrolle denn zur weiblichen. Méglicher-
weise deutet sich aber bereits bei den Frauen aus
soziobkonomisch hoheren Schichten an, dass ris-
kanter Alkoholkonsum inzwischen auch mit der
weiblichen Geschlechtsrolle als vereinbar gelten
kann. Da es sich bei Studien zum Alkoholkonsum
in der Regel um Selbstangaben handelt, gilt es
zu bedenken, dass diese — verglichen mit der Alko-
holverbrauchsstatistik — stets unterschitzt werden
[85]. Ein solcher Berichtsbias (vgl. Kapitel 8) kann
nicht nur zwischen Miannern und Frauen, sondern
auch innerhalb der Gruppe der Minner und Frau-
en ausgepragt sein. Sowohl Minner als auch Frau-
en konnen jeweils betont mannliche oder betont
weibliche Rollenorientierungen zeigen [86, 87].
Die Unterschiede beztiglich des Trinkverhaltens
bei Frauen gemifd ihrem sozialen Status konnten
daher moglicherweise darauf zurtick zu fithren
sein, dass Frauen in sozial niedrigen Schichten ver-
mehrt einer traditionellen weiblichen Rollenorien-
tierung zuneigen und daher ihr Antwortverhalten
als »sozial erwiinscht« ausfillt, d.h. da gerade von
Frauen gesellschaftlich erwartet wird, dass sie nicht
tibermiflig Alkohol konsumieren, geben sie es
auch weniger an, als dies Frauen mit einer weniger
traditionell weiblichen Rollenorientierung tun.

14 Angaben fiir »oft« und »(fast) immer«; Zahlen sind
fur verschiedene Altersgruppen nicht geschlechts-
spezifisch angegeben.
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Epidemiologische Studien mit standardisier-
ten diagnostischen Instrumentarien vermégen
diesen Berichtsbias zu verringern. So wurden in
der TACOS-Studie, eine reprisentative Stichprobe
in Lubeck und den umliegenden Gemeinden
(Altersgruppe 18 bis 64 Jahre, nur Deutsche)
mittels des vollstandardisierten und compu-
terisierten Miinchner Composite International
Diagnostic Interview (M-CIDI) psychische St6-
rungen erhoben, um auf der Grundlage des
DSM-IV® Stérungen valide zu erfassen [68, 86].
Die Ergebnisse, obwohl nur auf eine norddeutsche
Stichprobe bezogen, bestitigen die oben genann-
ten geschlechtsspezifischen Muster: Bei 32,3 %
der Minner und 19,4 % der Frauen wurde eine
Stérung durch Substanzkonsum diagnostiziert
(Lebenszeitpravalenz). Wird Tabakkonsum ausge-
schlossen, liegen die Werte bei 14,8 % fiir Manner
und 3,2 % fur Frauen. Bei 8% der Minner und
1,0 % der Frauen liegt ein Alkoholmissbrauch vor,
bei 6,0 % der Midnner und 1,5 % der Frauen wurde
eine Alkoholabhingigkeit diagnostiziert. Ein
erhohtes Erkrankungsrisiko haben geschiedene,
verwitwete oder getrennt lebende Personen [66].
Die TACOS-Studie bestitigt ebenfalls die weiter
oben berichteten Befunde, wonach der Anteil der
Abstinenten in der Gruppe der Frauen grofier ist
(sowohl in Bezug auf Lebenszeitprivalenz als auch
in Bezug auf einen Konsum in den vergangenen
zwolf Monaten) und den durchschnittlich hohe-
ren Alkoholkonsum in der Gruppe der Minner,
gemessen an der durchschnittlichen tiglichen
Dosis [86]: Wihrend Minner tiglich durch-
schnittlich 11,82 g Alkohol zu sich nehmen, betragt
die durchschnittliche Alkoholmenge in der Grup-
pe der Frauen 4,39¢g.

5.3.3 Erndhrungsverhalten

Die Erndhrung hat einen wesentlichen Einfluss
auf das gesundheitliche Wohlbefinden und die
Entstehung von Krankheiten in der Bevolkerung.
Adipositas, Osteoporose und Diabetes mellitus
sind Beispiele fiir Erkrankungen, die im Zu-
sammenhang mit Uberernihrung, einseitiger
Ernihrung oder einem anders bedingten Nihr-
stoffmangel stehen [34]. Neben der Bereitstellung
bestimmter Nihrstoffe zur bedarfsgerechten Ver-
sorgung erfiillt das Essen bzw. das Essverhalten
ebenfalls bedeutsame psychische und soziale
Funktionen. Essen und Ernihrung kann daher
sowohl mit Blick auf das biologische als auch auf
das soziale Geschlecht von Minnern und Frauen
diskutiert werden. Dies wird beispielsweise
deutlich am unterschiedlichen Nihrstoffbedarf
sowie an Stoffwechselaktivititen, Ernihrungs-
priferenzen, Esskulturen, Korperbildern bzw.
-identititen und dem Wandel der gesellschaft-
lichen Geschlechterrollen [89, 9o]. Geschlechts-
spezifische Unterschiede im Ernihrungsver-
halten werden als eine mogliche Ursache fiir
gesundheitliche Differenzen zwischen Frauen
und Minnern vermutet [91]. Betrachtet man die
Gesamtbevolkerung, so hat sich das Erndhrungs-
verhalten der Deutschen verbessert: Sie essen
heute weniger Fett und mehr Kohlenhydrate und
Gemiise als noch vor 15 Jahren. Allerdings besteht
immer noch eine Uberversorgung mit Fett,
Eiweif und Alkohol. Zusammen mit einem
Mangel an Bewegung fiihrt dies zu Ubergewicht,
das ab dem Alter von 35 Jahren steigt [92].

Im Vergleich zu Frauen essen Minner im
mittleren Lebensalter von fast allen Lebensmittel-
gruppen mehr, lediglich Obst und zum Teil auch
Gemdiise wird von Frauen mehr verzehrt als von
Minnern (vgl. Tabelle 5.5).

Ein hoher Verzehr von frischem Obst und
Gemiise ist fiir die Pravention von chronischen
Erkrankungen von Bedeutung. Insbesondere das
Auftreten von Herz-Kreislauferkrankungen und
bestimmten Krebserkrankungen (Darmbkrebs,
Krebs der Atmungsorgane) kann durch die in die-
ser Nahrungsmittelgruppe enthaltenen Ballast-

15 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Version IV - Klassifikationsschliissel fiir psychische
Erkrankungen
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Tabelle 5.5
Lebensmittelkonsum von Frauen und Minnern im Alter 25 bis 64 Jahre
Ausgewdhlte Lebensmittel in g pro Tag, Median

Quelle: [34]
25-34 Jahre 35-44 Jahre | 45-54 Jahre | 55-64 Jahre
FrauenI MéinnerI Frauen | Maénner | FrauenI Maénner | Frauen | MéinnerI
Brot 112I 167I 124I 171 | 125I 167I 125I 176I
Getreide 52I 62I 46 | 51 | 41 | 45 | 32 | 32I
Milchprodukte 232I 262I 216 | 222 | 218I 229 | 216 | 197I
StiRwaren 33| 46I 32 | 41 | 24I 35 | 33 | 28I
Fleisch 65I 113| 76 | 104 | 68I 93 | 67 | 101 |
Wurst 28I 64I 32 | 63 | 28I 53 | 26 | 44I
Tierisches Fett 9I 1 | 9 | 1 | 8I 10 | 8 | 9I
Pflanzliches Fett 13| 18| 14I 17I 12| 14I 11 | 14I
Obst 146I 100I 166I 137I 197I 168 | 200I 175I

Gemuse

139I 130I

148I

139I 157I 141 'I42| 149I

stoffe, Vitamine, sekundiren Pflanzenstoffe und
Mineralstoffe verringert werden [93, 94]. Ein
erhohter Konsum von Fett, Zucker und Alkohol
kann dagegen zur Entstehung von Krankheiten
beitragen. In Bezug auf den Nihrstoffbedarf
indert sich in der mittleren Lebensphase relativ
wenig — so gelten dieselben Empfehlungen zur
Niahrstoffzufuhr mit sehr geringen Unterschie-
den zwischen 18 und 64 Jahren, wobei diese Gren-
zen nicht biologisch exakt definiert sind [95].
Allerdings sinkt der Energiebedarf mit zuneh-
mendem Alter, da sich der Kérper weniger auf das
Wachstum und mehr auf den Erhalt einstellt. Der
Energiebedarf bei mittlerer korperlicher Aktivitat
liegt bei Minnern in der Altersgruppe der 25- bis
50-Jdhrigen bei 2.900 kcal, in der Altersgruppe
der 51- bis 64-Jdhrigen sind es nur noch 2.500
kcal. Bei den Frauen zwischen 25 und 50 Jahren
liegt der Energiebedarf bei 2.300 kcal und bei den
51- bis 64-Jdhrigen bei 2.000 kcal [96]. Im mitt-
leren Lebensalter wird es immer wichtiger, auf die
genaue Auswahl der Lebensmittel zu achten, um
bei sinkendem Energiebedarf eine hohe Nihr-
stoffdichte zu erreichen; der niedriger werdende
Energiebedarf macht es dartiber hinaus schwieri-
ger, das Normalgewicht zu halten.

Einen zentralen erndhrungsbedingten Risi-
kofaktor fiir die Gesundheit stellt ein zu hohes
Korpergewicht dar. Folgeerkrankungen wie Blut-
hochdruck, koronare Herzerkrankungen, Diabe-

tes mellitus Typ 2, Schlaganfall, bestimmte Krebs-
erkrankungen (bei Frauen z. B. Gebiarmutter- und
Eierstockkrebs, bei Mdnnern Darm- und Prostata-
krebs) sowie Gallenblasenerkrankungen kénnen
auftreten [97, 98]. Nach Aussagen der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) ist die Qualitit
der in Deutschland angebotenen Lebensmittel hin-
sichtlich der stofflichen Dimensionen (Nahrstoff-
gehalt — Maximierung, Schadstoffe — Minimie-
rung) so gut wie noch nie [96]. Dennoch zeigt sich,
dass eine generell positive Energiebilanz, viel Fett
sowie wenig Obst und Gemiise als Erndhrungsstil
in westlichen Industrielindern iberwiegt. Zusam-
men mit einer vorwiegend sitzenden Lebensweise
(vgl. Kapitel 5.3.4) fithrt dies zu Uberernihrung
und Ubergewicht und bildet damit einen bedeut-
samen Risikofaktor fiir die oben genannten Krank-
heiten. Als Indikator fiir die Verteilung von Uber-
gewicht in der Bevélkerung wird der Body Mass
Index (BMI)"® herangezogen. Eine Erhchung des
BMI fiihrt auch nachweislich zu einer Erh6hung
des Sterblichkeitsrisikos: Wihrend Ubergewicht
bei einem BMI zwischen 25 und unter 32 bei Frau-
en das Mortalititsrisiko noch nicht erhoht, steigt es

16 BMI = Korpergewicht (kg)/Koérpergrofle (m)?; als nor-
malgewichtig gilt ein BMI zwischen 18,5 und 24,9; von
Untergewicht wird bei einem BMI unter 18,5 gespro-
chen, als Ubergewicht gilt ein BMI ab 25; Adipositas
(Fettsucht) liegt bei einem BMI ab 30 vor [98].
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Abbildung 5.13

Normalgewicht und Ubergewicht nach Altersgruppe und Geschlecht

Quelle: BGS98
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BMI 18,5 bis unter 25 = normalgewichtig, BMI 25 bis unter 30 = iibergewichtig,

BMI tiber 30 = adipés

Samtliche Geschlechtsunterschiede sind mit p<.oo1 signifikant

bei den Minnern bereits auf das 1,2-Fache an — bei
ausgepragter Adipositas mit einem BMI {iber 40
betrigt das Sterblichkeitsrisiko bei Frauen das
2,3-Fache und bei Minnern ist es sogar drei Mal
hoher als bei Normalgewichtigen [92].

Wihrend Untergewicht im mittleren Lebens-
alter kaum eine Rolle spielt, sind je nach Alters-
gruppe zwischen 65% und knapp 80 % aller
Minner sowie 40 % bis 66 % aller Frauen tiberge-
wichtig (einschlieRRlich adipos; BGS98). Bei bei-
den Geschlechtern sinkt der Anteil der Normalge-
wichtigen mit zunehmendem Alter ab, wobei
deutlich mehr Mianner tibergewichtig sind als
Frauen, wihrend es weniger Unterschiede beziig-
lich der prozentualen Verteilung bei Adipositas
gibt (vgl. Abbildung 5.13).”

Mafnahmen zur Reduktion des Koérperge-
wichts werden sowohl von Minnern als auch von
Frauen durchgefiihrt. Bezogen auf die Alters-
gruppe der 25- bis 64-Jdhrigen geben 6,3% der
Minner und 9,3 % der Frauen an, eine Reduk-
tionsdidt durchzufiihren [34]. Im Vergleich zu den
oben gezeigten hohen Anteilen Ubergewichtiger,
ergreifen demnach relativ wenige entsprechend
erndhrungsbezogene Mafinahmen — obwohl gera-
de bei den Minnern die Anteile der Ubergewich-
tigen deutlich hoher sind, sind es eher Frauen, die
sich um ihr Gewicht sorgen. Im Rahmen gesund-

heitsférdernder Mafnahmen iiberwiegt ebenfalls
der Anteil an Frauen, die eine MaRnahme im
Bereich der Gewichtsreduktion und zur gesunden
Ernihrung in Anspruch nehmen (vgl. Kapitel
5.3.6).

Die Motivation fiir geziigeltes Essverhalten
entspringt nicht nur dem Wunsch nach gesundem
Verhalten, sondern orientiert sich auch ganz ent-
scheidend an einem gesellschaftlich definierten
Schlankheitsideal: Schlanksein gilt als erstrebens-
wert, da es als Voraussetzung und Ausdruck von
Leistungsfihigkeit, Attraktivitit und persoénlichem
Gliick betrachtet wird; dies gilt in besonderem
Mafe fiir Frauen [100]. Ausgeprigtes Didtverhal-
ten, welches nicht gesundheitlich motiviert ist, son-
dern sich in erster Linie auf ein eher an Unterge-
wicht orientiertem Schlankheitsideal stiitzt, kann
daher zu gesundheitlichen Stérungen im Essver-
halten fiihren [101]. Im schlimmsten Fall kénnen
sich Essstorungen wie Anorexie (Magersucht)
und Bulimie (Ess-Brechsucht) entwickeln, die
als schwere psychosomatische Stérungen gelten.

17 Beziiglich Ubergewicht und Adipositas bei Frauen in
und nach der Menopause gibt Franke [99] zu bedenken,
dass die Gewichtszunahme hiufig mit einer Hormon-
therapie einhergeht — eine Beobachtung, die es ndher in
den Blick zu nehmen gilt.
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Von ihnen sind in erster Linie Frauen betroffen,
wobei eine zunehmende Bedeutung dieser Erkran-
kungen auch fiir Mdnner konstatiert wird. Neben
den soziokulturellen Faktoren kénnen auch biolo-
gische (genetische und neurochemische) Faktoren,
kritische Lebensereignisse und auch chronische
psychische Belastungen im Sinne einer multifak-
toriellen Verursachung mitverantwortlich sein.

Anorexie tritt vor allem in der Pubertit und im
jungen Erwachsenenalter auf, wihrend sich Buli-
mie im dritten Lebensjahrzehnt manifestiert [101,
102]. Damit treten solche Erkrankungen zwar
nichtim mittleren Lebensalter auf, es kénnen sich
aber in dieser Lebensphase die Folgen von Néhr-
stoffmangel z. B. auf Zahn- und Knochengesund-
heit sowie auf die reproduktive Gesundheit und
Erkrankungen des Verdauungssystems zeigen
[101]. Dartiber hinaus haben Essstérungen eine
Tendenz zur Chronifizierung mit erheblichen psy-
chischen, korperlichen und sozialen Folgen fiir die
Betroffenen und auch fiir ihre Angehérigen,
zudem mit erheblichen finanziellen Belastungen
fiir das Gesundheitswesen, Rentenversicherungs-
trager und Arbeitgeber [102]. Auch diese kénnen
bis ins mittlere Lebensalter hineinreichen.

5.3.4 Korperliche Aktivitat

Korperliche Aktivitit ist eine bedeutende Ein-
flussgrofie auf Wohlbefinden und Gesundheit. Sie
erhoht die Lebenserwartung und senkt das Risiko
fiir eine Vielzahl so genannter Zivilisationskrank-
heiten (z. B. koronare Herzkrankheit, Schlaganfall,
einige Krebserkrankungen [103]). Die meisten
Erkenntnisse stammen allerdings vorwiegend aus
Studien mit méinnlichen Untersuchungsteilneh-
mern. Mittlerweile existieren auch einige Unter-
suchungen mit Frauen, die die Ergebnisse zur
Wirkung von korperlicher Aktivitit bei Frauen
bestitigen konnen [exempl. 104, 105]. Ein grof3es
Problem in der Diskussion um die Wirkungen kor-
perlicher Aktivitat hingt mit ihrer begrifflichen
Vielfalt zusammen. Aus einer Public Health-Sicht-
weise scheint die Favorisierung eines umfassen-
den Begriffs von korperlicher Aktivitit sinnvoll zu
sein, der sich nicht auf sportliche Aktivitit
beschriankt, sondern jegliche korperliche Bewe-
gung einbezieht und den damit zusammen hin-
genden Gesamtenergieverbrauch tiber die Inten-

sitit, Dauer und Hiufigkeit der jeweiligen Akti-
vitit erfasst. Die Bindung an bestimmte Sportarten
oder angeleitete Ubungen sind Bestandteil, spie-
geln aber nur einen Anteil der korperlichen Akti-
vitdt wider. Hinsichtlich einer solchen Perspektive
miissen demnach unterschiedliche Kontexte der
Aktivitit wie Freizeit, Beruf, Mobilitidt und unbe-
zahlte Arbeit mit beriicksichtigt werden.

Werden Laien nach der Bedeutung von Sport
fiir die Gesundheit befragt, wird diesem eine wich-
tige Funktion zu gewiesen; dennoch integrieren
Frauen und Minner ein ausgesprochen geringes
Maf an korperlicher Aktivitit in ihr Leben. Im
Gegensatz zu den meisten anderen gesundheitsre-
levanten Verhaltensweisen wie Rauchen oder Alko-
holkonsum, bei denen sich Frauen weniger riskant
verhalten als Minner, wird fiir Frauen in Bezug auf
die korperliche Aktivitit das Gegenteil dokumen-
tiert. Dariiber hinaus ist mit dem Alter und ungiin-
stigen soziockonomischen Bedingungen eine kon-
tinuierliche Abnahme korperlicher Aktivititen
festzustellen. Im Vergleich der alten 15 EU-Mit-
gliedsstaaten nimmt Deutschland hinsichtlich eines
»sitzenden Lebensstils« Platz zwolf ein [106].

Auswertungen des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 fiir das mittlere Erwachsenenalter zei-
gen fiir Frauen und Minner eine Abnahme in der
Sportpartizipation bzw. die Zunahme sportlicher
Inaktivitit mit dem Alter; dariiber hinaus liegen
signifikante Geschlechtsunterschiede fiir die 30-
bis 44-jahrigen sowie die 45- bis 64-jdhrigen Frau-
en und Minner vor: Bei den 45- bis 64-Jdhrigen
betrigt der Anteil der nicht aktiven Frauen 50,3 %
und der Anteil der nicht aktiven Minner 47,5%;
tiir die jingere Teilgruppe sieht es dhnlich aus,
allerdings mit niedrigeren Anteilen von 42,6 %
nicht aktiver Frauen und 40,3 % nicht aktiver Man-
ner (BGS9g&). Die Unterschiede zwischen Frauen
und Minnern werden ebenfalls sichtbar, wenn
man die Zeit des Sporttreibens pro Woche betrach-
tet. Je mehr Stunden als Indikator definiert wer-
den, desto stirker sind die Differenzen: Eine sport-
liche Aktivitit von mehr als vier Stunden pro
Woche akkumulieren Minner deutlich haufiger
als Frauen — unabhingig vom Alter, der Lebens-
form und dem Erwerbsstatus (BGS98). Werden
Minner und Frauen hinsichtlich ihrer Lebensform
betrachtet, fillt in der Altersgruppe der 30- bis 44-
jahrigen kinderlosen Frauen der im Vergleich zu
den Frauen mit Kind/ern niedrige Anteil der sport-
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Abbildung 5.14

Sportliche Inaktivitit bei Mannern und Frauen nach Lebensform,

und Altersgruppe

Quelle: BGS98
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lich Inaktiven auf (vgl. Abbildung 5.14). Frauen mit
Kindern sind stark in die Familienarbeit einge-
bunden, so dass ihnen weniger Zeit fiir das Sport-
treiben bleibt. Dieser Befund wird auch in anderen
Studien bestitigt [107, 108]. Bei Midnnern scheint
ein solcher Zusammenhang weniger ausgepragt:
Zwar stellen die allein lebenden Minner der jiin-
geren Altersgruppe den niedrigsten Anteil der
sportlich Inaktiven, allerdings zeigt sich kaum ein
Unterschied hinsichtlich des Sporttreibens zwi-
schen Minnern mit Partnerin, die mit oder ohne
Kindern leben (vgl. Abbildung 5.14).

Die Tatsache, nicht erwerbstitig zu sein, geht
mit der hochsten Inaktivitit einher, was sowohl
fur Frauen als auch fiir Méinner gilt (BGS98) —
auch dieses Phinomen wird in anderen Studien
festgestellt [108, 109]. Es kann davon ausgegan-
gen werden, dass dies bis zu einem gewissen Grad
mit der sozialen Schicht zusammen hingt: Auch
hier gilt, dass in unteren sozialen Schichten
sowohl Minner als auch Frauen am wenigsten
sportlich aktiv sind — im Vergleich zu den oberen
Sozialschichten; die Geschlechterunterschiede
beztiglich sportlicher Inaktivitit zeigen sich bei
sozial besser gestellten Frauen und Minnern
nicht, ihr Anteil betrigt jeweils knapp 31 %, wih-
rend sich bei den sozial schlechter Gestellten
fast 68 % der Frauen und 56 % der Manner aus
unteren Sozialschichten sportlich nicht betitigen
(IS GBE).

Die hiufig zu findenden Unterschiede zu-
gunsten eines Mehr an korperlichen Aktivititen
bei Mdnnern miissen vor dem Hintergrund einer
moglichen Unterschitzung korperlicher Aktivita-
ten bei Frauen vorsichtig interpretiert werden; den-
noch liegen konsistente Befunde fiir die Differen-
zen vor [109, 110]. Die Ergebnisse, die vor allem
aus Selbstangaben zur korperlichen Aktivitit bei
Minnern und Frauen gewonnen werden, sind aus
methodischer Sicht kritisch einzuschitzen [111].
Eine Vielzahl eingesetzter Fragebogen zur korper-
lichen Aktivitit ist fiir mdnnliche Untersuchungs-
gruppen entwickelt worden und fokussiert hiufig
auf den organisierten Sport und intensive Trai-
ningsbelastungen — die Fragebogen bilden damit
kein addquates Maf fiir Frauen [112]. Im Rahmen
qualitativer Forschung zeigt sich, dass Frauen ein
sehr umfassendes Verstindnis von korperlicher
Aktivitat haben; daher sollte bei der Erfassung kor-
perlicher Aktivititen auch Hausarbeit, Garten-
arbeit, Familienbetreuung, auflerberufliche Trans-
portwege sowie berufliche und ehrenamtliche
Aktivititen erfasst werden [113]. So zeigt die Zeit-
budget-Analyse des Statistischen Bundesamtes
aus den Jahren 2001/2002, dass sich Frauen und
Minner hinsichtlich »Sportlicher Aktivititen/Akti-
vititen in der Natur« nicht unterscheiden: Allein
erziehende Frauen und Frauen mit Kindern in
Paarhaushalten verbringen hiermit durchschnitt-
lich 28 Minuten pro Tag, Manner mit Kindern in
Paarhaushalten 29 Minuten [114].
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Auf der Ebene der Erklirungsansitze von
Geschlechterunterschieden beziiglich kérperlicher
Aktivitit sind demnach methodische Probleme
und Artefakte von besonderer Bedeutung (vgl.
Kapitel 8.2). Es ist davon auszugehen, dass gerade
Frauen mit Haushaltstitigkeiten und Familien-
aufgaben beschiftigt sind, die ausreichen wiirden,
um als moderat-intensive korperliche Aktivitit ein-
geordnet zu werden. Auch in den Auswertungen
zum Bundes-Gesundheitssurvey 1998 ist bezogen
auf die Aktivititen im Tagesverlauf eine leicht
hohere Aktivitit von Frauen zu verzeichnen, was
auf die Unterschiede eines Mehr an leichten kor-
perlichen Aktivititen zurtickzufiihren ist [115].

Werden bei reprisentativen Erhebungen
lediglich sportliche Freizeitaktivititen und nicht
Aktivititen aus Familie, Haushalt, Beruf oder
Transport abgefragt, provoziert dies moglicher-
weise eine Untererfassung der korperlichen Akti-
vitit bei Frauen. Im US-amerikanischen Kontext
konnte gezeigt werden, dass bei einem Einbezug
von Haushaltsaktivititen Frauen sogar einen héhe-
ren Energieaufwand aufgrund von koérperlicher
Aktivitit aufweisen als Minner [116, 117]. Der
gesundheitliche Nutzen insbesondere von Haus-
haltsaktivititen muss bislang jedoch aufgrund von
widerspriichlichen Befunden ungeklirt bleiben
[118, 119, 120]. Neben den vernachlissigten kor-
perlichen Aktivititen durch Hausarbeit kénnten
auch alltigliche Geh- und Transportwege nicht
ausreichend beriicksichtigt sein. Es wire zu ver-
muten, dass Frauen aufgrund ihres geringeren
Motorisierungsgrades™ wesentlich hiufiger zu
Fufl oder mit dem Fahrrad unterwegs sind. Stu-
dien, die sich der Messmethode des Schrittzihlers
bedienen, sprechen allerdings auch hier fiir ein
Mehr des so genannten »ambulatory walking« bei
Minnern [110].

Orientiert an der derzeitigen Empfehlung des
American College of Sports Medicine (ACSM) und
der Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), wonach gesundheitliche Effekte bereits bei
einer halben Stunde moderat-intensiver Aktivitat
(einschliefRlich so genannte Lebensstilaktivititen
wie Treppensteigen und ziigiges Gehen) an den
meisten Tagen einer Woche zu erwarten sind [122],
lisst sich eine weitere Aussage fiir das Aktivitits-
verhalten in Deutschland treffen: Aufgrund des
Bundes-Gesundheitssurveys 1998 kann festge-
stellt werden, dass lediglich 13 % der erwachsenen

Bevolkerung in Deutschland diese Empfehlung
erreichen [123]. Auch fiir das mittlere Lebensalter
gilt, dass sowohl Minner als auch Frauen wenig
aktiv sind. Die beschriebenen geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede zu Ungunsten der Frauen
miissen allerdings aufgrund der benannten
methodischen Problemlagen und Artefakte vor-
sichtig bewertet werden.

5.3.5 Medikamentenkonsum

Zur Behandlung von Krankheiten stellen Arznei-
mittel eine der wichtigsten Therapieformen dar.
Dementsprechend hoch ist ihr Anteil in der
Gesundheitsversorgung. Im Jahr 2001 betrugen
die Arzneimittelausgaben 302,52 Euro pro Kopf
fiir verordnete Arzneimittel im Bereich der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Im Rahmen der
Selbstmedikation wurden fiir Medikamente, die
ohne Rezept gekauft wurden, pro Kopf 51,92 Euro
ausgegeben [124]. Beriicksichtigt man sowohl die
rezeptpflichtigen als auch die nicht rezeptpflichti-
gen Arzneimittel, so zeigt sich, dass von Frauen
und Minnern im mittleren Lebensalter vor allem
Schmerzmittel (55,4 %), Priaparate gegen Erkal-
tungs- und Grippeerkrankungen (45,5%) sowie
Vitaminpraparate (44,3 %) eingenommen werden
(BGS98, eigene Berechnungen).”

Die Reprisentativerhebung zum Gebrauch
psychoaktiver Substanzen bei Erwachsenen in
Deutschland [60] zeigt, dass Frauen in der Alters-
gruppe 18 bis 59 Jahren in den vergangenen 30
Tagen signifikant hiufiger als Manner Schmerz-
mittel (12,5 % der Frauen, 9,0 % der Minner) Beru-
higungsmittel (3,1% der Frauen, 2,1% der Min-
ner), Appetitziigler (1,1% der Frauen, 0,3% der
Minner) und Antidepressiva (2,7% der Frauen,
1,8 % der Médnner) eingenommen haben, wihrend
sich bei den Neuroleptika und Anregungsmitteln
keine Unterschiede finden lassen. Der Konsum
von Schmerz-, Schlaf- und Beruhigungsmitteln

18 Es sind weniger Frauen als Minner Halterinnen von
Fahrzeugen, es steht ihnen seltener ein Auto zur Verfii-
gung bzw. sie haben seltener einen Fiithrerschein als
Minner. Dariiber hinaus legen Minner im Jahres-
durchschnitt mit dem Auto deutlich mehr Kilometer
zuriick als Frauen [121].

19 Selbstangaben zum Arzneimittelkonsum innerhalb der
letzten 12 Monate (BGS98).
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Tabelle 5.6

Medikamentenkonsum innerhalb der letzten 12 Monate bei Frauen

und Minnern nach Altersgruppe (Selbstangaben)
Quelle: BGS98

Frauen | Ratio | Manner |
Eisenpréaparate 49% | 7,0 | 0,7% |
Schilddriisenpraparate 16,0% | 4,6 | 3,5% |
Abfiihrmittel 4,9% | 4,5 | 1,1% |
Migranemittel 8,4% | 3,8 | 2,2% |
Kreislauf/Blutdruck steigernd 4,8% | 3,7 | 1,3% |
Psychopharmaka 6,5% | 3,0 | 2,2% |
Beruhigungsmittel 11,0% | 2,4 | 4,6% |
Schlafmittel 6,5% | 2,4 | 2,7% |
Schmerzmittel 62,2% | 1,3 | 49,1% |
Blutfett senkende Mittel 3,2% | 0,6 | 5,3% |
Gichtmittel

0,9% | 0,2 |

4’4%|

steigt konstant mit dem Alter an.*® Bei 4,1% der
Frauen und 2,6 % der Minner wird eine proble-
matische Medikamenteneinnahme festgestellt,
3,2% der Frauen und 2,5% der Minner erfiillen
die Kriterien fiir eine Abhingigkeit von Medika-
menten (Schmerz-, Schlaf-, Beruhigungsmittel,
Anregungsmittel, Appetitziigler; Pravalenz in den
vergangenen zwolf Monaten nach DSM-IV).

Im Geschlechtervergleich wird deutlich, dass
der Medikamentenkonsum bei Frauen signifikant
hoher ist als bei Mannern; lediglich bei den Gicht-
mitteln und den Blutfett senkenden Priparaten
geben mehr Minner als Frauen an, diese Medika-
mente einzunehmen (vgl. Tabelle 5.6). Auffillige
Geschlechtsunterschiede zeigen sich nicht nur bei
den Medikamenten mit psychotroper Wirkung —
dazu zihlen Schmerz-, Schlaf- und Beruhigungs-
mittel sowie psychoaktiv wirksame Psychophar-
maka und Abfithrmittel —, sondern auch in Berei-
chen, die bislang wenig beleuchtet wurden: So
nehmen Frauen sieben Mal mehr Eisenpriparate
und 4,6-Mal mehr Schilddriisenpriparate als Man-
ner ein. Die Einnahmeraten spiegeln die hohere
Privalenz von Schilddriisenerkrankungen sowie
Blutarmut/Eisenmangel wider (vgl. Kap. 4.2.2).

Wird ausschliefRlich der tigliche Medikamen-
tenkonsum betrachtet, bestitigt sich der bereits
beschriebene Mehrkonsum der weiblichen Befrag-
ten: Die Haufigkeit der tiglichen Medikamenten-
einnahme von Frauen liegt auf einem deutlich

hoheren Niveau als bei den Mdnnern — auch dann,
wenn die Arzneimittel zur Schwangerschaftsver-
hiitung in der Auswertung zum tiglichen Medi-
kamentenkonsum nicht beriicksichtigt werden
(vgl. Abbildung s5.15). In der Altersgruppe 30 bis
44 Jahre nehmen 36 % der Frauen tiglich Arznei-
mittelpriparate (ohne Kontrazeptiva) ein. Dazu
zdhlen vor allem Schilddriisenpriparate, Vitamin-
und Eisenpraparate. Unabhingig davon nehmen
24,3 % der befragten Frauen in dieser Altersgrup-
pe die Pille zur Schwangerschaftsverhiitung ein.
Bei den ilteren Frauen (45 bis 64 Jahre) steigt der
tagliche Medikamentenkonsum auf knapp 70 %
an, wobei sich die Rangfolge der tiglich konsu-
mierten Arzneimittel dndert: In dieser Alters-
gruppe nehmen Frauen vor allem Hormonpripa-
rate und andere Mittel gegen Beschwerden in der
Menopause, Blutdruck senkende Mittel sowie Vita-
min- und Schilddriisenpriparate tiglich ein. Bei
den 30 bis 44 Jahre alten Mdnnern sind es dagegen
rund 20 %, die tiglich Medikamente — vor allem
Vitamine, Blutdruck senkende Mittel sowie Schild-
driisenprdparate — konsumieren. Auch bei den
Minnern ist mit zunehmendem Alter ein deut-
licher Mehrkonsum von Medikamenten zu beob-

20 Leider werden die Daten in der Publikation von Kraus
und Augustin [66] entweder nach Geschlecht oder nach
Alter, nicht aber in der Kombination beider Variablen
ausgegeben.
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Abbildung s5.15

Taglicher Medikamentenkonsum bei Frauen und Minnern
(ohne Kontrazeptiva) nach Altersgruppe

Quelle: BGS98

60

50

40

30

20

Frauen

Manner

30—44 Jahre 45-64 Jahre

Prozent

achten: Zwischen 45 und 64 Jahren nimmt fast
jeder zweite Mann tiglich Medikamente ein. Dabei
handelt es sich vorrangig um Blutdruck senkende
und durchblutungsférdernde Medikamente sowie
Herzmittel, was als Ausdruck fiir die vermehrte
Diagnosestellung entsprechender Erkrankungen
bei Minnern in dieser Altersgruppe zu werten ist.

Bei Betrachtung von Patientinnen und Patien-
ten, die angaben, an einer Durchblutungsstérung
des Herzens zu leiden oder die einen Herzinfarkt
erlitten hatten, zeigten sich Geschlechtsunter-
schiede beziiglich der angewendeten Arzneimit-
tel: Minner wendeten mit einer fast doppelt so
hohen Wahrscheinlichkeit wie Frauen ASS-Pripa-
rate” an. Auch Statine aus der Gruppe der Lipid-
senker wurden von Minnern hiufiger als von
Frauen angewendet. Hiufiger als Mdnner nahmen
Frauen dagegen Diuretika (entwassernde Medika-
mente) und Herzglykoside (zur Verbesserung der
Herzfunktion) ein. Diese Ergebnisse weisen auf
eine unterschiedliche medikamenttse Behand-
lung der koronaren Herzkrankheit bei Frauen und
Minnern hin; allerdings kann anhand der vorlie-
genden Daten nicht bewertet werden, warum sich
die Arzneimittelanwendung unterscheidet und
welche Bedeutung dies fiir die Patientinnen und
Patienten haben konnte [125)].

Diese geschlechterspezifischen Angaben zur
Medikamenteneinnahme spiegeln sich auch in
Krankenkassen-Verordnungsdaten wider (vgl.
Tabelle 5.7): Die drei am haufigsten verordneten
Arzneimittel an minnliche Versicherte im Jahr
2002 waren Herz-Kreislauf-Medikamente mit
einem Anteil von 28,3 % aller an Mdnnern im mitt-
leren Lebensalter verordneten Arzneimittel; den
gesetzlich versicherten Frauen in dieser Alters-
gruppe wurden mit einem Anteil von 24,4 % vor
allem Hormonpriparate fiir die Schilddriise und
Sexualhormone (ohne Kontrazeptiva) verordnet.
Die geschlechterspezifischen Unterschiede im
Arzneimittelgebrauch konnten bereits in anderen
Studien aufgezeigt werden [23, 126, 127, 128, 129)].

Inwieweit der hohe Arzneimittelkonsum von
Frauen — bereits jede zweite Frau im Alter von 30
bis 44 Jahren nimmt tiglich Medikamente — tat-
sichlich einer angemessenen gesundheitlichen
Versorgung entspricht, muss kritisch hinterfragt
werden. Auffillig ist bei der medikamentosen Ver-
sorgung von Frauen im mittleren Lebensalter,
dass sie in erster Linie aufgrund von physiologi-
schen Verinderungs- und Alterungsprozessen
sowie Funktionsstérungen therapiert werden. So
zeigt eine differenzierte Betrachtung der Arznei-
mittelgruppe der Sexualhormone ohne Kontra-
zeptiva, dass es sich bei diesen Medikamenten vor
allem um 6strogenhaltige Hormonpraparate han-
delt, die in und nach den Wechseljahren einge-
setzt werden. Eine nach Altersgruppen differen-
zierte Analyse legt offen, dass vor allem Frauen im
Alter von 50 bis 64 Jahren Hormonpriparate
anwenden: 33 % der 50- bis 54-jdhrigen und sogar
42% der 55- bis 59-jdhrigen gesetzlich kranken-
versicherten Frauen haben im Jahr 2002 mindes-
tens eine Verordnung zur meno- und postmeno-
pausalen Hormontherapie erhalten. Ein ebenfalls
hoher Verordnungsanteil mit 38 % ist in der
Altersgruppe der 6o bis 65 Jahre alten Frauen zu
beobachten [130]. Diese hohe Verordnungspriva-
lenz von 6strogenhaltigen Hormonpraparaten in
und nach den Wechseljahren weist auf die Medi-
kalisierung eines korperlich-hormonellen Umstel-
lungsprozesses in einer weiblichen Lebensphase

21 ASS: Acetylsalicylsiure. Medikamente mit diesem Wirk-
stoff wirken antithrombotisch und dienen der Sekun-
dirprophylaxe eines Herzinfarkts oder einer Durchblu-
tungsstérung des Herzens.



Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Gesundheit von Frauen und Ménnern im mittleren Lebensalter _

Tabelle 5.7
Rangliste der zehn am hiufigsten verordneten Arzneimittelgruppen einer gesetzlichen
Krankenkasse im Jahr 2002 nach Geschlecht und Altersgruppe

Quelle: GEK™

Frauen | | Miénner | |
1 Schilddriisenpréaparate | 12,6% | Antihypertonika® | 15,8% |
2 Sexualhormone (ohne Kontrazeptiva®) | 11,8% | Lipidsenker” | 6,9% |
3 Antihypertonika | 8,7% | Beta Blocker* | 5,6% |
4 Beta-Blocker | 42% | Schilddriisenpriparate | 41% |
5 Nicht steriodale Antiphlogistika” | 3,4% | Nicht steriodale Antiphlogistika | 3,6% |
6 Antidepressiva® | 2,9% | Thrombozytenaggregationshemmer” | 3,3% |
7 Lipidsenker | 2,5% | Antiasthmatika® | 32% |
8 Antiasthmatika | 2,3% | Calcium Antagonisten® | 3,1% |
9 Gastritis/Ulkustherapeutika® | 2,1% | Gastritis/Ulkustherapeutika | 3,1% |
10 1,8% Orale Antidiabetika® |

Diuretika® | 2,9% |

hin, die bereits seit mehreren Jahren vor allem in
der Frauengesundheitsforschung und -bewegung
kritisiert wird (siehe hierzu Kapitel 8). Zwar sind
die Verordnungszahlen inzwischen auch in
Deutschland riicklaufig [131, 132], gleichwohl
muss nach wie vor von einer Medikalisierung der
weiblichen Wechseljahre ausgegangen werden.

Neben dem Sachverhalt, dass Frauen und
Minner unterschiedlich mit Arzneimitteln ver-
sorgt werden, miissen in der Diskussion um eine
geschlechterangemessene Versorgung auch die
geschlechterspezifischen Unterschiede in der
Pharmakokinetik und -dynamik von Arzneimit-
teln berticksichtigt werden. Thiirmann [133] macht
darauf aufmerksam, das Arzneimittel bei Frauen
und Minnern Unterschiede in der Wirkung und
Wirksamkeit aufweisen, die derzeit zwar bereits in
zulassungsrelevanten Studien weitestgehend
beriicksichtigt werden, aber im Bereich der Phar-
makoepidemiologie, der Arzneimittelanwen-
dungsbeobachtung und vor allem in den The-
rapieempfehlungen noch nicht ausreichend
beachtet werden.

5.3.6 Teilnahme an Friiherkennungs- und
Gesundheitsférderungsmafinahmen

Frauen und Minner unterscheiden sich nicht nur
hinsichtlich ihres gesundheitlichen Risikoverhal-
tens, sondern auch bezogen auf die Gesundheit
schiitzende und férdernde Verhaltensweisen [134,
135]. Dazu zdhlen beispielsweise die Inanspruch-
nahme von Fritherkennungsuntersuchungen
sowie die Teilnahme an Gesundheitsférderungs-
und Priventionsmafinahmen.

An Krebsfritherkennungsmafnahmen neh-
men insgesamt mehr als doppelt so viele der
anspruchberechtigten Frauen teil wie Midnner

22 Nachfolgende Angaben zu den am hiufigsten verord-
neten Arzneimittelgruppen im Jahr 2002 stammen aus
den Arzneimittelverordnungsdaten der Gmiinder
Ersatzkasse (GEK). Die Auswertung der Arzneimittel-
gruppen erfolgte nach dem Lauer-Indikationsschliissel

23 Blutdrucksenkende Mittel

24 Arzneimittel zur Schwangerschaftsverhiitung

25 Blutfettsenkende Mittel

26 Herzmittel

27 Entziindungshemmende Schmerzmittel

28 Medikamente gegen depressive Erkrankungen

29 Medikamente zur Verdiinnung des Blutes

30 Medikamente gegen Asthma

31 Medikamente zur Férderung der Durchblutung

32 Medikamente bei Magenbeschwerden/Magengeschwiir

33 Medikamente zur Entwisserung

34 Medikamente gegen Diabetes/Zuckerkrankheit
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(49,4 % gegeniiber 19,7 % im Jahr 2003, [136]). In
den mittleren Lebensjahren nehmen die Inan-
spruchnahmeraten bei den Frauen ab: Von 68,8 %
bei den 30- bis 34-Jdhrigen auf 48,6 % bei den 6o-
bis 64-Jdhrigen [136]. Mdnner konnen erst ab dem
45. Lebensjahr Krebsfritherkennungsuntersu-
chungen nutzen; bei ihnen steigt der Anteil von
11,2 % bei den 45- bis 49-Jahrigen auf 24,9 % bei
den 6o- bis 64-Jdhrigen. Trotzdem nehmen nur
halb soviel Mdnner wie Frauen in dieser Alters-
gruppe Krebsfritherkennungsuntersuchungen in
Anspruch. Die sinkenden Inanspruchnahmeraten
bei den Frauen lassen sich darauf zuriickfiihren,
dass Frauen in den reproduktiven Jahren aufgrund
von Schwangerschaften und Geburten hiufiger
gynikologisch versorgt werden als in den Jahren
danach und im Rahmen dieser Untersuchungen —
quasi »automatisch« — auch Krebsfritherken-
nungsmafinahmen durchgefiihrt werden.

Nimmt man die Gesundheitsuntersuchungen
als Vorsorgeuntersuchung »Check up« ab dem
35. Lebensjahr in den Blick, gibt es nur geringe
Geschlechterdifferenzen. Die Raten der Inan-
spruchnahme steigen sowohl bei Minnern als
auch bei Frauen mit zunehmendem Alter leicht
an und betrugen im Jahr 2002 bei den 35- bis 39-
jahrigen Mannern 10,7 % und bei den 60- bis 64-
jahrigen Mannern 21,9 %; bei den Frauen nahmen
in der Altersgruppe der 35- bis 39-Jdhrigen 12,7 %,
bei den 6Go- bis 64-Jdhrigen 21,5% an der Gesund-
heitsuntersuchung teil [136].”

Sowohl bei Krebsfritherkennungsuntersu-
chungen als auch bei Gesundheitsuntersuchun-
gen ist die Teilnahmebereitschaft bei Frauen und
Minnern nicht ausreichend und bedarf verstarkter
Forderung durch entsprechende Mafinahmen.

Fiir Maflnahmen im Bereich der Gesund-
heitsforderung und Pravention sind Frauen deut-
lich aufgeschlossener als Mdnner: So geben 6,5%
der Frauen und 1,5% der Midnner im Bundes-
Gesundheitssurvey an, jemals an einer Mafdnah-
me zur Gewichtsreduktion teilgenommen zu
haben, 6,9 % der Frauen und 2,8 % der Minner
haben nach eigenen Angaben schon einmal einen
Kurs zur gesunden Ernidhrung belegt, 14,7 % der
Frauen und 7,8 % der Minner waren schon ein-
mal zur Riicken- oder Wirbelsdulengymnastik
und 7,8 % der Frauen und 3,0 % der Minner
haben Erfahrung mit einem Kurs zur Stressbe-
wiltigung (BGS98). Riickenschulen sind damit

die haufigste Gesundheitsférderungsmafinahme,
die von Frauen wie Midnnern in Anspruch genom-
men werden, was auf eine hohe Privalenz
von Riickenschmerzen in der Bevolkerung
verweist.”® In der hoheren Altersgruppe finden
sich jeweils mehr Frauen und Ménner als bei den
30- bis 45-Jahrigen, die schon einmal an einer
Gesundheitsférderungsmafinahme teilgenom-
men haben. Einzige Ausnahme bilden hier die
Frauen, von denen bereits 14,5% in der ersten
Hilfte des mittleren Lebensalters Riicken- oder
Wirbelsdulengymnastik betrieben haben — eine
Maflnahme, die von den 44- bis 64-jihrigen
Frauen mit 14,8 % in etwa gleichen Ausmafl in
Anspruch genommen wird (vgl. Tabelle 5.8).

Aktuelle Daten zur Inanspruchnahme von
Priventions- und Gesundheitsforderungsange-
boten — z.B. der von den Spitzenverbinden der
Gesetzlichen Krankenkassen veréffentlichte Bericht
— bestitigen, dass Minner »geschlechtsneutrale«
Gesundheitsférderungs- und Praventionsangebote
kaum in Anspruch nehmen [137]: So belegten im
Jahr 2003 gut 540.000 GKV-Mitglieder ein Priven-
tionsangebotnach § 20 Abs. 1 SGB 'V, das entspricht
etwa 0,8 % aller GKV-Versicherten. Der Frauen-
anteil schwankt zwischen 56,6 % und 83,6 % (vgl.
Tabelle 5.9). Lediglich bei den Mafinahmen zur
Reduktion des Sucht- und Genussmittelkonsums
(vor allem Tabakentwohnprogrammen) gibt es ein
nahezu ausgewogenes Geschlechterverhiltnis;
diese Mafinahmen machen aber lediglich o,5%
des gesamten Angebotes aus. Die Auswertungen
zeigen, dass Manner durch die verhaltensbezoge-
nen Angebote der Krankenkasse weniger erreicht
werden.

Die geschlechtsspezifischen Unterschiede
hinsichtlich der Beteiligung an Gesundheitsférde-
rungsmafinahmen lassen sich zum einen auf
einen gesundheitsbewussteren Umgang mit dem
eigenen Korper bei Frauen zuriickfithren (vgl.
Kapitel 8.4), zum anderen kann die geschlechts-

35 Die relativ niedrigen Inanspruchnahmeraten der
Gesundheitsuntersuchungen sind moglicherweise
dadurch zu erkliren, dass vergleichbare Untersuchun-
gen im Rahmen anderer drztlicher Untersuchungen
durchgefiihrt werden, die nicht als Gesundheitsunter-
suchung verrechnet werden.

36 Dies zeigt sich auch bei den Ursachen der Arbeitsun-
fahigkeit und der verminderten Erwerbstitigkeit (vgl.
Kapitel 4.3).
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Tabelle 5.8

Teilnahme von Frauen und Ménnern an Mafdnahmen zur Gesundheitsférderung,

nach Altersgruppe
Quelle: BGS98

Frauen | Miénner | P, Frauen | Mainner | P,
Zur Gewichtsreduktion 4,5% | 0,8% | .000 | 8,4% | 2,2% | .000 |
Zu gesunder Erndhrung 5,2% | 1,2% | .000 | 8,5% | 4,4% | .000 |
Zur Riicken- oder Wirbelsidulengymnastik 14,5% | 6,6 % | .000 | 14,8% | 9,0% | .000 |
Zur Entspannung oder Stressbewiltigung 7,4% | 2,4% | .000 | 8,2% | 3,5% | .000

p=Signifikanzniveau

spezifische Nutzung darauf hinweisen, dass die
Angebote fiir Manner wenig ansprechend sind, da
sie sowohl inhaltlich wie auch organisatorisch fiir
eine weibliche Klientel konzipiert sind [9, 138, 139].
Die Entwicklung von geschlechterangemessenen
Angeboten ist daher gerade im Bereich der
Gesundheitsférderung zukiinftig wichtig (fiir Pra-
xisbeispiele geschlechtergerechter Gesundheits-
forderung und Privention siehe [140]).

Teilnahme an gesundheitsbezogener Selbsthilfe

Im Telefonischen Gesundheitssurvey 2003 gaben
10% der Frauen und 7,7% der Minner an, sich
schon einmal an einer gesundheitsbezogenen
Selbsthilfegruppe beteiligt zu haben [141]. Noch
deutlicher ist der Geschlechtsunterschied, wenn
man die Informiertheit iber Selbsthilfegruppen
in der Befragungsgruppe hinzuzieht: Insgesamt
25,7% der Frauen gaben an, sich an Selbsthilfe-
gruppen beteiligt oder wenigstens dariiber infor-
miert zu haben, bei den Minnern waren es 17,6 %.
Diese Geschlechtsunterschiede bestitigen weit-

Tabelle 5.9

gehend die Alltagserfahrung und empirisch
gezeigte Annahme, dass Frauen sich stirker in
Selbsthilfegruppen engagieren sowie an einem
potenziellen Engagement mehr Interesse zeigen
als Minner. Eine aktuelle Auswertung der bei der
Nationalen Kontakt- und Informationsstelle zur
Anregung und Unterstiitzung von Selbsthilfe-
gruppen (NAKOS) gefithrten Anfragenstatistik
zeigt, dass gut 70 % der telefonischen und schrift-
lichen Anfragen von Privatpersonen durch Frauen
erfolgen. Im Telefonischen Gesundheitssurvey
2003 zeigen sich dariiber hinaus spezifische
Geschlechtseffekte in Bezug auf die Motive fiir
eine Beteiligung an Selbsthilfegruppen. So ist der
Anteil der Frauen, die sich wegen der Gesundheit
anderer in der Selbsthilfe engagieren, mit 5,4 %
hoher als derjenige der Minner mit 3,1%. Die
Ergebnisse lassen zusammenfassend schliefien,
dass das Selbsthilfeengagement bei Minnern
offensichtlich enger mit der eigenen Betroffenheit,
insbesondere bei chronischer Erkrankung oder
Behinderung zusammenhingt als bei Frauen, die
sich hiufiger auch als Angehoérige Selbsthilfe-
gruppen zuwenden [141].

Inanspruchnahme von GKV-Leistungen fiir Gesundheitsférderung und Pri-
vention im Jahr 2003 nach Geschlecht (nach § 20, Abs. 1 SGB V)
Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Krankenkassen [137]

w Teilnehmende | Frauenanteil | Minneranteil |

Bewegung 333.935 | 78,4% | 21,6% |
Erndhrung 94.112 | 83,6% | 16,4% |
Stress 87.196 | 82,4% | 17,6% |
Verantwortlicher Umgang 3.680 56,6 % 43,4%

mit Sucht-/Genussmitteln
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6 Bedeutende Gesundheitsprobleme

Krebs- und Herzkreislauferkrankungen sowie
psychische Krankheiten, Unfille und Suizide
beeintrichtigen in besonderem Mafle die
Gesundheit von Frauen und Minnern im mittle-
ren Lebensalter. Dabei sind die genannten
Gesundheitsprobleme fiir beide Geschlechter von
unterschiedlicher Relevanz. Beziiglich Krebser-
krankungen sind Madnner eher von Lungenkrebs,
Frauen in erster Linie von Brustkrebs betroffen.

6.1 Krebserkrankungen

Schiatzungen zu den hiufigsten Krebsneuerkran-
kungen in Deutschland’ zeigen, dass Frauen
im jiingeren mittleren Lebensalter (zwischen 30
und 55 Jahren) hiufiger als Manner an Krebs
erkranken. Bis zum Alter von 44 Jahren unter-
scheiden sich die Geschlechter nicht nur in der
Inzidenz, sondern auch in der Sterblichkeit an
Krebserkrankungen (siehe Kap. 4.1). Ein Blick
auf die Krebsarten zeigt die grofle Bedeutung der

Tabelle 6.1

Rangfolge der hiufigsten Krebsneuerkrankungen in
Deutschland 2000

Anzahl und Anteil

Quelle: Dachdokumentation Krebs

Krebs-Lokalisation 3544 ]ahreI 45 —65 ]ahreI

Frauen

Weibliche Brustdriise  3.997 (31,8%)I 21.081 (35,1%
1.868 (14,9%), 2.183 (3,6%

)I
)
(6,7%)
)
)

Gebirmutterhals |

Gebarmutterkérper 224 (1,8%), 4.040 |
Darm 749 (6,0%) 7418 (12,4%)
Lunge 404 (3,2%)I 3.652 (6,1% |
Alle 12.576 | 60.046 |
Ménner |
Lunge 672 (8,9%) 12.043 (17,6%)

Mundhéhle u. Rachen 492 (6,5%)I 5.031 (7’4%)|

Prostata 11766 (17,2%)
Hoden 1635 (21,6%) |
Darm 747 (9,9%) 10.988 (161%)
Alle 7.561

| 68.297 |

Herzkreislauferkrankungen treten in den mittle-
ren Lebensjahren bei Mdnnern haufiger auf als
bei Frauen. Die Sterblichkeit nach einem Herz-
infarkt, die in fritheren Jahren bei Frauen hoher
als bei Minnern war, hat sich mittlerweile
zwischen den Geschlechtern angeglichen. Unter
psychischen Erkrankungen leiden mehr Frauen
als Minner, wihrend es sich bei Unfillen und
Suiziden genau anders herum verhilt.

Brustkrebserkrankungen fiir dieses geschlechts-
spezifische Muster: In der Altersgruppe von 35 bis
65 Jahren steht bei Frauen der Brustkrebs mit
34,5 % aller Krebsneuerkrankungen an erster Stel-
le, gefolgt von Gebirmutterkorper/-halskrebs
(11,6 %) und Darmkrebs (11,2 %), bei den Min-
nern steht dagegen der Lungenkrebs mit 16,8 %
an erster Stelle, es folgen Prostatakrebs (15,5%)
und Krebs von Mundhohle und Rachen (7,3 %)
(vgl. auch Tabelle 6.1). Brustkrebs ist damit die
wichtigste Krebserkrankung bei jiingeren Frauen,
ablesbar u.a. daran, dass das mittlere Erkran-
kungsalter bei gut 60 Jahren und damit niedriger
als bei allen Krebserkrankungen (mittleres
Erkrankungsalter etwa 67 Jahre) liegt [vgl. 142].
Die meisten Krebsdiagnosen werden zwar bei
den tiber 65-Jahrigen gestellt, dennoch gibt es
einige Krebserkrankungen, die bereits deutlich
gehiuft bzw. vorwiegend im mittleren Lebensalter
auftreten (vgl. Tabelle 6.2)*: Dazu zihlt bei den

1 Daten zu Krebserkrankungen liegen in Deutschland
noch nicht flichendeckend vor. Mithilfe des bevolke-
rungsbezogenen Krebsregisters Saarland, welches
gegenwirtig als einziges vollstindige Daten fiir alle
Krebskrankheiten tiber einen lingeren Zeitraum verfiigt,
fithrt das RKI regelmifig Schitzungen fiir den gesamt-
deutschen Raum durch. Die Angaben beziehen sich auf
5-Jahres-Altersklassen ab der Altersgruppe 35 bis unter
40 Jahre.

2 Um das Auftreten von Krebserkrankungen bei Frauen
und Méinnern der hier interessierenden Altersgruppen
30 bis 44 Jahre und 45 bis 64 Jahre zu vergleichen, wer-
den im Folgenden die Daten des Krebsregister Saarland
fur die Jahre 1996 bis 2000 aufgefiihrt, da diese Anga-
ben eine solche Altersdifferenzierung zulassen; diese
Angaben sind allerdings nicht reprisentativ fiir Deutsch-
land.
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Tabelle 6.2

Die haufigsten Krebserkrankungen im Saarland 1996 bis 2000

Anzahl Krebsneuerkrankungen pro 100.000 der Bevélkerung
Quielle: Krebsregister Saarland

Krebserkrankungen

Frauen

| Manner |

3o—44]ahreI 45-64 ]ahreI 65-84 jahreI

3044 Jahre | 45-64 )Jahre | 65-84 Jahre |

Brustkrebs 64,3 | 233,4 | 293,5 | |
Gebirmutterhals 23,7 | 18,7 | 22,5 | |
Gebarmutterkorper 3,9 | 40,5 | 89,4 | |
Dickdarm 4,8 | 42,2 | 193,7 | 5,5 | 58,2 | 235,9 |
Lunge 6,4 | 44,8 | 89,0 | 9,0 | 157,1 | 488,8 |
Mund-Rachen 2,9 | 12,6 | 15,5 | 11,0 | 70,8 | 59,2 |
Prostata | 0,3 | 111,5 | 546,2 |
Hoden | 22,9 | 30 | 1,5 |
Abbildung 6.1

Bedeutende Krebserkrankungen bei Frauen im mittleren
und héheren Lebensalter im Saarland, 1996 bis 2000
Anzahl Krebsneuerkrankungen pro 100.000 der Bevilkerung
Quelle: Krebsregister Saarland

250

200

100

50

Gebirmutter- Gebiarmutter-

Brustkrebs

hals kérper

Frauen der Brustkrebs. Vom Gebirmutterhals-
krebs sind Frauen vor allem in der ersten Hilfte
des mittleren Lebensalters betroffen, wihrend der
Krebs am Gebirmutterkorper erst in einem Alter
von tiber 65 Jahren seinen Hochststand erreicht —
ihnlich wie der Darmkrebs, der sowohl bei Frau-
en — ebenso wie Minnern — zwar bereits in der
zweiten Hilfte des mittleren Lebensalters nicht
selten diagnostiziert wird, aber bei den {iiber
65-Jihrigen noch wesentlich hiufiger auftritt
(vgl. Abbildung 6.1).

Dickdarm

I 30-44 Jahre
45-64 Jahre
65-84 Jahre

Mund/
Rachen

Lunge

Minner sind in der ersten Hilfte des mittle-
ren Lebensalters besonders von Hodenkrebs
betroffen, eine Erkrankung, die in den Alters-
gruppen danach kaum mehr auftritt.’ In der zwei-
ten Hilfte des mittleren Lebensalters haben bei
Minnern Krebserkrankungen der Lunge und der

3 Die geschitzte Anzahl an Neuerkrankungen in Deutsch-
land 2000 betrigt 4.169 (gesamt) bzw. 3.740 (unter 45
Jahre) — das macht 26 % aller Krebsdiagnosen der unter
45-jihrigen Minner aus (Dachdokumentation Krebs,
RKI).
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Abbildung 6.2

Bedeutende Krebserkrankungen bei Minnern im mittleren und héheren

Lebensalter im Saarland, 1996 bis 2000
Anzahl Krebsneuerkrankungen pro 100.000 der Bevélkerung
Quelle: Krebsregister Saarland
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Mund/Rachen

Dickdarm Lunge
Prostata die grofite Bedeutung. Die Neuerkran-
kungsrate an Lungenkrebs steigt bei den iiber
65-Jdhrigen — im Vergleich zur zweiten Hilfte des
mittleren Lebensalters — noch um das 3-Fache an;
die Inzidenzrate von Prostatakrebs steigt um fast
das 5-Fache, die von Darmkrebs um das Vierfache
(vgl. Abbildung 6.2). Bei Frauen, die von Lungen-
krebs deutlich weniger betroffen sind als Minner,
steigt die Erkrankungsrate bei den iiber 65-J4hri-
gen um das 2-Fache an. Die Erkrankungsrate an
Gebarmutterkrebs steigt um das 2-Fache, die von
Darmkrebs um mehr als das 4-Fache.

Bei Frauen liegt das mittlere Erkrankungsalter
fur Brustkrebs bei 63 Jahren, die relative Fiinf-Jah-
res-Uberlebensrate ist fiir Fille, die Anfang der
199oer Jahre im Saarland auftraten, mit 778 % recht
hoch [142]. Das durchschnittliche Sterbealter liegt
im Jahr 2000 in Deutschland fiir an Brustkrebs
verstorbene Frauen mit 7o Jahren im hoheren
Lebensalter, aber neun Jahre unter dem durch-
schnittlichen Sterbealter fiir alle Krankheiten bei
Frauen (79,9 Jahre).

Brustkrebs ist eine Erkrankung, die bei Frau-
en hoherer sozialer Schichten hiufiger ist als bei
Frauen unterer sozialer Schichten [143]. Dieser im
Vergleich zu den meisten anderen Erkrankungen
»umgedrehte« Sozialschichtgradient wird zum
einen darauf zurtickgefiihrt, dass besser gebildete
Frauen hiufiger zur Krebsfritherkennungsunter-
suchung gehen (Entdeckungsbias). Zum anderen
ist der Anteil kinderloser Frauen oder relativ spit
gebidrender Frauen in den héheren sozialen Schich-

Prostata

Hoden

ten grofler (hoheres Alter bei erster Geburt, Kin-
derlosigkeit, kurze Stillperioden, spite Menopause
u.a. gelten als Risikofaktor fiir Brustkrebs, [145]).

Das mittlere Erkrankungsalter fiir Lungen-
krebs liegt hoher als das fur Brustkrebs und
betragt fiir Midnner 67 und fir Frauen 68 Jahre;
Lungenkrebs zdhlt zu den prognostisch ungiins-
tigsten Krebsformen — die relative Fiinf-Jahres
Uberlebensrate ist fiir beide Geschlechter mit etwa
13% bei Minnern und 14 % bei Frauen dhnlich
[144].

Sowohl Frauen als auch Minner sind in der
ersten Hilfte des mittleren Lebensalters zwischen
30 und 44 Jahren in erster Linie von Krebserkran-
kungen betroffen, die mit ihrem biologischen
Geschlecht, d.h. mit ihren Reproduktions- bzw.
sekundiren Geschlechtsorganen zusammenhin-
gen. Bezogen auf die Erkrankungsraten dieser
Organe wird deutlich, dass Frauen knapp viermal
hiufiger betroffen sind als Ménner.* Auch in der
zweiten Hilfte des mittleren Lebensalters stellen
bei den 45- bis 64-jdhrigen Frauen Brust- und
Gebirmutterkrebs die weitaus haufigsten Krebs-
neuerkrankungen dar, wihrend bei den Minnern
der Hodenkrebs in dieser Altergruppe kaum noch
eine Rolle spielt und dafiir der Prostatakrebs

4 Es stehen sich dabei gegeniiber: Bei 30- bis 44-jahrigen
Frauen 23 und 64 Neuerkrankungen pro 100.000 Ein-
wohnerinnen dieser Altersgruppe an Gebirmutterhals-
und Brustkrebs sowie knapp 23 Neuerkrankungen an
Hodenkrebs bei Mdnnern — der Prostatakrebs spielt in
dieser Altersgruppe kaum eine Rolle (vgl. Tabelle 6.2).
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bereits die zweithdufigste Krebsneuerkrankung ist;
die hiufigsten Krebsneuerkrankungen der 45- bis
64-jahrigen Mianner stellen der in erster Linie auf
das Rauchen zurtiick zu fithrende Lungenkrebs
sowie der Krebs von Mundhohle und Rachen dar,
der ebenso mit Tabak-, aber auch mit Alkoholkon-
sum in Zusammenhang steht. Krebserkrankun-
gen in der zweiten Hilfte des mittleren Lebensal-
ter sind demnach bei Minnern vor allem auf
verhaltensbedingte Ursachen zuriickzufiihren
(vgl. Kapitel 5.3.1und 5.3.2 sowie 8.4), wihrend bei
Frauen die Ursachen fiir Brust- und Gebiarmutter-
krebs unklarer sind und eher biologische Fakto-
ren diskutiert werden [143, 145]. Fiir Krebserkran-
kungen insgesamt zeigt sich seit den 1970er
Jahren fur Frauen und seit Mitte der 198oer Jah-
re fiir Minner eine Verbesserung der Uberle-
bensraten. Die giinstigeren Krebsiiberlebensraten
von Frauen im Vergleich zu Mannern lassen sich
auf Unterschiede im Krebsspektrum zurtickfiih-
ren: Bei Minnern fillt der Anteil von Lungen- und
Speisershrenkrebs mit ungiinstigen Uberlebens-
aussichten hoher aus, wihrend bei Frauen der
Anteil von Brustkrebs mit giinstiger Prognose
héher ausfillt. Die mittleren Uberlebensaussich-
ten von Frauen und Minnern mit den gleichen
Krebskrankheiten unterscheiden sich mit Aus-
nahme des Malignen Melanoms der Haut, an

Abbildung 6.3

dem Minner frither versterben als Frauen,
kaum voneinander (Dachdokumentation Krebs,
www.rki.de).

6.2 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Die Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems zih-
len neben den Krebserkrankungen zu den hiufig-
sten Erkrankungen im mittleren Lebensalter; dar-
iiber hinaus gehoren entsprechende Diagnosen
auch zu den hiufigsten Todesursachen (vgl. Kapi-
tel 4.1). Besonders der Myokardinfarkt (Herzin-
farkt) und chronisch ischimische Herzkrankhei-
ten fallen bereits im mittleren Lebensalter unter
die zehn hiufigsten Todesursachen in Deutsch-
land (IS GBE). Dabei nimmt die Mortalitit mit
zunehmendem Alter deutlich zu und ist bei Min-
nern — im Vergleich zu Frauen — um ein Mehr-
faches erhoht. Wahrend der Myokardinfarkt bei
Minnern bereits in der ersten Hilfte der mittleren
Lebensjahre eine relativ hiufige Todesursache ist,
werden die chronisch ischimischen Herzkrank-
heiten als Todesursache bei Midnnern ab dem
40. Lebensjahr und bei Frauen erst 15 Jahre spiter
relevant (vgl. Abbildung 6.3 und 6.4).

Die Bedeutung von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen spiegelt sich auch in den Krankenhaus-

Sterbefille infolge eines Myokardinfarktes bei Frauen und Minnern,

30 bis 64 Jahre im Jahr 2002
Anzahl der Sterbefiille je 100.000 der Bevélkerung
Quelle: Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt
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Abbildung 6.4

Sterbefille infolge chronisch-ischimischer Herzkrankheiten bei Frauen und Minnern,

40 bis 64 Jahre im Jahr 2002
Anzahl der Sterbefille je 100.000 der Bevilkerung
Quelle: Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt
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statistiken wider’: So entfielen im Jahr 2000
14,2 % aller Krankenhausentlassungsdiagnosen
von Patienten und Patientinnen im mittleren
Lebensalter auf Krankheiten des Herz-Kreislauf-
Systems, wobei mehr Minner als Frauen betroffen
sind (vgl. Abbildung 6.5). Bereits in der jiingeren
Altersgruppe zwischen 30 und 45 Jahren fallen
knapp 10% aller Erkrankungen von Minnern

Abbildung 6.5

I Frauen

I Maéanner

in diese Diagnosegruppe. Bei den 45- bis 64-Jdh-
rigen ist fast jede vierte Krankenhausentlassungs-
diagnose den »Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems« zuzuordnen, der hiufigsten Diagnose-
hauptgruppe von Minnern in dieser Altersgruppe.
Bei den Frauen zeichnet sich ein anderes Bild:
Zu Beginn des mittleren Lebensalters spielen die
Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine eher unter-

Anzahl aller Krankenhausentlassungsdiagnosen (einschlielich Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett bei Frauen) im Verhiltnis zur Diagnose »Krankheiten des

Kreislaufsystems« nach Geschlecht im Jahr 2000
Quielle: Statistisches Bundesamt

Frauen 30-44 Jahre

Mainner 30—44 Jahre

Frauen 45-64 Jahre

Ménner 45-64 Jahre

250.000
500.000

750.000
1.000.000

I Alle Krankenhausfille

1.250.000

1.750.000 2.250.000
1.500.000 2.000.000

I Krankheiten des Kreislaufsystems

5 Die Krankenhausentlassungsdiagnosen [162] kénnen
auch Mehrfacheinweisungen enthalten und es lisst sich
kein Bezug zur Bevilkerung herstellen.
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Tabelle 6.3

Krankenhausentlassungsdiagnosen »Krankheiten des Kreislaufsystems« nach Geschlecht,

Altersgruppe 30 bis 65 Jahre im Jahr 2000
Anzahl und Anteil von allen Diagnosen der ICD-10: loo-199
Quelle: Statistisches Bundesamt

Hypertonie

MéinnerI

Frauen |

35.295 (54% |

39.393 (10,1% |

Ischdmische Herzkrankheiten

293.764 (45,1%)

99.465 (25,6%)

Pulmonale Herzkrankheit und Krankheiten des Lungenkreislaufes

7.944 (1,2%)

8221 (21%)

Sonstige Formen der Herzkrankheit

Zerebrovaskulire Krankheiten

59.683 (9,2% |

36.764 (9,5% |

Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren

58.886 (3.0%),

19212 (4,9%)

Krankheiten der Venen, der LymphgefiRle, der Lymphknoten

)
)
)
113.683 (17,5%)
)
)
)

81.604 (12,5%)

)
)
)
62.947 (16,2%)
)
)
)

123.029 (31,6%)

geordnete Rolle; mit zunehmendem Alter steigt
jedoch auch bei Frauen die Zahl der entsprechen-
den Diagnosen an. Bei Frauen tiber 65 Jahren wer-
den dann Krankenhausentlassungsdiagnosen aus
der Gruppe der »Herz-Kreislauf-Erkrankungen«
am hiufigsten gestellt — fir jede vierte Frau aus
dieser Altersgruppe.

Wie bereits anhand der Mortalititsdaten deut-
lich wurde, zeigt sich die Altersabhingigkeit von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen in der steigenden
Pravalenz dieser Erkrankung mit zunehmendem
Alter bei beiden Geschlechtern; dariiber hinaus
erkranken Frauen erst circa zehn Jahre spiter als
Minner. Als Ursachen werden hier unter anderem
ein potenzieller Schutz durch Ostrogene — eine
allerdings umstrittene These — und das geringere
gesundheitsriskante Verhalten von Frauen (insbe-
sondere Rauchen) diskutiert [146]. Bei den tiber
65 Jahre alten Frauen und Minnern gleichen sich
die Morbiditits- und Mortalititsraten an.

Wie die Krankenhausentlassungsdiagnosen
ebenfalls zeigen, lassen sich innerhalb der Krank-
heiten des Kreislaufsystems geschlechtsspezifi-
sche Muster aufzeigen (vgl. Tabelle 6.3). So werden
Minner im mittleren Lebensalter hiufiger als
Frauen wegen einer ischimischen Herzkrankheit
— hierzu zdhlt der akute Myokardinfarkt — und auf-
grund von Krankheiten der Arterien, hier vor allem
an Arteriosklerose (»Verkalkung« der Blutgefifie),
behandelt. Dagegen werden mehr Frauen als Min-
ner an Hypertonie (Bluthochdruck), an pulmona-
ler Herzkrankheit und Krankheiten des Lungen-
kreislaufs — hierzu zihlt die Lungenembolie —

sowie an Krankheiten der Venen, der Lymphge-
fife und der Lymphknoten stationir versorgt.

Betrachtet man die Folgen der Krankheiten
des Kreislaufsystems — im Besonderen den akuten
Myokardinfarkt — unter dem geschlechterspezifi-
schen Blickwinkel, fillt auf, dass bis zum Jahr
2001 proportional mehr Frauen als Minner an den
Folgen der Erkrankung starben. Dem Herzin-
farktregister Augsburg ist zu entnehmen, dass in
den ersten 28 Tagen nach Auftreten eines Herzin-
farktes (28-Tage-Letalitit) im Jahr 2000 noch
1,2mal mehr Frauen als Minner starben. Seit 2002
hat sich die 28-Tage-Letalitit der Frauen der der
Minner angeglichen. Die Ubersterblichkeit der
Frauen in den ersten 28 Tagen nach dem korona-
ren Ereignis war ein Phinomen, das {iber einen
Zeitraum von zwanzig Jahren zu beobachten war
(vgl. Abbildung 6.6). Die Ubersterblichkeit betraf
vor allem jiingere Frauen, wihrend sich im hohe-
ren Lebensalter Frauen und Méanner hinsichtlich
der Letalitit nicht unterschieden — vermutlich, weil
die Symptome bei jungen Frauen noch mehr als
bei dlteren Frauen fehlgedeutet werden. Auffillig
ist auch, dass die Herzinfarktraten bei Minnern
riickldufig sind, wihrend sie bei Frauen konstant
geblieben sind — dies wird mit der Zunahme und
dem fritheren Beginn des Zigarettenrauchens bei
Frauen in Verbindung gebracht.

Die Befunde zur 28-Tage-Ubersterblichkeit
der Frauen sollten aber nicht aus dem Blick gera-
ten lassen, dass diese vor dem Hintergrund des
durchschnittlich 2,1-fach héheren Morbidititsrisi-
kos und 1,8-fach hoheren Mortalititsrisikos an
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Abbildung 6.6

28-Tage-Letalitit nach Herzinfarkt in Augsburg je 100.000 der Bevélkerung, nach
Geschlecht und altersstandardisiert (Alter: 25 bis 74 Jahre), zwischen 1985 und 2002

Quelle: KORA Herzinfarktregister Augsburg, IS GBE
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Herzinfarkt der Madnner zu beurteilen sind; bei
Minnern im Alter von 45 bis 49 Jahren ist das
Mortalititsrisiko nach Auswertungen des Augs-
burger Herzinfarktregisters sogar 9,4-fach und das
Mortalititsrisiko 6,3-fach hoher.

Die Ubersterblichkeit bei Frauen nach einem
akuten koronaren Ereignis betraf vor allem die Pri-
hospitalphase. Als Grund wird angefiihrt, dass die
Risikowahrnehmung in Bezug auf einen akuten
Herzinfarkt insbesondere bei jiingeren Frauen
nicht so ausgeprigt zu sein schien und deshalb
arztliche Hilfe hiufig zu spit gerufen wurde. Die
Wahrnehmung einer Herzerkrankung bei Frauen
wird dariiber hinaus noch durch eine Begleit-
symptomatik verschleiert, die sich von den »klas-
sischen« Herzinfarktsymptomen unterscheidet,
wie Ubelkeit, Erbrechen und Schmerzen im Schul-
ter- und Riickenbereich, die haufiger bei Frauen als
bei Minnern auftreten [2, 1406, 147]. Hier wird
deutlich, dass bislang in der Diagnostik von einem
mainnlichen Normmodell ausgegangen wurde und
die Symptome von Frauen als »atypisch« bewertet
wurden. Erst langsam setzt sich in der medizini-
schen Versorgung die Erkenntnis durch, dass die
Pathophysiologie eines Herzinfarktes geschlechts-
spezifische Muster aufweist, die getrennt bewertet

1993 1994 1995

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Jahr

werden miissen, um auf der Versorgungsebene
geschlechterangemessen reagieren zu kénnen.
Hinzu kommt, dass Frauen zwischen 45 und 64
Jahren hiufiger allein leben, so dass seltener eine
andere Person den Notarzt bzw. Notirztin rufen
kann [148)]. Die aktuell zu beobachtende Anglei-
chung der Letalitit deutet darauf hin, dass bereits
eine verbesserte Aufmerksamkeit gegeniiber dem
Herzinfarkt bei Frauen — zumindest in der Stu-
dienregion Augsburg — besteht.

Aus der Analyse von verschiedenen Studien
zu Risikofaktoren und zur Symptomatik von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen erkldren Dehler und Bisig
[149] die geschlechterspezifischen Erkrankungs-
und Diagnoseprofile damit, dass Frauen und Min-
ner unterschiedliche Risikofaktoren und unter-
schiedlichen Krankheitsverldufe aufweisen; Frau-
en leiden vor einem Herzinfarkt hiufiger an
Hypertonie und Diabetes mellitus, bei Midnnern
scheint das Rauchen der grofite Risikofaktor fiir
einen Herzinfarkt zu sein. Wie bereits beschrie-
ben ist die Symptomatik bei Herzinfarkt ebenfalls
geschlechterspezifisch ausgeprigt: Frauen be-
richten hiufiger als Minner iiber Ubelkeit
und Erbrechen, Magenbeschwerden, Riicken-
und Nackenschmerzen — neben den Symptomen
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wie Schmerzen im Brustraum, die von beiden
Geschlechtern angegeben werden [146]. Warum
die Pravalenz der Frauen erst in einem hoheren
Alter zunimmt und dann anndhernd gleich hoch
ist wie die der Minner, ist nicht abschlieRend
geklart. In der Literatur werden die weiblichen
Geschlechtshormone als wichtige Schutzfaktoren
angefiihrt, die mit daftir verantwortlich sein sollen,
dass Frauen erst in und nach der Menopause
hiufiger an Herz-Kreislauf-Erkrankungen leiden.
Die Wirkweise der Geschlechtshormone in Zu-
sammenhang mit Herz-Kreislauferkrankungen ist
jedoch sehr komplex und die tatsichliche Schutz-
funktion der Geschlechtshormone ist noch nicht
hinreichend geklirt [147].

6.3 Psychische Erkrankungen

Psychische Stérungen sind ein wesentlicher Faktor
fur die Beeintrichtigung der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitit; sie bestimmen zudem in
erheblichem — und hiufig unterschitztem Mafde —
das Morbidititsgeschehen im Erwachsenenalter.
Alle zur Verfiigung stehenden Datenquellen zei-
gen, dass Frauen von zahlreichen psychischen
Erkrankungen hiufiger betroffen sind als Médnner
(vgl. Kapitel 4; [150]). So geben Frauen in Befra-
gungsstudien hdufiger an, jemals psychisch
erkrankt gewesen zu sein, und auch als Anlass
fur Krankenhausaufenthalte spielen psychische
Erkrankungen eine erhebliche Rolle: Vor allem in
der jlingeren Altersgruppe (30 bis 44 Jahre) stellen
psychische und Verhaltensstérungen eine der
Hauptdiagnosen fiir Krankenhausaufenthalte dar.
Im Jahr 2000 wurden 115.616 Frauen (das ent-
spricht 6,8 % aller Krankenhausfille inklusive Auf-
enthalten im Zusammenhang mit Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett) und 195.954
Minner (16,2 % aller Krankenhausfille) mit dieser
Diagnose entlassen. In der dlteren Gruppe (45 bis
64 Jahre) erfolgten 4,9 % der Krankenhausfille der
Frauen und 5,8 % der Krankenhausfille der Min-
ner mit der Diagnose »Psychische und Verhaltens-
storungen« (vgl. Kapitel 77.2). Bei der Beurteilung
dieser Befunde ist eine weitere Differenzierung
notwendig, da die jeweils zugrunde liegenden
Diagnosen (Foo-Fg99) zu einem breiten Krank-
heitsspektrum gehoren, das z. B. neben affektiven
und Personlichkeitsstorungen auch psychische

und Verhaltensstérungen durch Alkohol umfasst.
Mit Blick auf die gesamte Diagnosegruppe Foo-
Fgg lasst sich festhalten, dass Frauen haufiger als
Minner unter psychischen Erkrankungen leiden.

Die hohere Betroffenheit von Frauen durch
psychische Erkrankungen spiegelt sich auch in
den Daten zur Arbeitsunfihigkeit und den Friih-
berentungen wider: So standen psychische und
Verhaltensstérungen im Jahr 2002 bei Frauen an
funfter und bei Minnern an sechster Stelle der
Diagnosen fiir Arbeitsunfihigkeit (siehe Kapitel
4.3.1). Fiir Rentenzuginge wegen verminderter
Erwerbsfihigkeit im Jahr 2002 gilt, dass Renten
aufgrund psychischer Erkrankungen mit 36 % bei
Frauen die Hauptursache fiir eine Frithberentung
ausmachen, wihrend diese bei Mdnnern mit 23 %
an allen Rentenzugingen nach Krankheiten des
Bewegungsapparates an zweiter Stelle liegen (sie-
he Kapitel 4.3.2). Auch in Bezug auf den Konsum
psychotroper Medikamente zeigt sich, dass Frauen
im mittleren Lebensalter Psychopharmaka, Beru-
higungs- und Schlafmittel bis zu dreimal haufiger
einnehmen als Minner; Antidepressiva stehen
in der Rangliste der hiufigsten Verordnungen bei
30- bis 64-jdhrigen Frauen an sechster Stelle, wih-
rend diese bei Mannern nicht unter den 10 hiu-
figsten Arzneimittelverschreibungen auftauchen
(vgl. Kapitel 5.3.5).

Die 4-Wochen-Privalenz einer diagnostisch
abgesicherten psychischen Stérung betrigt bei
30- bis 45-jahrigen Mannern 10 %, bei gleichaltri-
gen Frauen 23 % — womit bei Frauen mehr als dop-
pelt so hiufig als bei Mannern eine psychische
Erkrankung diagnostiziert wird ([151]; siehe hierzu
auch [68] fiir reprisentative Daten der Region
Liibeck).® In der Altersgruppe der 46- bis 65-Jih-
rigen liegen die Privalenzraten mit 14 % bei den
Minnern und 23 % bei den Frauen noch héher
(OR=1,88). Die drei haufigsten Erkrankungen sind
affektive Stérungen (z.B. Depression), Angststo-
rungen (z. B. Agoraphobie, Panikstérung, Zwangs-
stérung) sowie somatoforme Stérungen. Unter
den genannten Stérungsformen leiden Frauen
hiufiger als Minner; besonders deutlich fillt das
Geschlechterungleichgewicht bei den Angststo-

6 Der Zusatzsurvey »Psychische Stérungen« des Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 gibt erstmals umfassend Aus-
kunft tiber die Privalenz und das Spektrum psychischer
Erkrankungen in der Bundesrepublik Deutschland [151]
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Abbildung 6.7

Geschlechtsspezifische Privalenzraten psychischer Erkrankungen

nach Altersgruppe
Quelle: [151]
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rungen aus: Hiervon sind in der jingeren Alters-
gruppe Frauen 2,8-mal, in der ilteren Altersgrup-
pe 2,5-mal hdufiger betroffen (vgl. Abbildung 6.7).

Wihrend Frauen von den drei zuvor genann-
ten Stérungen hiufiger betroffen sind als Madnner,
dreht sich das Geschlechterverhiltnis bei den
Substanzstérungen (Missbrauch oder Abhingig-
keit) um: Méanner zeigen hiufiger Symptome eines
Substanzmissbrauchs bzw. einer Abhingigkeit,
insbesondere Alkohol, als Frauen. Eine Ausnah-
me bilden Missbrauch und Abhingigkeit von
Sedativa, Hypnotika und Anxiolytika, die bei
Frauen hiufiger sind. Auch paranoide, schizoide
und antisoziale Personlichkeitsstérungen sind bei
Minnern hiufiger als bei Frauen [41].

Die Ursachen fiir die Geschlechterunter-
schiede sind vielfiltig und jeweils storungsspezi-
fisch zu diskutieren [150]: In der Regel interagieren
personale und soziale Faktoren miteinander; die
diskutierten Ursachen reichen von biologischen
Faktoren (z.B. genetische Disposition bei uni-
polarer Depression) iiber die Wirkung von
Geschlechtsstereotypen in der Diagnostik (z.B.
Etikettierung von nicht Geschlechtsrollen ange-
messenem Verhalten als »auffillig«) bis hin zum
Einfluss geschlechtsspezifischer Sozialisationser-
fahrungen und Lebensbedingungen (z.B. chroni-
sche Belastung von Frauen als Risikofaktor fiir
Depression). Obwohl die Geschlechtsunterschiede

I Frauen

I Manner

Somatoforme

Angst-
Stérung

stérung
46-65 Jahre

seit langem bekannt sind, sind die dahinter lie-
genden Einflussfaktoren noch nicht gut erforscht.
Wie Klose und Jacobi [152] zeigen, haben soziode-
mografische Faktoren zwar einen Einfluss, sie wir-
ken aber nicht differenziell und kénnen somit
nicht zur Erklirung der Unterschiede beitragen.
Auch methodische Aspekte sind relevant, wie
Franke und Kimmerer [41] aufzeigen: So sind die
hinter den Pravalenzschitzungen fiir Schizophre-
nie stehenden empirischen Studien durch ein
Ubergewicht (oversampling) minnlicher Unter-
suchungsteilnehmer gekennzeichnet, das zu einer
Unterschitzung der Privalenz in der weiblichen
Bevolkerung fithren kann. Zudem basieren Anga-
ben zum Geschlechterverhiltnis hiufig auf klini-
schen und nicht auf Bevolkerungsstichproben. Da
nicht davon ausgegangen werden kann, dass ein
Behandlungsbedarf bei Frauen und Minnern
gleichermaf3en erkannt wird und die Geschlechter
sich zudem im Hilfesuchverhalten unterscheiden,
ist von geschlechtsbezogenen Verzerrungen aus-
zugehen (vgl. Kapitel 8.2 und 8.4).

Im Zusammenhang mit psychischen Stérun-
gen ist auch die Frage geschlechterangemessener
Versorgung relevant. Legt man die Zwolf-Monats-
Pravalenz zugrunde, lisst sich fiir die Erwachse-
nenbevolkerung (18 bis 65 Jahre) festhalten, dass
32,1% die Kriterien fiir mindestens eine psychi-
sche Stérung erfiillen. Lediglich 36 % der Betrof-
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fenen sind deswegen in Behandlung, auch weil bei
einem Teil der Stichprobe im Rahmen des Surveys
erstmals eine psychische Erkrankung diagnosti-
ziert wurde [153]. Je nach Stérungsform lassen sich
dabei unterschiedliche Behandlungsquoten ermit-
teln: Sie liegen fiir die Abhidngigkeitserkrankun-
gen mit 29 % am niedrigsten, bei den affektiven
Stérungen mit 50 % am hochsten. Die Griinde fiir
diese storungsspezifische Unterversorgung sind
unklar.

6.4 Unfille, Suizide und Gewalt

Beim Vergleich der Haupttodesursachen von Frau-
en und Minnern im mittleren Lebensalter werden
bereits signifikante Unterschiede zwischen den
Geschlechtern deutlich, die sich auf die so genann-
ten dufleren Ursachen beziehen: Dahinter stehen
z.B. Unfille mit Todesfolge und Suizide (vgl. Kapi-
tel 4.1). Auch weitere Daten zeigen, dass die Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern betrachtlich
sind: Manner erleiden hiufiger Unfille im Zu-
sammenhang mit ihrer Erwerbsarbeit als Frauen;
Frauen sind hiufiger von hiuslichen Unfillen
betroffen. So ist der Anteil an Arbeitsunfihig-
keitstillen aufgrund von Verletzungen und Ver-
giftungen bei den erwerbstitigen Mannern fast
doppelt so hoch wie bei den erwerbstitigen Frau-
en (vgl. Kapitel 4.3). Der Geschlechtsunterschied
zeigt sich auch bei StraRenverkehrsunfillen’,
fatalerweise bei denen mit Todesfolge; dies ist ein
Hinweis darauf, dass bei Mannern Unfille bzw.
Verletzungen schwerwiegender verlaufen als bei
Frauen — in die gleiche Richtung kénnten auch die
hoheren Anteile an Arbeitsunfihigkeitsfillen,
Krankenhausentlassungsdiagnosen und Pflege-
beduirftigkeit interpretiert werden.

Die Geschlechtsunterschiede bei den Suizi-
den sind ebenfalls prignant: Es sterben etwa drei-
mal so viele Mdnner wie Frauen infolge eines
Suizides, wihrend nahezu zwei Drittel aller Sui-
zidversuche von Frauen unternommen werden.
Im Gegensatz dazu sind die gesundheitlichen
Folgen von Gewalt bei Frauen in den mittleren
Lebensjahren deutlich hiufiger und schwerwie-
gender als bei Mdnnern.

6.4.1 Unfille in der Arbeitswelt, im Straflenver-
kehr, in Heim und Freizeit

Die Befunde zum Arbeitsunfallgeschehen zeigen,
dass Minner unter deutlich riskanteren Arbeits-
bedingungen arbeiten als Frauen: 78 % der
Arbeitsunfille entfallen auf mannliche Beschif-
tigte [154]. Auch die Auswertung der Unfallstatis-
tik zeigt, dass der Anteil der Arbeitsunfille bei
40- bis 65-jahrigen Minnern mit 35,3 % fast dop-
pelt so hoch ist wie bei den Frauen (19,1 %; Mikro-
zensus 1999). Der hohe Anteil der Mdnner an den
Arbeitsunfillen lisst sich auf die hohe Bedeutung
bestimmter Wirtschaftszweige zuriickfithren, die
durch einen hohen Manneranteil gekennzeichnet
sind, vor allem im Bau- und Metall verarbeitenden
Gewerbe.®

Betrachtet man die nach Geschlecht ausge-
werteten Straflenverkehrsunfille aus dem Jahr
2000, so zeigt sich, dass Manner haufiger Unfil-
le erleiden als Frauen: Von den insgesamt knapp
512.000 Verletzten und Getoteten im Strafenver-
kehr sind 579 Minner und 43 % Frauen. Bezogen
auf die Einwohnerzahlen verungliicken 725 Min-
ner und 523 Frauen je 100.000 Einwohner/innen
[156]. Die Anzahl an Verungliickten sinkt in
Deutschland zwar insgesamt kontinuierlich ab;
bezogen auf 100.000 Einwohner bzw. Einwohne-
rinnen zeigt sich aber, dass ein Riickgang nur bei
den Minnern und nicht bei den Frauen zu beob-
achten ist — im Gegenteil: Der Anteil verungliick-
ter Frauen ist seit 1991 leicht angestiegen (vgl.
Abbildung 6.8). Die Anzahl der Getdteten unter
den Verletzten ist in diesem Zeitraum ebenfalls
gesunken und zwar sowohl bei Minnern — von 22
auf 14 pro 100.000 Einwohner als auch bei Frau-
en von 7 auf 5 pro 100.000 Einwohnerinnen [156].

7 Bei Angaben aus der Strafenverkehrsunfallstatistik ist
zu beriicksichtigen, dass nur polizeilich gemeldete
Unfille und solche mit Fahrverkehr (keine Unfille mit
Fulgingern) in die Statistik eingehen, was zu einer
Untererfassung fithrt. Die Befragungsergebnisse des
Mikrozensus, die sich allerdings nur auf einen Monat
(April 1999) beziehen, zeigen einen prozentual héheren
Anteil und eine hohere Gesamtzahl von Verkehrsunfil-
len bei Frauen als bei Mdnnern (Mikrozensus 1999).

8 Leider lassen sich nur oberflichliche Geschlechterver-
gleiche durchfithren, da zahlreiche Statistiken zum
Arbeitsunfallgeschehen nicht nach Geschlecht differen-
zieren; siehe z. B. »Gesundheitsschutz in Zahlen« [154].
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Abbildung 6.8
Anzahl verungliickter Manner und Frauen je 100.000 der
Bevélkerung in den Jahren 1991, 1995 und 2000

Quelle: [156]
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Sowohl Minner als auch Frauen sind in
jungen Jahren am stirksten unfallgefihrdet;
mit zunehmendem Alter verringert sich mit
dem Unfallrisiko im Strafenverkehr auch der
Geschlechterunterschied (vgl. Abbildung 6.9).

Der tiberwiegende Teil aller Unfille im Stra-
Renverkehr hingt mit der Nutzung von motori-
sierten Fahrzeugen zusammen. So verungliickten
im Jahr 2000 knapp 76 % aller verunfallten Frau-

Abbildung 6.9

Anzahl verungliickter Frauen und Minner im Straf3enver-
kehr je 100.000 der Bevolkerung im Alter zwischen 25 und
65 Jahren im Jahr 2000

Quielle: Statistisches Bundesamt
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en und 72 % der Midnner mit dem PKW/Motorrad;
bei den PKW-Unfillen ist fast jede zweite Frau
aber nur jeder vierte Mann als Mitfahrerin bzw.
Mitfahrer betroffen. Mianner verunfallen in PKWs
also ganz iiberwiegend als Fahrer — sie besitzen
auch eher ein Auto als Frauen: 61 % der Minner
aber nur 47 % der Frauen verfiigen stindig tiber
einen PKW [156].°

9 Auch fahren Frauen als Hauptnutzerinnen eines Autos
weniger als Minner: Unter denjenigen, die jihrlich
weniger als 5.000 km fahren, betrigt ihr Anteil mit
52 % etwas mehr als die Hilfte — unter denen, die jihr-
lich mehr als 25.000 km fahren sind dagegen weniger
als ein Drittel Frauen vertreten [121].
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Abbildung 6.10

Anzahl verunfallter Frauen und Minner in Heim und Frei-
zeit pro 1.000 der Bevélkerung, im Alter zwischen 25 bis 65
Jahre und alter im Jahr 2000

Quelle: [157]
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Analysen zur Unfallverursachung zeigen,
dass Minner als PKW-Fahrer hiufiger die Haupt-
schuld an einem Unfall tragen als Frauen (55%
gegeniiber 51%); dies gilt fiir alle Altersgruppen
bis unter 55 Jahre — danach ist der Anteil der PKW-
Fahrerinnen als Hauptverursacherinnen von
Unfillen hoher als bei den Minnern. Insgesamt
sind die von Autofahrerinnen verursachten Unfil-
le weniger folgenschwer. So kommen beispiels-
weise auf 1.000 Unfille mit Personenschiden, die
Frauen als PKW-Fahrerinnen verursachen, zwolf
getétete und 235 schwer verletzte Personen — bei
Minnern als Hauptverursacher werden 23 Perso-
nen getotet und 266 schwer verletzt [156]. Mdnner
riskieren demnach durch unangepasstes Fahrver-
halten nicht nur ihr eigenes Leben, sondern auch
das anderer. Das hiufigste Fehlverhalten, welches
im Straflenverkehr zu Unfillen fiithrt, ist eine nicht
angepasste Geschwindigkeit — dies trifft als Unfall-
ursache bei 15% der Unfall verursachenden Auto-

fahrer und bei 11% der Autofahrerinnen zu.
Frauen verursachen auch seltener Unfille unter
Alkoholeinfluss als Minner (1% gegeniiber 5%)
und seltener durch riskante Uberholmanéver
(2% gegeniiber 3 %); dagegen werden von Auto-
fahrerinnen eher Vorfahrtsfehler und Fehler beim
Abbiegen und Wenden gemacht (12 % bzw. 11%
gegentiber 11 % bzw. 10 %) [156].

Wesentlich mehr Unfille als im Straflenver-
kehr kommen im Bereich Heim und Freizeit vor.
So ereigneten sich im Jahr 2000 hochgerechnet
5,36 Millionen Unfallverletzungen in Heim und
Freizeit, die mit einem Arztbesuch verkniipft
waren. Betroffen waren dabei 51,8 % Minner und
48,2 % Frauen [157]. Nimmt man die Unfallquoten
(Unfille pro 1000 Einwohner bzw. Einwohnerin-
nen) im mittleren Lebensalter in den Blick, zeigt
sich, dass bei den iiber 45-Jdhrigen die Quote der
verunfallten Frauen iiber der Quote der Minner
liegt; wihrend bei Minnern mit zunehmendem
Alter die Quote der Verunfallten kontinuierlich
sinkt, steigt sie bei Frauen zunichst an und sinkt
erst ab dem 65. Lebensjahr ab (vgl. Abbildung
6.10).

Die durchschnittliche Unfallquote der
Gesamtbevolkerung betrigt fiir Mdnner 69 und
fur Frauen 61 Unfille pro rooo Einwohner bzw.
Einwohnerinnen. Daraus ergibt sich, dass Frauen
im mittleren Lebensalter von Unfillen in Heim
und Freizeit {iberdurchschnittlich hiufig betrof-
fen sind, wihrend die Unfallquoten der Ménner
nach dem 45. Lebensjahr deutlich unter dem
Durchschnitt liegen. Die von Kreileder und Holec-
zek [157] geduflerte Vermutung, dass Minner in
Heim und Freizeit insgesamt hiufiger risiko-
trachtige Titigkeiten ausiiben als Frauen, kann fiir
das mittlere Lebensalter daher nicht gelten.

10 Die Daten iiber Unfille in Heim und Freizeit beziehen
sich auf Altersgruppen in 10-Jahresschritten ab dem
15. Lebensjahr und kénnen demnach nicht speziell fur
die 30- biS 44- bzw. 45- bis 64-Jihrigen dargestellt wer-
den.
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Abbildung 6.1

Unfallort bei Heim- und Freizeitunfillen von Frauen und Minnern,

alle Altersgruppen im Jahr 2000
Unfille: Mcinner N = 1.822, Frauen N = 1.697

Quelle: [157]
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Beziiglich des Unfallortes unterscheiden sich
Frauen und Minner aller Altersgruppen deutlich:
Wahrend Frauen vor allem im Wohnhaus und in
dessen unmittelbarer Umgebung verunfallen, zie-
hen sich Manner sowohl auf dem Sportgelinde als
auch im Wohnhaus Verletzungen zu (vgl. Abbil-
dung 6.11).

Die Unterschiede beziiglich des Unfallortes
in Heim und Freizeit konnen als Ausdruck
geschlechtsspezifischer Rollenmuster gedeutet
werden. Die Erwerbsquoten von Frauen sind nie-
driger, sie verbringen mehr Zeit mit Hausarbeit
und unbezahlter Arbeit und halten sich damit hiu-
figer im Haus auf. Dass Minner eher sportlich
aktiv sind als Frauen, wurde bereits an anderer
Stelle ausgefiihrt (vgl. Kapitel 5.3.4) — somit steigt
auch ihr Risiko, sich im Zusammenhang mit der
Sportausiibung zu verletzen.

6.4.2 Suizide

Waihrend der Anteil der Verkehrsunfille an den
dufleren Todesursachen bei Frauen und Minnern
bei etwa 22 % liegt, sind vorsitzliche Selbstbe-
schidigungen etwa doppelt so bedeutsam: Thr
Anteil liegt in beiden Altersgruppen der mittleren
Lebensjahre und bei beiden Geschlechtern bei
etwa 45%. Im Jahr 2001 veriibten 5.036 Minner
(28 Méanner pro 100.000 Einwohner) und 1.510
Frauen (9 Frauen pro 100.000 Einwohnerinnen)
in der Altersgruppe zwischen 30 und 65 Jahren
einen Suizid. Bei diesen Angaben sind nur die
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»offiziellen« Suizide berticksichtigt, Angaben zu
verdeckten Suiziden (z.B. durch beabsichtigte
KFZ-Unfille oder den so genannten »Goldenen
Schuss« bei Drogentoten) liegen nicht vor. Die
Suizidraten sind in den vergangenen 40 Jahren
konstant zuriickgegangen, bei den Frauen starker
als bei den Minnern [158].

Dem Geschlechterverhiltnis von etwa 3:1 ver-
iibten Suiziden steht die Schitzung gegentiber,
dass etwa zwei Drittel der Suizidversuche von
Frauen veriibt werden. Zuverlissige Zahlen liegen
hier aufgrund der hohen Dunkelziffer und der
zum Teil kontroversen Definition von Suizidver-
suchen nicht vor [158]. Der Frauenanteil an den
Suizidversuchen wird vor allen Dingen in der
Altersgruppe 15 bis 24 Jahre als besonders hoch
geschatzt, danach nihern sich die Geschlechter an.
Dies wird unter anderem darauf zurtickgefiihrt,
dass die Suizidmethoden der Frauen mit zuneh-
mendem Alter »hirter« und damit »zuverldssiger«
werden.

Frauen und Minner unterscheiden sich hin-
sichtlich der Suizidmethoden. Die haufigste
Methode bei »erfolgreichen« Suiziden ist bei bei-
den Geschlechtern das Erhingen, das von 54,3%
der Minner und 33,6 % der Frauen praktiziert
wird, die zweithdufigste die Selbstvergiftung mit
Arzneimitteln oder anderen Substanzen (27,2 %
der Frauen, aber nur 9,8 % der Minner). An drit-
ter Stelle steht bei beiden Geschlechtern der Sturz
in die Tiefe, der anteilsmifig von doppelt so vielen
Frauen wie Minnern veriibt wird (11,3 % Frauen
gegeniiber 6,0 % Manner). Die weiteren Todesur-
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Abbildung 6.12

Suizidmethoden von Frauen und Ménnern,
Altersgruppe 30 bis 65 Jahre im Jahr 2001
Anteil an allen Suiziden

Quelle: [27]
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sachen sind von geringerer Bedeutung, insbeson-
dere die als geschlechtsstereotyp wahrgenommene
Methode des Erschieflens (3,7% Minner, 0,8 %
Frauen) und das Aufschneiden der Pulsadern, das
in der Todesursachenstatistik aufgrund der gerin-
gen Bedeutung nicht gesondert aufgefiihrt wird
(vgl. Abbildung 6.12).

6.4.3 Gewalt

Den neuesten Studien {iber Gewalt gegen Frauen
und Minnern zufolge bestitigt sich, dass beide
Geschlechter unterschiedlich von Gewalt betrof-
fen sind. Bereits im Frauengesundheitsbericht [2]
wird dargestellt, dass unter den Minnern vor
allem die 16- bis 20-Jdhrigen Gewalterfahrungen
machen, wihrend Frauen diese tiberwiegend im
mittleren Lebensalter, zwischen 30 bis 50 Jahren
erleben. Als zentrale Gewaltformen werden kor-
perliche, sexuelle und psychische Gewalt unter-
schieden.

Fiir Frauen liegen Daten zu Gewaltpravalen-
zen vor, denen zufolge rund 40 % aller 16- bis &5-
jahrigen Frauen mindestens einmal in ihrem
Leben entweder korperlicher oder sexueller Gewalt
bzw. beiden Gewaltformen ausgesetzt waren; sie
erfahren Gewalt tiberwiegend durch aktuelle oder
ehemalige (minnliche) Beziehungspartner im
hiuslichen Bereich und dies oft mehrfach und
weniger durch unbekannte Titer im 6ffentlichen
Raum. Fiir die mittleren Altersgruppen werden die
Gewaltprivalenzen bei Frauen in Paarbeziehun-

Mainner

54,3 %
/ Erhdngen, Strangulieren, Ersticken

Selbstvergiftung

Sturz in die Tiefe

Ertranken

Selbstvergiftung durch Gase

Erschieflen

Sonstiges

gen um bis zu sechs Prozentpunkte hoher ange-
geben als bei den Jungen und Alteren. Die gesund-
heitlichen Folgen von Gewalt konnen betrichtlich
sein: Etwa 50% aller Frauen, die koérperliche
und/oder sexuelle Gewalt erlebt haben, erleiden
korperliche Verletzungen, die von blauen Flecken,
Schmerzen, Verstauchungen, offenen Wunden bis
hin zu Knochenbriichen sowie Kopf- und Gesichts-
verletzungen reichen. Unter psychischen Folgen
der verschiedenen Gewaltformen leiden bis zu
80 % aller betroffenen Frauen — hierzu zihlen
Schlafstérungen, Angste, Depressionen und Ess-
stérungen; hinzu kommt ein erhohtes Risiko fiir
Medikamenten- und Alkoholabhingigkeit sowie
Suizidversuche. Etwa ein Drittel aller Frauen, die
korperliche Verletzungen erleiden, nehmen medi-
zinische Hilfe in Anspruch, jede dritte bis siebte
Frau mit Gewalterfahrung(en) macht eine Psycho-
therapie; Schitzungen zufolgen suchen jahrlich
etwa 45.000 Frauen Schutz in einem Frauenhaus
vor weiteren Misshandlungen zu Hause [2, 159].
Uber Gewalterfahrungen von Minnern liegen
bislang keine repriasentativen Daten vor, weshalb
ein direkter Vergleich mit Frauen problematisch
ist. Allerdings lassen die Ergebnisse einer Pilot-
studie [160] den Schluss zu, dass Minner weniger
von Gewalt betroffen sind als Frauen — zumindest
im mittleren Lebensalter: Manner erfahren Gewalt
in erster Linie in Kindheit, Jugend und frithem
Erwachsenenalter. Dabei muss hinsichtlich der
Erhebung zu Gewalterfahrungen beriicksichtigt
werden, dass Minner bestimmte Gewaltformen,
wie beispielsweise Schligereien untereinander als
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»minnliche Normalitit« und nicht als Gewaltakt
interpretieren und sich nicht selbst als Opfer ver-
stehen; sexualisierte Gewalt ist bei Mdnnern stark
tabuisiert und wird daher wenig berichtet. Schit-
zungen zufolge erleiden Minner im Erwachse-
nenalter zwischen 1% bis 10 % korperliche Gewalt,
wihrend tiber Erfahrungen mit sexualisierter
Gewalt nur in Einzelfillen berichtet wird; die Tater
sind auch bei Minnern iiberwiegend minnlich.
In Partnerschaften mit Frauen erlebt schitzungs-
weise jeder vierte Mann mindestens einmal in
seinem Leben korperliche Gewalt — die gesund-
heitlichen Folgen scheinen dabei weit weniger dra-
matisch auszufallen als bei den Frauen, da ledig-
lich 5% der befragten Manner {iber korperliche
Verletzungen berichteten.”

Aufgrund der zum Teil massiven gesundheit-
lichen Folgen von Gewalt sind fiir deren Priven-
tion und fiir Interventionen nicht nur Polizei und
Justiz zustdndig, sondern auch das gesundheit-
liche Versorgungssystem, das in die Zustindigkeit
der Linder bzw. der Selbstverwaltung fillt. Vertre-
terinnen und Vertreter verschiedener Gesund-
heitsberufe sind daher besonders fiir die Proble-

matik der hiuslichen Gewalt gegen Frauen im
mittleren Lebensalter zu sensibilisieren. Dazu zih-
len beispielsweise entsprechende Fort- und Weiter-
bildungen fiir Arztinnen und Arzte, Pflegekrifte,
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
und andere Berufsgruppen sowie deren Vernet-
zung mit Polizei, Justiz und Beratungseinrichtun-
gen. Arztinnen und Arzte sind in vielen Fillen
entscheidende Ansprechpersonen fiir gewaltbe-
troffene Frauen. Thnen kommt daher eine zentra-
le Rolle im Unterstiitzungssystem zu, auf die sie
aber nicht immer gut vorbereitet sind. Aus gesund-
heitlicher Perspektive muss den Betroffenen in
erster Linie eine adiquate Behandlung zukom-
men, um die Folgen von Gewalt zu mindern und
Schutz vor weiteren Ubergriffen in die Wege zu lei-
ten. Mit der hohen Bedeutung hiuslicher Gewalt,
unter der in erster Linie Frauen (und Kinder) als
Betroffene leiden und Méanner als Tater auftreten,
handelt es sich um ein gesamtgesellschaftliches
Problem, welches die bestehenden Geschlechter-
verhiltnisse widerspiegelt und daher unter Einbe-
ziehung beider Geschlechter angegangen werden
muss [161].

11 Es handelt sich um Angaben aus einer Pilotstudie iiber
Gewalt gegen Minner, die Ergebnisse einer qualitativen
und quantitativen Untersuchung beinhalten, die Daten
sind nicht reprisentativ [160].
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7 Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung

Die Aussage, dass Frauen hiufiger zum Arzt
gehen als Minner, relativiert sich, wenn die
Besuche bei Gynikologinnen und Gynikologen
beriicksichtigt werden. Ein Vergleich der hiu-
figsten Krankenhausentlassungsdiagnosen
zeigt eindriicklich, dass sich die Diagnosepro-
file von Frauen und Minnern deutlich unter-
scheiden, wobei der iiberwiegende Teil der jiin-

7.1 Arztbesuche

Mehr als 80 % der Bevolkerung zwischen 30 und
64 Jahren gehen im Laufe eines Jahres zu einem
Arzt oder einer Arztin (vgl. Tabelle 7.1). Der Anteil
ist dabei in der Altersgruppe 45 bis 64 Jahre etwas
hoher als in der Altersgruppe 30 bis 44 Jahre. Fiir
beide Altersgruppen lisst sich ein Geschlechts-
unterschied in der erwarteten Richtung aufzeigen:
Frauen suchen hiufiger eine Arztpraxis auf als
Minner. Dieser Befund relativiert sich allerdings,
wenn die beim letzten Arztbesuch aufgesuchte
Facharztgruppe betrachtet wird (vgl. Tabelle 7.2):
29,6 % der Arztbesuche der jiingeren Frauen
und 12,1% jener der dlteren Frauen erfolgten bei
einem Gynikologen bzw. bei einer Gynikologin.
Sie diirften iiberwiegend im Zusammenhang mit
der reproduktiven Gesundheit, also Verhiitung,
Schwangerschaft und Geburt stehen. Praktische
Arztinnen und Arzte bzw. Allgemeinmediziner
und Allgemeinmedizinerinnen werden von

Tabelle 7.1

geren Frauen nicht aufgrund einer Erkrankung,
sondern im Zusammenhang mit Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett stationir ver-
sorgt wird. Maflnahmen der medizinischen
Rehabilitation dienen in erster Linie zur Auf-
rechterhaltung und Wiedergewinnung der
Arbeitsfihigkeit der Erwerbstitigen und kom-
men damit hdufiger Mdnnern zugute.

Frauen seltener aufgesucht als von Minnern — in
der jiingeren Altersgruppe betrigt die Differenz
16 Prozentpunkte, in der héheren Altersgruppe ist
sie allerdings gering. Auch hinsichtlich der Inan-
spruchnahme von Internistinnen und Internisten
unterscheiden sich Frauen und Méinner nur
geringfiigig.

Allein aus der Tatsache, dass Frauen hiufiger
eine Arztpraxis aufsuchen als Minner, kann nicht
geschlossen werden, dass sie auch tatsichlich
kranker sind. Frauen sind es im Unterschied zu
Minnern durch frithzeitige Besuche bereits ab der
Pubertit beim Gynikologen bzw. der Gynikologin
gewohnt, regelmiflige drztliche Kontrolluntersu-
chungen durchfiihren zu lassen. Dass Frauen und
Minner das gesundheitliche Versorgungssystem
unterschiedlich in Anspruch nehmen, liegt dem-
nach nicht nur daran, dass sie einen spezifischen
Versorgungsbedarf haben. Vieles spricht dafiir,
dass bei Frauen die Schwelle fiir das Aufsuchen
einer drztlichen Praxis niedriger ist (vgl. Kapitel 8)

Letzte Inanspruchnahme eines Arztbesuches durch Frauen und Minner,

Altersgruppe 30 bis 44 und 45 bis 64 Jahre

Quelle: BGS98

Frauen | Ménner | Frauen | Manner |
wihrend der letzten 4 Wochen 42,6% | 25,9% | 52,5% | 42,4% |
vor 1 bis zu 3 Monaten 25,0% | 21,9% | 24,7% | 22,6% |
vor 4 bis zu 12 Monaten 24,5% | 31,0% | 18,1% | 20,2% |
vor 1 )ahr bis zu 5 Jahren 7,5% | 19,1% | 3,9% | 13,2% |
vor mehr als 5 Jahren 0,4% | 2,2% | 0,8% | 1,5% |
Signifikanzniveau p<.001 p<.001 |
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Tabelle 7.2

Beim letzten Arztbesuch aufgesuchte Facharztgruppe durch Frauen und Méinner,
Altersgruppe 30 bis 44 und 45 bis 64 Jahre (nur hiufigste Facharztgruppen)

Quelle: BGS98

Frauen | MéinnerI Frauen | M:'«innerI
Prakt. Arzt/Arztin, Arzt/Arztin fiir Allgemeinmedizin 40,1% | 56,1% | 48,1% | 51,3% |
Internist/Internistin 7,5% | 8,2%I 13,8% | 14,9% |
Chirurg/Chirurgin 2,2% | 5,7%I 2,3% | 4,2% |
Hautarzt/Hautarztin 3,9% | 5’8%| 1,9% | 2,7% |
Orthopide/Orthopidin 4,9% | 5’9%| 7,0% | 6,9%I
Gynakologe/Gynakologin 29,6% | - 12,1% | -
Urologe/Urologin

0,7%I 1,7%I 1,2%I 5,1%I

und sie auch Fritherkennungsuntersuchungen
hiufiger wahrnehmen als Minner (vgl. 5.3.6).

Die Daten zur Inanspruchnahme verweisen
auf geschlechtsspezifische Muster der Nutzung
des Versorgungssystems. Dartiber hinaus darf
nicht aus dem Blick geraten, dass jenseits des
Geschlechtervergleiches jene Gruppen ein beson-
deres Augenmerk verdienen, die einen erschwer-
ten Zugang zum Gesundheitssystem haben. Hier-
zu gehoren z.B. Migranten und Migrantinnen,
aber auch Menschen mit korperlichen, geistigen
oder seelischen Behinderungen. Es sind nach wie
vor besondere Anstrengungen erforderlich, vor-
handene Barrieren abzubauen und eine umfas-
sende gesundheitliche Versorgung sicher zu stel-
len.

7.2 Krankenhausentlassungsdiagnosen

Von insgesamt 17,2 Millionen Krankenhausfillen'
im Jahr 2000 machen 3,7 Millionen Manner und
3,9 Millionen Frauen im mittleren Lebensalter
44 % aller Krankenhausfille aus. Ein Vergleich der
Krankenhausdiagnosen ldsst erkennen, dass
sowohl Minner und Frauen als auch die Alters-
gruppen der 30- bis 44- und 45- bis 65-Jihrigen
unterschiedliche Diagnoseprofile aufzeigen (vgl.
Tabelle 77.3).

Fiir die meisten 30- bis 44-jahrigen Frauen,
die im Krankenhaus betreut werden, bestreitet
eine Diagnose, die keine Erkrankung darstellt —
nimlich Schwangerschaft und Geburt — mit 31%
den weitaus grofdten Anteil der Krankenhausdiag-
nosen. Bei den Minnern dieser Altersgruppe ste-
hen Diagnosen im Zusammenhang mit Verlet-
zungen und Vergiftungen mit fast 17 % an erster
Stelle — knapp gefolgt von psychischen und Ver-
haltensstérungen, die 16 % ihrer Diagnosen aus-
machen. In der zweiten Hilfte der mittleren
Lebensjahre stehen bei den 45- bis 64-jdhrigen
Frauen Diagnosen im Zusammenhang mit bosar-
tigen Neubildungen an erster Stelle, die etwa 16 %
aller Diagnosen dieser Altersgruppe ausmachen
(davon Brustkrebs: 6 %), es folgen die Krankheiten
des Kreislaufsystems mit 15 % (davon ischimische
Herzkrankheiten: 4 %). Bei den Mannern dieser

1 Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationire Patien-
ten und Patientinnen einschliefllich Stunden- und Ster-

befille [162]
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Tabelle 7.3

Die sechs hiufigsten Krankenhausentlassungsdiagnosen bei Frauen und Minnern,

Altersgruppe 30 bis 44 und 45 bis 64 Jahre im Jahr 2000
Anzahl der Krankenhausfille und Anteil

Quelle: [162]
Diagnosen 30-44 ]ahreI Diagnosen 45-64 Jahre |
Alle 1694747 (100%) ~ Alle 2216.643 (100%)
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett 523.246 (30,9%) | Bosartige Neubildungen | 351.427(15,9%) |
Krankh. d. Urogenitalsystems 189.785 (11,2%) | Krankh. d. Kreislaufsystems | 325.752 (14,7 %) |
Krankh. d. Verdauungssystems 125.163 (7,4%) | Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems | 256.848(11,6 %) |
Psychische u. Verhaltensstérungen 116.808 (6,9%) | Krankh. d. Urogenitalsystems | 219.904 (9,9%) |
Verletzungen, Vergiftungen 98.578 (5,8%) | Krankh. d. Verdauungssystems 215.119 (9,7 %) |
Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems 95.329 (5,6%) | Verletzungen, Vergiftungen | 159.463 (7,2%) |
Ménner |
Diagnosen 30-44 Jahre | Diagnosen 45-64 Jahre |
Alle 1212768 (100%) | Alle 2454116 (100%)
Verletzungen, Vergiftungen 205.902 (17,0%) | Krankh. d. Kreislaufsystems 564.650 (23,0%) |
Psychische u. Verhaltensstérungen 197.562 (16,3%) | Bésartige Neubildungen | 341.734 (13,9%) |
Krankh. d. Verdauungssystems 153.486 (12,7%) | Krankh. d. Verdauungssystems 278.101 (11,3%) |
Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems 130.799 (10,8%) | Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems | 234170 (9,5%) |
Krankh. d. Kreislaufsystems 106.315 (8,8%) | Verletzungen, Vergiftungen | 200.174 (8,2%) |
Krankh. d. Atmungssystems 73.189 (6,0%) = Psychische u. Verhaltensstérungen | 144.461 (5,9%)

Altersgruppe verhilt es sich dhnlich, auch hier
nehmen diese beiden Diagnosegruppen die Spit-
zenpositionen ein, allerdings schlagen bei den
Minnern die Krankheiten des Kreislaufsystems
mit 23 % (davon ischdmische Herzkrankheiten:
11 %) deutlicher zu Buche als bei den Frauen - die
bosartigen Neubildungen machen bei den 45- bis
64-jahrigen Minnern 14 % aller Diagnosen aus
(davon Lungenkrebs: 3%). Die Unterschiede im
Diagnoseprofil von Frauen und Mannern werden
in der jiingeren Altersgruppe iiber alle relevanten
Krankenhausdiagnosen deutlich, wihrend bei den
45- bis 64-Jihrigen die Unterschiede lediglich
noch bei den Krankheiten des Kreislaufsystems
und des Urogenitalsystems prignant erscheinen
(vgl. Abbildungen 7.1 und 7.2).

Diese Daten bekriftigen die schon an anderer
Stelle dargestellten Morbidititsunterschiede von
Frauen und Minnern: Die hohe Bedeutung von
Verletzungen und Vergiftungen sowie von psychi-
schen Erkrankungen bei 3o0- bis 44-jdhrigen
Minnern — die auf die hiufige Diagnose »psychi-
sche und Verhaltensstérungen durch Alkohol«
zuriickzufithren ist — und Herzkreislauferkran-
kungen in der ilteren Gruppe, wihrend bei den
juingeren Frauen Krankheiten des Urogenitalsys-
tems bedeutsam sind und in der zweiten Hilfte
der mittleren Lebensjahre bosartige Neubildungen
und Herzkreislauferkrankungen eine wichtige
Rolle spielen.
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Abbildung 7.1
Die haufigsten Krankenhausentlassungsdiagnosen (nur Hauptdiagnosegruppen,

Anteil unter allen Diagnosen) bei 30- bis 44-jahrigen Frauen und Mannern
(Krankenhausfille im Jahr 2000)

Quelle: [162]
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Abbildung 7.2
Die hiufigsten Krankenhausentlassungsdiagnosen (nur Hauptdiagnosegruppen,

Anteil unter allen Diagnosen) bei 45- bis 64-jidhrigen Frauen und Mannern im Jahr 2000
Quelle: [162]
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7.3 Rehabilitationsmafdnahmen

Der Grofiteil stationdrer Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation wird bei Frauen und Min-
nern im mittleren Lebensalter erbracht, da diese in
der Regel dem Ziel der Wiedereingliederung in
das Erwerbsleben dienen. Das durchschnittliche
Lebensalter bei einer Rehabilitation in der gesetz-
lichen Rentenversicherung” unterscheidet sich
zwischen Minnern und Frauen kaum: Es liegt im
Jahr 2002 bei 49,4 respektive 49,7 Jahren. Unter-
schiede lassen sich dagegen beim Vergleich der
Arbeiterrenten- und Angestelltenversicherung
ausmachen: Das durchschnittliche Alter bei einer
Rehabilitation von Arbeitern liegt bei 47,8 Jahren,
wahrend das der Arbeiterinnen 50,0 Jahre betragt;
umgekehrt liegt das durchschnittliche Alter weib-
licher Angestellter mit 49,5 Jahren deutlich unter
dem der minnlichen Angestellten, die im Durch-
schnitt 52,3 Jahre alt sind [163].

Abbildung 7.3

Die meisten medizinischen Rehabilitations-
leistungen werden sowohl von Mdnnern als auch
von Frauen aufgrund von Krankheiten des Muskel-
und Skelett-Systems in Anspruch genommen —
sie machen 40 % aller Rehabilitationsmafdnahmen
aus (vgl. Abbildung 7.3). Bei Frauen sind Krebser-
krankungen sowie psychische Stérungen mit
jeweils knapp 20 % weitere hidufige Diagnosen fiir
eine medizinische Rehabilitation, wihrend Man-
ner mit jeweils 7 bzw. 4 Prozentpunkten darunter
liegen — bei ihnen stellen Krankheiten des Herz-
kreislaufsystems mit 14 % eine weitere bedeuten-
de Diagnosegruppe dar. Diese Daten bestitigen
die unterschiedlichen Morbidititsprofile, die auf
eine hohe Bedeutung psychischer Erkrankungen
bei Frauen und Herzkreislauferkrankungen bei
Minnern im mittleren Lebensalter hinweisen.

Das Durchschnittsalter fiir die Inanspruch-
nahme von Rehabilitationsmafdnahmen variiert
mit der Hauptdiagnose. Es liegt zwischen 48 und

Verteilung der stationéren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach
Geschlecht und Diagnosegruppen im Jahr 2002 (alle Altersgruppen)

Quelle: [163]
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2 Der Haupttriger von RehabilitationsmafRnahmen ist die
gesetzliche Rentenversicherung, die mit mehr als 60 %
den grofiten Anteil aller Mafinahmen trigt, die gesetz-
liche Krankenversicherung trigt etwa 30 %, die gesetz-
liche Unfallversicherung etwa 6 % [5]; im Folgenden
werden die Daten des Haupttrigers, der gesetzlichen
Rentenversicherung, dargestellt und analysiert.
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Tabelle 7.4

Durchschnittsalter von Mdnnern und Frauen bei der Inanspruchnahme von Rehabilitationsmafinahmen
in den Hauptdiagnosegruppen (Erstdiagnose) nach Versicherungszweig im Jahr 2002

Quelle: [163]

Hauptdiagnosegruppen Gesetzliche Renten-

versicherung |

rentenversicherung

Arbeiter- Angestellten-

versicherung |

Frauen | Manner | Frauen | Maénner | Frauen | Maénner |
Psychische Erkrankungen 45 | 43 | 44 | 41 | 45 | 47 |
Skelett/Muskeln 49 | 49 | 49 | 48 | 49 | 51 |
Herzkreislauf 51 | 52 | 50 | 51 | 51 | 53 |
Neubildungen 60 | 61 | 62 | 59 | 58 | 63 |
Durchschnittsalter 51 51 51 50 51 54

63 Jahren. Minner und Frauen befinden sich
damit in der zweiten Hilfte der mittleren Lebens-
jahre (vgl. Tabelle 77.4). Eine Ausnahme zeigt sich
fur das Durchschnittsalter bei Rehabilitations-
mafinahmen wegen psychischer Erkrankungen,
dieses liegt um einige Jahre unter dem Durch-
schnittsalter: Manner sind im Schnitt 41 bis 47
Jahre, Frauen ca. 45 Jahre alt. Vergleicht man das
Durchschnittsalter aller Hauptdiagnosen inner-
halb der verschiedenen Versicherungszweige, so
fallt auf, dass Mianner aus der Arbeiterrentenver-
sicherung im Schnitt vier Jahre jiinger sind als die
aus der Angestelltenversicherung, wihrend sich
bei Frauen kein Unterschied nach Rentenversi-
cherungsart darstellt.

Eine Interpretation dieser Altersunterschiede
— sowohl zwischen Minnern und Frauen als auch
zwischen den verschiedenen Diagnosegruppen
und Versicherungszweigen — ist allein mithilfe der
hier vorliegenden Daten nur beschrankt moglich.
Zunichst muss davon ausgegangen werden, dass
die Unterschiede Ausdruck dafiir sind, dass der
Bedarf an Rehabilitation bei Mdnnern und bei
Frauen in unterschiedlichen Berufszweigen und
bei verschiedenen Anlissen in jeweils anderen
Altersklassen auftritt. So konnte der deutliche
Unterschied im Altersdurchschnitt der Manner als
Arbeiter und Angestellte darauf hinweisen, dass
Minner in Berufen als Angestellte im Schnitt lan-
ger gesund bleiben und daher erst spiter eine
Rehabilitation in Anspruch nehmen (miissen) als
Arbeiter, die in gesundheitlich stirker belastenden
Berufen arbeiten. Warum dies fiir Frauen als
Arbeiterinnen und Angestellte nicht gilt, muss
allerdings offen bleiben.

Zusammenhinge zwischen der Inanspruch-
nahme von Rehabilitationsmafdnahmen, der
Lebensform und dem Erwerbsstatus von Frauen
und Minnern lassen sich aufgrund mangelnder
Datenlage bzw. einer fiir Geschlecht bislang
unsensiblen Forschungstradition nur unzurei-
chend beschreiben [164, 165]. Obwohl Rehabilita-
tion nicht nur der Erhaltung und Wiederherstel-
lung der Funktionsfihigkeit fiir das Erwerbsleben,
sondern auch fiir das Alltagsleben dienen soll,
fokussiert sie doch in erster Linie auf die Erwerbs-
fahigkeit. Da Frauen eher mit Haus- und Fami-
lienarbeit bzw. der Vereinbarkeit dieser mit
Erwerbsarbeit beschiftigt sind, kann davon ausge-
gangen werden, dass der Bedarf sowie die Mog-
lichkeiten zur Inanspruchnahme einer Rehabili-
tation fiir Frauen und Manner unterschiedlich ist
[164]. So zeigt sich fiir den Bereich der beruflichen
Rehabilitation eine deutlich niedrigere Inan-
spruchnahme von Rehabilitationsleistungen
durch Frauen, die im Vergleich zu Minnern nicht
vier sondern lediglich zwei Rehabilitationsleistun-
gen pro 1.000 pflichtversicherte Frauen bzw. Man-
ner im Jahr 1997 beanspruchten [166].

Erkenntnisse tiber geschlechtsspezifische
Unterschiede, die bereits im Vorfeld zur Beantra-
gung einer Rehabilitationsmafinahme wirksam
werden, weisen darauf hin, dass Frauen in erster
Linie partnerschaftliche und familidre Aspekte bei
ihrer Entscheidung fiir oder gegen eine Beantra-
gung beriicksichtigen, wihrend Minner eher
arbeitsplatzbezogene und finanzielle Aspekte
beriicksichtigen [167]. Ob Frauen und Minner eine
Rehabilitationsmafdnahme in Anspruch nehmen
oder nicht, hingt also nicht nur von ihrem spe-
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ziellen medizinischen Bedarf ab, sondern auch
davon, inwieweit die Rahmenbedingungen fiir
unterschiedliche Lebensformen passend sind (z. B.
die Moglichkeit einer Mitaufnahme von Kindern
in Rehabilitationskliniken, [165]) und welche
Bedeutung der Erwerbstitigkeit innerhalb der
Rehabilitationsmafinahme und von den Betroffe-
nen selbst zugeschrieben wird.

7.4 Medizinische Vorsorge und Rehabilitation
fiir Miitter und Viter

Miitter — und seit einigen Jahren auch Viter — kon-
nen seit vielen Jahren medizinische Vorsorgeleis-
tungen oder Rehabilitationen in einer Einrichtung
des Miittergenesungswerks oder einer vergleich-
baren Einrichtung in Anspruch nehmen. Diese
Miitter- (bzw. Viter-) Genesungskuren kénnen
sowohl mit als auch ohne Kinder durchgefiihrt
werden, die Kosten tragen die gesetzlichen Kran-
kenkassen (§ 24 und § 41 SGB V).

Die Zahl der finanzierten Mafinahmen und
die dafiir aufgewendeten finanziellen Ressourcen
sind seit 1999 riickldufig: Wurden 1999 noch gut
420.000 Euro von den Sozialversicherungstragern
tiir Vorsorge- und Rehabilitationsmafinahmen fiir
Miitter und Miitter mit Kinder ausgegeben, waren
es 2003 noch knapp 360.000 Euro (Ausgaben-
entwicklung in Zahlen, www.muettergenesungs-
werk.de). Die Zahl der durch die Krankenkassen
abgelehnten Antrige ist ebenfalls gestiegen und
lag 2003 bei 34 %.

Frauen, die die Mutter- bzw. Mutter-Kind-
Kuren in Anspruch nehmen, sind durch ein kom-
plexes Beschwerdebild beeintrichtigt und durch
Mehrfachanforderungen in Familie und teilweise
Beruf (iiber die Hilfte ist erwerbstitig) belastet
[168, 169, 170]. Es nehmen tiberproportional viele
allein Erziehende und Frauen mit drei oder mehr
Kindern teil, auch Sozialhilfeempfingerinnen
sind tiberproportional unter den Teilnehmerinnen
vertreten. Teilnehmende Frauen leiden vor allem
unter Krankheiten des Bewegungsapparates,
psychosomatischen Erkrankungen, Atemwegser-
krankungen sowie Herz-Kreislaufkrankheiten. Die
Bewertung der Kuren belegt den Erfolg der Maf-
nahmen: Der ganzheitliche Ansatz trigt zu einer
Verringerung der Schmerzen, zu einer reduzierten
Medikamenteneinnahme und zu einem Riickgang

krankheitsbedingter Ausfalltage bei. Die Effekte
lassen sich auch noch sechs Monate nach
Abschluss der Kur nachweisen. Die Miittergene-
sungskuren kénnen damit als ein Beleg fiir die
Wirksamkeit geschlechtsspezifischer Maffnahmen
herangezogen werden: Durch eine zielgruppen-
gerechte Angebotsentwicklung lassen sich nach-
haltige Effekte erreichen.

7.5 Kosten der Inanspruchnahme gesundheit-
licher Versorgung

Die Krankheitskostenrechnung des Statistischen
Bundesamtes zeigt, dass sich die Krankenbehand-
lungskosten unterschiedlich auf die Geschlechter
verteilen: In der Altersgruppe 30 bis 45 Jahre fie-
len im Jahr 2002 bei den Minnern 1.250 Euro, bei
den Frauen 2.150 Euro an (durchschnittliche
Krankheitskosten pro Kopf der Bevolkerung [48]).
Ursachen fiir die hheren Kosten der Frauen sind
im Zusammenhang mit Schwangerschaft und
Geburt — einschlieflich der Kosten fiir reproduk-
tive Maflnahmen — sowie in den in dieser Alters-
gruppe anfallenden hoheren Kosten fiir die
Behandlung von urogenitalen Erkrankungen zu
sehen. In der Altersgruppe 45 bis 65 Jahre verrin-
gert sich der Geschlechtsunterschied, allerdings
liegen die Behandlungskosten von Frauen mit
3.160 Euro immer noch hoher als jene der Manner
(2.760 Euro); Hintergrund sind hier die hoheren
Behandlungskosten fiir Frauen bei Muskel- und
Skeletterkrankungen sowie den psychischen und
Verhaltensstérungen. Spezielle Untersuchungen
zu den Griinden der unterschiedlich hohen
Krankheitskosten fiir Frauen und Minner zeigen,
dass nach Bereinigung der Krankheitskosten um
den Altersfaktor, das Leistungsgeschehen im
Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt
sowie aller geschlechtsspezifischen Diagnosen
sich die dann ergebenden »standardisierten«
durchschnittlichen Krankheitskosten von Frauen
und Minnern in starkem Mafe angleichen [r71].
Wie eine vergleichbare Schweizer Studie mit
Daten des Gesundheitsobservatoriums zeigt, steht
den hoheren Krankenbehandlungskosten der
Frauen auch gegeniiber, dass sie einen wesentlich
hoheren Anteil an — unbezahlten — Pflegeleistun-
gen in der Familie {ibernehmen [172].
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8 Erklarungsansitze

Die Gesundheit von Frauen und Minnern im mitt-
leren Lebensalter wird von zahlreichen Faktoren
beeinflusst: Biologische, soziale und kulturelle
Faktoren tragen je spezifisch zur Gesundheit und
damit zu den Geschlechtsunterschieden bei und
interagieren miteinander. Bislang liegen keine
umfassenden Theorien und Modelle vor, die den
verschiedenen Einflussfaktoren gleichermafien
Rechnung tragen. Zwei Beispiele sollen das kom-
plexe Wechselverhiltnis illustrieren.

Beispiel Lungenkrebs: Die Lungenkrebsra-
ten der Minner liegen iiber jenen der Frauen,
aber wihrend die Raten bei den Frauen anstei-
gen, sinken sie bei den Mdnnern [64]. Diese Ent-
wicklungstrends korrespondieren damit, dass
sich die Privalenzraten des Tabakkonsums ange-
glichen haben: In den vergangenen Jahrzehnten
hat der Anteil rauchender Frauen stark zuge-
nommen, und Rauchen gilt nicht mehr als
»typisch minnlich«. Hier ist ein kultureller
Bedeutungswandel ein entscheidender Einfluss-
faktor auf das Morbiditits- und Mortalititsge-
schehen. Auffillig ist beim Lungenkrebs auch,
dass Frauen an anderen Lungenkrebsformen
erkranken als Minner [64]; insbesondere ist bei
ihnen eine aggressive, kleinzellige Krebsform
hiufiger. Hintergrund ist, dass das Lungengewe-
be von Frauen vermutlich empfindlicher auf
Tabakrauch reagiert — ein biologischer Faktor —,
dass sich aber die Geschlechter auch in ihrem
Rauchverhalten unterscheiden. So férdern tiefe
Zuge, wie sie z. B. typisch sind beim Umstieg von
Zigaretten mit hohem Nikotingehalt auf solche
mit niedrigerem Nikotingehalt und hastiges
Rauchen (z.B. wenn an Arbeitsplitzen das Rau-
chen verboten ist und hastig vor der Tiir geraucht
wird), diese Lungenkrebsform.

Beispiel Herzkrankheiten: Der Herzinfarkt
galt lange als Managerkrankheit, die durch »zuviel
Stress« (»Typ A-Verhalten«) verursacht wird. Erst
vor wenigen Jahrzehnten wurde deutlich, dass der
Infarkt eine Erkrankung ist, die in den unteren
sozialen Schichten hiufiger ist und in den ver-
gangenen Jahren wurde erkannt, dass Herz-
krankheiten auch bei Frauen eine bedeutende
Rolle spielen und dass die Bemithungen zur
Senkung der Herzinfarktsterblichkeit, die sich

an einem vorgeblich geschlechtsneutralen (eigent-
lich minnlichen) Modell orientierten, bei ihnen
bislang nicht gegriffen haben. Im Gegenteil —
wahrend die Raten bei den Mdnnern gesenkt wer-
den konnten, stagnieren sie bei den Frauen (vgl.
Kapitel 6.2). Auch hier greifen biologische und
soziale Faktoren ineinander: Die Pathophysiolo-
gie eines Herzinfarktes unterscheidet sich bei
Frauen und Minnern, ein biologischer Faktor, der
einen Teil der Geschlechtsunterschiede erkliren
kann. Hinzu kommen aber kulturelle Deutungen.
Die geschlechtsneutral als »typisch« formulierten
Symptome sind bei Mannern hiufiger als bei
Frauen. Bei Frauen wird deshalb ein Herzinfarkt
oft nicht erkannt. Thre Beschwerden werden —
sowohl von den Frauen selbst, als auch von den
behandelnden Arztinnen und Arzten - als nicht
so gravierend beurteilt, Diagnostik und Therapie
unterscheiden sich und auch bei der Rehabili-
tation spielt das Geschlecht eine Rolle, da die
Rehabilitationsstandards bislang nicht auf die
geschlechtsspezifischen Lebenssituationen ein-
gestellt sind.

Aufgrund der komplexen Interaktionen las-
sen sich die Geschlechtsunterschiede in Gesund-
heit und Krankheit hiufig nur beschreiben, nicht
aber ursdchlich erkliren. Dennoch sollen im Fol-
genden einige zentrale Erklarungsansitze aus der
Frauen- und der Miannergesundheitsforschung
vorgestellt werden, um die Ansatzpunkte fiir die
Verbesserung der gesundheitlichen Situation iden-
tifizieren zu kénnen [exempl. 8, 173]. Folgende fiinf
Erklirungsansitze sind zentral:

» Biologische Faktoren,

» Methodische Probleme und Artefakte,

» Geschlechtsspezifische Arbeits- und Lebensbe-
dingungen,

» Geschlechtsspezifische Korpersozialisation und

» Geschlechtsspezifische Erfahrungen mit dem
Gesundheitssystem.

8.1 Biologische Faktoren

Biologische Faktoren spielen bei zahlreichen
Erkrankungen eine Rolle, allen voran bei jenen
Krankheiten, die mit den reproduktiven Organen
und den sekundiren Geschlechtsmerkmalen
zusammenhingen. Auch fiir zahlreiche andere
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gesundheitliche Probleme lassen sich biologische
Einflussfaktoren ausmachen, die die Geschlechts-
unterschiede — zumindest teilweise — erkliren. Zu
nennen sind hier z. B. Schilddriisenerkrankungen
und Migrine, die unter anderem durch den weib-
lichen Hormonspiegel beeinflusst werden. Fiir
Herzkreislaufkrankheiten wurde hiufig die These
formuliert, dass Frauen bis zu den Wechseljahren
durch Ostrogene geschiitzt sind, ohne dass diese
These allerdings bislang eindeutig belegt werden
konnte [146]. Auch anatomische Unterschiede tra-
gen zur Geschlechterdifferenz bei, z. B. bei Blasen-
und Nierenbeckenentziindungen (siehe Kap. 4.2),
ebenso reagiert das Kérpergewebe von Frauen und
Minnern unterschiedlich auf Suchtstoffe und Kar-
zinogene.

Der Beitrag der biologischen Faktoren zur
hoheren Lebenserwartung der Frauen ist aber eher
gering und wird auf etwa ein bis zwei Jahre
geschitzt [174, 175].

8.2 Methodische Probleme und Artefakte

Zur geschlechtervergleichenden Gesundheits-
berichterstattung wird auf zahlreiche Datenquel-
len zuriickgegriffen. Neben den Routinestatistiken
verschiedener Datenhalter — die mittlerweile
erfreulicherweise fastimmer nach Geschlecht auf-
bereitet sind — werden auch Befragungsstudien
wie der Bundes-Gesundheitssurvey genutzt. Hier
muss jeweils sorgfiltig gepriift werden, ob die
Ergebnisse nicht einem Gender Bias, also einer
systematischen Verzerrung durch Geschlecht
unterliegen [10, 11].

Die These, dass Frauen kranker sind als Min-
ner wird unter anderem damit belegt, dass sie
mehr Beschwerden angeben als Midnner — eine
Feststellung, die auch fiir das mittlere Lebensalter
getroffen werden kann. Ob Frauen tatsichlich
mehr Beschwerden als Mdnner haben, Beschwer-
den leichter wahrnehmen (bzw. sich retrospektiv
leichter daran erinnern) oder diese im Rahmen
einer Befragung eher angeben als Minner, bleibt
allerdings unklar. Wenn Frauen und Minner sich
darin unterscheiden, wie sie iiber Beschwerden
Auskunft geben, handelt es sich um einen Infor-
mations- oder Berichtsbias, der bei Befragungen
zur eigenen Gesundheit nicht vernachlissigt wer-
den darf[8]. Interessant bei den hier prisentierten

Ergebnissen ist die Tatsache, dass sich Frauen
und Minner hinsichtlich einer allgemeinen Ein-
schitzung ihres Gesundheitszustandes nicht sig-
nifikant unterscheiden. Die Unterschiede zeigen
sich erst bei den Angaben zu konkreten korper-
lichen und psychischen bzw. psychosomatischen
Belastungen und Beschwerden. Moglicherweise
nehmen diese bei Mdnnern den Stellenwert von
personlichen Schwichen ein, die sie sich selbst
und auch anderen gegeniiber weniger gern ein-
gestehen bzw. iiber die sie weniger freimiitig
berichten als Frauen [173]." Studien, die diesbe-
ziiglich in England durchgefiihrt wurden, kamen
sogar zu einem gegenteiligen Ergebnis: Die
Selbstangaben ilterer Frauen und Minner (iiber
60 Jahre) iiber ihren gesundheitlichen Zustand
unterschieden sich nicht, obwohl Frauen tatsich-
lich mehr korperliche Einschrainkungen aufwie-
sen als die gleichaltrigen Minner [176]; [177] besti-
tigen auch fiur 35- und s55-jihrige chronisch
Kranke, dass Frauen nicht {iber mehr Beschwer-
den berichten als Manner und diskutieren in die-
sem Zusammenhang, dass sich das Berichtsver-
halten der Frauen seit den 1970er Jahren (als die
Geschlechtsunterschiede bei den gesundheit-
lichen Selbstangaben erstmals deutlich wurden)
moglicherweise gewandelt hat.

Bei der Analyse von Befragungen von Frauen
und Minnern zu ihrer Gesundheit miissen darii-
ber hinaus noch andere methodische Probleme
beriicksichtigt werden, die einen Gender Bias
produzieren kénnen. So sind die bei Befragungen
eingesetzten Fragebdgen in der Regel zum
»geschlechtsneutralen« Einsatz konzipiert. Nicht
selten werden diese allerdings nur fiir ein
Geschlecht — meist fiir das minnliche — getestet,
was zur Folge haben kann, dass Indikatoren, die
eher fiir Frauen relevant sind, keine Beriicksichti-

1 Unterstiitzt wird dies durch die hier prisentierten Daten
zu Arztbesuchen und Krankenhausdiagnosedaten (vgl.
Kapitel 7). Frauen gehen zwar 6fter zum Arzt bzw. zur
Arztin als Minner, allerdings stellt ein Grofteil Besuche
beim Gynikologen bzw. bei der Gynikologin dar, wel-
che hiufig im Zusammenhang mit Vorsorgeunter-
suchungen innerhalb von Schwangerschaft oder mit
Krebsfritherkennungsmafinahmen stehen. Auch bei den
Krankenhausdiagnosedaten zeigt sich, dass ein Grofteil
der Diagnosen bei den 30- bis 44-jihrigen Frauen im
Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett stehen und nicht mit behandlungsbediirfti-
gen Erkrankungen.
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gung finden. Wie in Kapitel 5.2.4 ausgefiihrt,
fokussieren beispielsweise die Fragebogen zur
Erhebung kérperlicher Aktivitit auf intensive frei-
zeitsportliche Aktivititen, die eher ein Abbild
minnlicher Aktivititsmuster liefern. Korperliche
Aktivititen, die im Zusammenhang mit Haushalt-
und Familienarbeit stehen und die auch heute
noch tiberwiegend weibliche Lebenswelten pri-
gen, bleiben damit ausgeklammert. Dass Frauen
sich weniger sportlich intensiv betitigen als Min-
ner, muss also noch lange nicht heiflen, dass sie
tatsdchlich weniger korperlich aktiv sind. Ande-
rerseits erfassen Fragebogen wie die Zerrsenliste
in erster Linie »frauentypische« Reaktionen auf
Belastungssituationen. Dass Frauen eher unter
emotionalen Befindlichkeitsstorungen leiden,
spiegelt daher wahrscheinlich weniger die tat-
sichliche Beschwerdelast wider, sondern die
unausgewogene Erfassung von Beschwerden, die
»frauentypischen« mehr Gewicht verleiht als
»mannertypischen« [41].

Ebenfalls androzentrisch, d. h. auf die Lebens-
welt von Minnern konzentriert, ist der breit ein-
gesetzte Sozialschichtindex, der auch im Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 verwendet wird. Die
soziale Schicht wird mit Hilfe der wirtschaftlichen
Situation, der Bildung und dem Sozialprestige von
Berufen erfasst [21]. Das Problem ist dabei, dass
die wirtschaftliche Situation nicht personenbezo-
gen, sondern tiber das Haushaltseinkommen und
das Sozialprestige iiber die berufliche Stellung des
Hauptverdieners erfasst wird. Die Abbildung der
sozialen Schicht unterliegt damit einer systema-
tischen Verzerrung beziiglich des Geschlechts, da
sie eher Midnnern gerecht wird als Frauen, die
mehr teilzeitbeschiftigt oder nicht erwerbstitig
sind als Minner (vgl. Kapitel 3). Das methodische
Problem einer angemessenen Operationalisierung
der sozialen Situation von Frauen wird in der
Gesundheitsforschung erst in Ansitzen diskutiert
und bearbeitet [22, 178].

Ein weiteres Problem, welches nicht erst bei
der Auswertung zutage tritt und beriicksichtigt
werden muss, sondern bereits bei der Suche nach
repriasentativen Daten deutlich wird, bezieht sich
auf die Verfiigbarkeit von gesundheitsbezogenen
Daten tiber Frauen und Minner. So stiitzen sich
auch die in diesem Heft vorgelegten Ergebnisse
zur Morbiditit in betrichtlichem Mafe auf repri-
sentative Daten, die im Zusammenhang mit

der Erwerbsarbeit stehen. Zur gesundheitlichen
Situation von Erwerbstitigen ist beispielsweise
iiber Statistiken zu Arbeitsunfihigkeit, Arbeitsun-
fillen, Rentenanspriichen aufgrund verminderter
Erwerbsfihigkeit und Rehabilitationsleistungen,
die der Wiedererlangung der Erwerbsfihigkeit die-
nen, viel zu erfahren. Diese Datenquellen bezie-
hen die erwerbstitige Bevolkerung ein, die die
gesundheitliche Situation von ca. 8o % aller
erwerbsfihigen Manner und dagegen nur von
etwa 63 % aller erwerbsfihigen Frauen spiegelt
(vgl. Kapitel 3). Auch reprisentative Studien zur
Gesundheitssituation Arbeitsloser beziehen sich
in erster Linie auf die Situation arbeitsloser Man-
ner [vgl. 179]. Um die gesundheitliche Situation
von Frauen und Minnern angemessen beschrei-
ben zu konnen, wire es daher sinnvoll, weitere
Datenquellen zu nutzen und zu erschlieffen —
zusitzlich zu denen, die sich auf Erwerbstatigkeit
beziehen.

8.3 Geschlechtsspezifische Arbeits- und
Lebensbedingungen

Die Lebensbedingungen von Frauen und Min-
nern, die vom Prinzip der geschlechtlichen
Arbeitsteilung gepragt sind, haben einen zentra-
len Einfluss auf die Gesundheit. Frauen und Min-
ner sind in unterschiedlichem Mafle in Erwerbs-
und Familienarbeit eingebunden und sie arbeiten
in Berufen mit unterschiedlichem Prestige und
Risikopotenzial. Unterschiede in den ost- und
westdeutschen Biografien sind hier nach wie vor
prominent und verweisen darauf, dass die
traditionelle geschlechtsspezifische Arbeitsteilung
vor allem im Erwerbsleben fiir Frauen in den
alten Bundeslidndern von gréflerer Relevanz ist.
Nach wie vor konzentrieren sich Frauen und Man-
ner auf unterschiedliche Tatigkeitsfelder: Manner
iibernehmen in stirkerem Mafle die gesell-
schaftlich hoher bewertete Erwerbsarbeit, wih-
rend Frauen mehr als Minner die weniger
geschitzte Haus- und Familienarbeit tiberneh-
men. Die hohere Wertschitzung von Erwerbsar-
beit zeigt sich vor allem bei Berufen mit hohem
Sozialprestige und guten Verdienstmoglichkeiten,
wihrend Haus- und Familienarbeit sowie Teil-
zeitarbeit und Tdtigkeiten im Geringverdienst-
sektor kaum soziale und 6konomische Aner-
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kennung bieten.” Die Arbeitsplitze von Frauen
und Minnern sind durch geschlechtsspezifische
Risiken und Ressourcen gekennzeichnet. Manner
miissen stirker an ihre korperlichen Grenzen
gehen, und sie arbeiten hiufiger unter Lirm,
Schmutz, Staub, Hitze und Stress. Die Arbeits-
plitze von Frauen sind hingegen von geringerem
Handlungsspielraum und Autonomie gekenn-
zeichnet, zwei Faktoren, die in arbeitswissen-
schaftlichen Studien als zentrale positive Ein-
flussfaktoren auf die Gesundheit identifiziert
werden konnten. Auffillig ist auch, dass Frauen
nach wie vor auf vergleichbaren Arbeitsplitzen
weniger Lohn erhalten und somit iiber weniger
materielle Ressourcen verfiigen [180].

Fiir viele Frauen ist die gleichzeitige Uber-
nahme von Erwerbs- und Familienarbeit das
zentrale Lebensmodell, das mit Phasen eines tem-
poriren Ausstiegs aus der Erwerbsarbeit zur
Betreuung kleiner Kinder kombiniert wird. Die
Frage der Vereinbarkeit dieser beiden Bereiche
stellt sich nach wie vor eher fiir Frauen, da sich
Minner in der Regel auf die berufliche Titigkeit
konzentrieren. Dadurch bleibt diesen zwar einer-
seits die Vereinbarkeitsproblematik erspart, ande-
rerseits entgehen ihnen aber auch Chancen und
Ressourcen, die in einem erh6hten Engagement in
Haus- und Familienarbeit liegen konnen [13, 181].
Verbunden ist damit, dass auch heute noch viele
Minner die Rolle des Alleinverdieners tiberneh-
men; auf ihnen lastet — ob gewollt oder ungewollt
— die Verantwortung, eine Familie zu ernihren,
und viele Minner fiithlen sich hierdurch belastet
bzw. riskieren psychische Befindlichkeitsbeein-
trachtigungen, wenn sie diese Rolle aufgrund von
Arbeitslosigkeit oder Frithberentung nicht mehr
erfiillen konnen.

Dass Frauen und Minner unter jeweils spezi-
fischen Bedingungen arbeiten und leben, muss
nicht nur zur Klirung der Geschlechterunter-
schiede in Krankheit und Gesundheit herangezo-
gen, sondern bereits bei der Datenerhebung
beriicksichtigt werden. Um die gesundheitliche
Situation von Frauen und Minnern im mittleren
Lebensalter angemessen darstellen zu kénnen,
wire es sinnvoll — {iber die Daten des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998 hinaus — weitere repri-
sentative Daten iiber den Zusammenhang zwi-
schen Gesundheit und Haus- und Familienarbeit
zu erheben — und zwar sowohl fiir Frauen als auch

fur Minner. So werden beispielsweise pflegende
Angehorige in Privathaushalten zu 8o % von Frau-
en und zu 20 % von Minnern gestellt, von denen
insgesamt iiber 60 % nicht erwerbstitig sind’ [17];
es gibt zwar Studien iiber die gesundheitlichen
Auswirkungen der hiuslichen Kranken- und
Altenpflege [exempl. 47], es liegen aber keine
reprisentativen, diagnostisch abgesicherten Daten
zur Morbiditit bei pflegenden Angehérigen in
Deutschland vor. Hierbei ist insbesondere deshalb
von einer systematischen Untererfassung der
Belastungssituation von Frauen auszugehen, da
diese hiufig nicht nur Pflegende sind, sondern
gleichzeitig noch Kinder oder Enkelkinder betreu-
en. Eine detaillierte Erfassung von Belastungsfak-
toren wire jedoch gerade zur Beschreibung der
gesundheitlichen Situation von Frauen im mittle-
ren Lebensalter von Bedeutung, da mehr als die
Hilfte aller pflegenden Angehoérigen, namlich
53 % im Alter zwischen 40 und 64 Jahren sind [17],
einem Alter, in dem deutliche Differenzen bei
Erkrankungen und Krankheitsarten zwischen
Frauen und Minnern auftreten.

8.4 Geschlechtsspezifische Kérpersozialisation

Die geschlechtsspezifische Analyse der Mortali-
titsdaten zeigt, dass die vorzeitige Sterblichkeit der
Minner in erster Linie auf verhaltensbedingte
Ursachen zuriick zu fihren ist (vgl. Kapitel 4).
Minner verhalten sich in vielen Bereichen gesund-
heitsriskanter als Frauen: Sie rauchen mehr,
trinken mehr Alkohol und nehmen weniger an
Gesundheitsférderungsmafinahmen und Frither-
kennungsuntersuchungen teil (vgl. Kapitel 5). Die
Griinde fiir diese Verhaltensweisen liegen zu
einem nicht unbetrichtlichen Teil in Geschlechts-
stereotypen und den daraus resultierenden gesell-
schaftlich akzeptierten Verhaltensweisen von Frau-
en und Minnern auch im Umgang mit ihrem
Korper.

2 Nach Ergebnissen der Zeitbudgeterhebung fiir die Jah-
re 2001/2002 zeigt sich, dass unbezahlte Arbeit nach
wie vor Frauensache ist: Frauen verbringen pro Woche
im Schnitt 12 Stunden mit bezahlter und 31 Stunden mit
unbezahlter Arbeit (insgesamt 43 Stunden), wihrend
Minner mit 22,5 bezahlter und 19,5 unbezahlter Arbeit
zubringen (insgesamt 42 Stunden) [61].

3 Fur das Jahr 1998, Angaben zur Erwerbstitigkeit sind
nicht nach Geschlecht getrennt [17]
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Weibliche und minnliche Rollenbilder wer-
den im Laufe einer geschlechtsspezifischen Sozia-
lisation von Jungen und Midchen bzw. von Min-
nern und Frauen {ibernommen [exempl. 182].
Frauen und Minner nehmen daher nicht nur
unterschiedliche gesellschaftliche Aufgaben wahr
(vgl. Kapitel 8.3), sondern erlernen auch im Rah-
men einer geschlechtsspezifischen Korpersoziali-
sation einen jeweils spezifischen Umgang mit
dem eigenen Korper [183]. Dies duflert sich bei-
spielsweise darin, dass Midnner und Frauen unter-
schiedlich sensibel fiir kérperliche Vorginge sind
und dass sie in unterschiedlichem Mafle bereit
sind, tiber den Kérper zu sprechen — insbesonde-
re bei gesundheitlichen Problemen. Dariiber hin-
aus kann sich die geschlechtsspezifische Korper-
sozialisation darin duflern, dass sich Manner und
Frauen beziiglich der Bereitschaft unterscheiden,
an korperliche Grenzen zu gehen. Sich moglichst
wenig um die eigene Gesundheit zu kiimmern,
gesundheitliche Risiken bewusst in Kauf zu neh-
men oder eigene korperliche (auch psychische)
Grenzen weit zu iiberschreiten bzw. Warnsignale
wie beispielsweise Schmerzen mdoglichst lange
auszuhalten oder zu verleugnen, gilt als typisch
minnliches Verhalten [173, 181, 184]. Frauen gelten
als sensibler im Umgang mit dem Korper, sie neh-
men Verinderungen eher wahr und sprechen
leichter iiber Beschwerden. Die Kehrseite der
Medaille kann sein, dass sie sich durch das vorei-
lige Aufsuchen einer drztlichen Praxis dem Risiko
der medizinischen Uberversorgung aussetzen.*

Die unterschiedlichen Verhaltensweisen von
Minnern und Frauen beziiglich Gesundheit wer-
den traditionellerweise gesellschaftlich nicht nur
erwartet, sondern von diesen auch mehr oder
weniger bewusst zur Darstellung eigener Weib-
lichkeit bzw. Mannlichkeit eingesetzt und haben
somit identititsbildenden Charakter [183]. So
unterliegen beispielsweise gesundheitsriskante
Verhaltensweisen wie restriktives Essverhalten,
was zu Essstérungen fiithren kann oder exzessiver
Alkoholkonsum mit den entsprechenden gesund-
heitlichen Folgen, einer deutlich geschlechtsspe-
zifischen Verteilung und erkliren zu einem
betrachtlichen Teil die Unterschiede entsprechen-
der Mortalitit und Morbiditit beider Geschlechter.
Ebenso bedeutsam sind geschlechtsspezifische
gesundheitserhaltende und -férdernde Verhal-
tensweisen, wie beispielsweise die Ubernahme

von Verantwortung fiir gesundheitliche Belange
der Familienmitglieder durch Frauen oder das
sportliche Engagement von Miannern. Damit sind
nicht nur gesundheitliche Risiken, sondern auch
Ressourcen zwischen den Geschlechtern unter-
schiedlich verteilt. Von Bedeutung in dieser Dis-
kussion ist, dass die Inhalte und spezifischen Ziel-
richtungen geschlechtsspezifischer Sozialisation
kulturell und historisch variieren, wie auch die
symbolischen Handlungen, die zur Darstellung
von Weiblichkeit und Mannlichkeit benutzt wer-
den, Wandlungen unterliegt. Galt vor 40 Jahren
noch das Rauchen als »typisch minnliches« Ver-
halten, eignet es sich heute allenfalls in spezifi-
schen Varianten (Zigarre, Pfeife) zur Darstellung
von Minnlichkeit.

8.5 Geschlechtsspezifische Erfahrungen mit
dem Gesundheitssystem

Die Unterschiede in der Bereitschaft und auch der
Art, tiber gesundheitliche Belange und Beschwer-
den zu berichten, wirkt sich darauf aus, wie Frau-
en und Minner in der drztlichen Praxis wahrge-
nommen werden. In den 1980oer Jahren wurde die
These formuliert, dass bei Patientinnen eher
psychosomatische Aspekte in die drztliche Diag-
nose einflieflen, wihrend bei Patienten somatische
Kriterien im Vordergrund stehen.’ Eine Verengung
des Blickes bei Frauen auf psychologische und bei
Minnern auf somatisch-funktionale Belange kann
dazu fithren, dass gesundheitlich entscheidende
psychologische Aspekte bei Midnnern und umge-
kehrt korperliche Aspekte bei Frauen iibersehen
werden. In wie weit dieses Diagnoseverhalten heu-
te noch giiltig ist, wurde bislang nicht {iberpriift.
Dennoch gibt es einige Belege dafiir, dass Frauen
und Minnern im medizinischen Versorgungssys-
tem mit einer geschlechterstereotypen »Brille«
begegnet wird, wodurch moglicherweise die glei-
chen Symptome bei Frauen und Minnern unter-
schiedlich erklirt, diagnostiziert und behandelt

4 Als Beispiel sei hier die Uberversorgung in der Schwan-
gerschaft erwihnt (zur Medikalisierung weiblicher
Lebensphasen vgl. [185]).

5 Zum so genannten »Frauensyndrom« vgl. [187].
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werden.® So unterscheiden sich Diagnose- und
Therapiemafinahmen bei Herzerkrankungen zwi-
schen den Geschlechtern in einer Art und Weise,
die nachgewiesenermaflen nicht dem tatsichlichen
Auftreten und Verlauf dieser Erkrankungen zuzu-
schreiben sind: Die im Verhiltnis der betroffenen
Minner und Frauen erhéhte Mortalitdt von Frauen
bei Herzinfarkt legt nahe, dass Frauen in diesem
Bereich unterversorgt sind, wenn sie bei vergleich-
barer Verdachts- bzw. Diagnoselage weniger diag-
nostisch abgekldrt werden und weniger therapeu-
tische Mafdnahmen erhalten als Minner [149)].

Entgegen dieser Art der Unterversorgung
machen Frauen in anderen Bereichen eher Erfah-
rungen mit einer drztlichen und medikamenttdsen
Uberversorgung [siehe hierzu auch 23]. So wird
alles, was mit der weiblichen Reproduktion zu tun
hat — von der ersten Regelblutung tiber Schwan-
gerschaft, Geburt oder ungewollter Kinderlosig-
keit bis hin zu den Wechseljahren — medizinisch
kontrolliert und reguliert. Einer solchen Medikali-
sierung von Lebensphasen und der damit ein-
hergehenden medizinischen Normierung von
Gesundheit [185] sind Frauen bislang stirker aus-
gesetzt als Minner. Frauen sind es, anders als
Minner, eher gewohnt und es wird auch eher von
ihnen erwartet, sich einer regelmifligen medizi-
nischen Kontrolle zu unterziehen. Frauen und
Minner machen demnach unterschiedliche Erfah-
rungen im Gesundheitssystem, was vermuten
lasst, dass sich dies auch in spezifischer Weise auf
ihre gesundheitliche Lage und Situation als Patien-
tinnen und Patienten auswirkt.

Von einer Medikalisierung sind mittlerweile
nicht mehr nur Frauen qua Geschlecht betroffen.
Auch bei Minnern wird ein zunehmender
Behandlungsbedarf konstatiert, der an ihrem bio-
logischen Geschlecht festgemacht wird. Ein vor-
dringliches Problem der Medikalisierung ist das
der mangelnden wissenschaftlichen Evidenz fiir
eine medizinische Behandlung von Vorkommnis-
sen bzw. Phanomenen in bestimmten Lebenspha-
sen bei Frauen und Mannern. Im Folgenden wird
diese Problematik beispielhaft aufgezeigt, anhand
einer kurzen Darstellung der Hormontherapie bei
Frauen in den Wechseljahren und dem PSA-Test
bei Midnnern. Beide Beispiele sind fiir Frauen und
Minner im mittleren Lebensalter relevant.

8.5.1 Medikalisierung bei Frauen: Die Hormon-
therapie in den Wechseljahren’

Wenn die Wechseljahre bei Frauen beginnen,
endet damit die Phase ihrer biologischen Fort-
pflanzungsfihigkeit. Wahrend dieser Prozess
noch vor 40 Jahren als normaler Vorgang im weib-
lichen Lebenslauf betrachtet wurde, steht heute
dessen medizinische Behandlungsbediirftigkeit
im Vordergrund. Die biologischen Vorginge wer-
den von hormonellen Verinderungen begleitet, die
unter anderen die Ostrogene betreffen. Diese Ver-
dnderungen verlaufen nicht schlagartig, sondern
es pendelt sich innerhalb von mehreren Jahren ein
neuer hormoneller Status ein. Vergleicht man
Ostrogenwerte von Frauen vor und nach den
Wechseljahren zeigt sich, dass diese abgesunken
sind. Diese Tatsache wird seit den 1960er Jahren
als Argument zur Behandlungsbediirftigkeit der
Wechseljahre genutzt: Die verinderten Hormon-
verhiltnisse werden in erster Linie auf die Ostro-
gene bezogen und als Mangel interpretiert, den es
zu beheben gilt. Die erstmalige pharmakologische
Herstellung von Ostrogenen Mitte der 1960er Jah-
re kam dieser Argumentation sehr entgegen, da
die Medizin nicht nur ein vermeintlich gesund-
heitliches Problem definieren, sondern gleichzei-
tig eine Therapiemoglichkeit prisentieren konnte.

Die Wechseljahre sind nicht nur von Hor-
monumstellungen, sondern auch von einer Reihe
psycho-sozialer Verinderungen im mittleren
Lebensalter (z.B. Erwachsen werden der Kinder,
Trennung langer Partnerschaften) sowie einem
(korperlichen) Alterwerden geprigt. Hitzewal-
lungen, Schlafstérungen und Trockenheit der
Schleimhdute gelten als typische Wechseljahrs-
beschwerden und werden in erster Linie den Hor-
monverinderungen zugeschrieben. Daher zielte
die Entwicklung der so genannten »Hormon-
ersatztherapie« darauf ab, die als Mangelzustand
definierte Situation durch die Einnahme von
Ostrogenen auszugleichen. Damit sollten nicht
nur die genannten Beschwerden behandelt wer-

6 Unterschiede in der Behandlung bei Herzbeschwerden
von Frauen und Minnern, sowie von hell- und dunkel-
hiutigen Menschen mit gleicher Symptomlage wurden
beispielsweise im Rahmen einer amerikanischen Studie
nachgewiesen [188].

7 Zur Medikalisierung in den Wechseljahren [exempl.

189, 190, 191, 192, 193, 194, 195].
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den, sondern es sollten auch psychische Befind-
lichkeiten und das Sexualleben positiv beeinflusst,
sowie der Prozess des Alterwerdens deutlich ver-
langsamt werden.

Diese Tendenz zur Medikalisierung deckt sich
nicht mit der Selbstwahrnehmung der Frauen.
Etwa ein Drittel aller Frauen durchleben die Wech-
seljahre beschwerdefrei, wihrend ein weiteres Drit-
tel angibt, leichte bis miflige Beschwerden zu
haben und ein Drittel unter starken Beschwerden
leidet. Eine Hormontherapie als therapeutische
Intervention bei starken Beschwerden spricht dem-
nach zunichst ein Drittel aller Frauen in den Wech-
seljahren an. Die populistische Werbung fiir Ostro-
gene als »Jungbrunnen« durch den Mediziner
Robert Wilson [1806] richtete sich allerdings an alle
Frauen in den Wechseljahren: Die Hormonthera-
pie wurde als wahres Wundermittel angepriesen,
welches nicht nur den »Sex-Appeal« und »sexuelle
Aktivitat weit iber ihre mittleren Jahre hinaus« zu
erhalten vermag, wodurch sich »viele Eheprobleme
auf gliickliche Weise« l6sen lassen, sondern auch
die Frauen davor bewahrt, dem »Verfall ihrer Weib-
lichkeit hilflos zusehen zu miissen« [180].

Dies macht nicht nur deutlich, mit welchen
stereotypen Weiblichkeitsbildern sich Frauen in
dieser Zeit konfrontiert sahen, sondern auch, wie
allen Frauen in den Wechseljahren mit Nachdruck
eine medizinische Behandlung empfohlen wurde,
ohne tiber mogliche Nebenwirkungen und Risi-
ken zu diskutieren. Der Nachweis eines erhchten
Gebirmutterkrebsrisikos durch die Ostrogene
erteilte der Hormontherapie einen ersten emp-
findlichen Dampfer. Daraufhin wurden nicht nur
neue Priparate entwickelt, sondern auch neue
Indikationsmoglichkeiten ausgelotet. Mitte der
198oer Jahre konzentrierte sich der Einsatz der
Hormontherapie auf praventive Zwecke: Ostroge-
ne sollten vor Herzkreislauferkrankungen, vor
Osteoporose und Demenzerkrankungen schiitzen.
Viele Frauen bekamen und bekommen auch heu-
te noch mit dem Argument der Verhiitung von
altersbedingten Erkrankungen zeitlich unbegrenzt
Hormone verschrieben.

Diese Priventionsargumente haben nicht
zuletzt dazu gefiithrt, dass Hormonpriparate in
groflem Ausmaf} an die Frau in den Wechseljah-
ren gebracht werden konnten: Zwischen 1991 und
1999 ist allein in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung die Anzahl der Hormonanwenderinnen

von 1,6 auf 2,9 Millionen Frauen gestiegen [131].
Dass sich die Hoffnung auf das priventive Poten-
zial der postmenopausalen Hormonpriparate
nicht erfuillt haben, wurde im Sommer 2002 deut-
lich. Aus aktuellen Studien® mit reprisentativen
Ergebnissen wird deutlich, dass Herzkreislauf-
und Demenzerkrankungen durch die Hormon-
therapie nicht verhindert werden kénnen, und
dass das Risiko eines vermehrten Auftretens wei-
terer Erkrankungen wie Gallenblasenerkrankun-
gen und Brustkrebs zu beobachten ist [131].

Nach dem aktuellen Stand der wissenschaft-
lichen Forschung iiber die Hormontherapie ist
diese weder als Allheilmittel fiir Wechseljahresbe-
schwerden noch zur bevélkerungsweiten Praven-
tion altersbedingter Erkrankungen bei Frauen
indiziert. Als Reaktion auf die Ergebnisse der Stu-
dien zum Nutzen der Hormontherapie hat das
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) die Zulassung zahlreicher Arz-
neimittel zur Hormontherapie gedndert und den
Herstellern eine Anderung der Produktinforma-
tion vorgeschrieben, welche die Risiken insbeson-
dere bei langjdhriger Anwendung detailliert und
nach dem neuesten Kenntnisstand darstellt. Das
Anwendungsgebiet »Wechseljahrsbeschwerden«
wurde auf die Behandlung ausgeprigter Formen
eingeschrinkt; zusitzlich wurde angeordnet, dass
diese Arzneimittel nur noch im Ausnahmefall zur
Vorbeugung der Osteoporose eingesetzt werden
sollen.” In der Folge sind auch in Deutschland die
Verordnungszahlen fiir Hormonpriparate zuriick
gegangen — nach Analysen des wissenschaftlichen
Instituts der Ortskrankenkassen (WIdO) von 1.026
Millionen definierten Tagesdosen (DDD) im Jahr
2000 auf 469 Millionen im Jahr 2004 [132]. Den-
noch kommen Expertinnen und Experten zum
Schluss, dass noch immer zu viele Hormonpripa-
rate verordnet werden und die wissenschaftliche
Evidenz zur Hormontherapie noch lingst nicht
hinreichend ihren Weg in die arztliche Praxis
gefunden hat. Im Jahr 2002 wurde immer noch
jeder dritten 50- bis 64-Jdihrigen eine Hormonthe-

8 HERS: Heart and Estrogen/Progestin Replacement Stu-
dy, WHI: Women’s Health Initiative, Million-Women
Study, WI1dO/BIPS-Studie [131].

9 Das BMGS hat im Jahr 2004 zur Nutzen-Risiko-Aufkli-
rung einen Flyer »Wechseljahre und Hormontherapie«
herausgegegen.
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rapie verschrieben, eine besonders hohe Verord-
nungsprivalenz zeigt sich bei den 55 bis 59 Jahre
alten Frauen — unter ihnen erhielten sogar 42 %
eine (postymenopausale Hormontherapie [130].
Eine Studie des W1dO, in der niedergelassene Arz-
tinnen und Arzte Anfang des Jahres 2005 zu ihrer
Einstellung zur Hormontherapie befragt wurden,
zeigt, dass zahlreiche Arzte und Arztinnen die
wissenschaftliche Evidenz nicht zur Kenntnis
genommen haben und nach wie vor die Hor-
monprdparate zur Verhinderung altersbedingter
Erkrankungen und Verringerung depressiver Ver-
stimmungen einsetzen [196].

Sich als Frau in den mittleren Lebensjahren
den Medikalisierungsstrategien zu entziehen,
erfordert in einer Gesellschaft, die auf Leistungs-
fihigkeit und Jugendlichkeit setzt, nicht nur
entsprechendes Wissen, sondern auch viel Selbst-
bewusstsein und Mut. Wenn es gelingt, die Mecha-
nismen der Medikalisierung der Wechseljahre
sichtbar zu machen, kann dieser auch entgegen-
gesteuert werden. Damit kann sich der Blick wei-
ten fur alternative und individuelle Umgangs-
weisen sowie Ressourcen (z.B. in den Bereichen
Bewegung und Erndhrung), von denen Frauen
bevolkerungsweit mehr profitieren kénnen als von
der medikamentdsen Dauerbehandlung einer
ganzen Generation.

8.5.2 Medikalisierung bei Mdnnern: Der PSA-Test

Das mittlere Erkrankungsalter fiir Prostatakrebs
liegt mit 71 Jahren eindeutig im héheren und nicht
mehr im mittleren Lebensalter. Dennoch bildet der
Prostatakrebs nach Schitzungen der Dachdoku-
mentation Krebs bereits in der zweiten Halfte der
mittleren Lebensjahre, also zwischen 45 und 65
Jahren die zweithdufigste Krebsneuerkrankung;
vor dem 45. Lebensjahr tritt Prostatakrebs dage-
gen ausgesprochen selten auf (vgl. Kapitel 6.1). In
Deutschland wird seit Ende der 198cer Jahre ein
deutlicher Anstieg der Neuerkrankungsraten
beobachtet, der in erster Linie auf den Einsatz neu-
er Diagnoseverfahren zuriick gefiihrt wird. Dazu
zihlt die Bestimmung des Prostata-spezifischen
Antigens (PSA).

Bislang war die Methode der Wahl zur Friih-
erkennung des Prostatakarzinoms das Abtasten
der Prostata durch den Arzt. Dies wird fiir Mdnner

ab dem 45. Lebensjahr jihrlich empfohlen und von
den Krankenkassen als Fritherkennungsmafinah-
me finanziert. Der Nutzen einer solchen Untersu-
chung ist allerdings begrenzt, da sich tastbare
Tumore meist in einem fortgeschrittenen Stadium
befinden, auch ist eine signifikante Lebensverldn-
gerung durch diese Art der Fritherkennung nicht
nachweisbar; dariiber hinaus werden Tumore
tibersehen und es gibt auch eine Reihe an Fehl-
alarmen, die zu unnétigen Biopsien fithren [197].

Die Messung der PSA-Konzentration im Blut
fand zunichst Anwendung im Rahmen der Nach-
sorge bei Prostataerkrankungen, bevor die Her-
steller der Messmethode in den USA Mitte der
198oer Jahre diese als Screening-Verfahren anbo-
ten. Steigt der PSA-Spiegel im Blut, kann davon
ausgegangen werden, dass dies durch Zellverin-
derungen in der Prostata ausgelost wird, die auf
einen Tumor hinweisen; als Faustregel gilt: Je
hoher der PSA-Wert, desto weiter fortgeschritten
der Tumor. Die Festlegung von Grenzwerten
erweist sich allerdings als schwierig, da die Werte
sowohl individuell variieren als auch vom Alter
und anderen Faktoren beeinflusst werden; dartiber
hinaus gibt es unterschiedliche Verfahren zur Mes-
sung der PSA-Werte, die zu unterschiedlichen
Messergebnissen fithren konnen. Problematisch
istauch bei dieser Methode die hohe Rate der Fehl-
alarme: 25% bis 80 % der Manner mit erhohten
PSA-Werten haben kein Prostatakarzinom."

Einen hoheren Nutzen der PSA-Messung
gegeniiber der Abtast-Methode verspricht man
sich durch das Auffinden von Tumoren in frithen
Stadien. Entsprechend den Anforderungen an die
Fritherkennung von Krebserkrankungen wird
auch vom PSA-Test erwartet, dass die frithe Ent-
deckung eines Tumors die Heilungschancen stei-
gert und die Mortalitit senkt. Dieser Nachweis
steht allerdings noch aus und damit fehlt einer der
wichtigsten Belege, die fiir das Einfithren eines
Screening-Verfahrens notwendig sind. Dies ist der
Grund, warum der PSA-Test kein Bestandteil der
gesetzlichen Fritherkennung ist, da der Nachweis
seines deutlichen Nutzens bislang fehlt.

Zu diesem Ergebnis kommt auch eine
Patienteninformation, die als Service der Gmiin-
der Ersatzkasse und der Medizinischen Hoch-
schule Hannover im Internet abrufbar ist

10 http://www.therapie.net/index.html [198]
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(http://www.therapie.net/index.html).” Grundla-
ge dieser Informationen bilden aktuelle »Health
Technology Assessment (HTA)« — Berichte; HTA
ist ein international anerkanntes Verfahren zur
zusammenfassenden Bewertung aller internatio-
nal verfiigbaren Studien tiber Wirksamkeit und
Nutzen medizinischer Interventionen. Auf der
Grundlage des HTA-Berichtes iiber Prostatakrebs
[198], wird weder das Abtasten noch die PSA-Mes-
sung zur routinemifligen Fritherkennung des
Prostatakrebses empfohlen. Jiingeren Minnern
mit einem familidr bedingt hoheren Risiko wird
geraten, die Moglichkeiten der Diagnosemetho-
den mithilfe ausgewiesener arztlicher Expertise
sorgfiltig abzuwigen. Die Messung von PSA-Wer-
ten als individuelle Fritherkennungsmafinahme
sollte nur zusammen mit einer umfinglichen Auf-
klirung tiber Prostatakrebs und iiber die mog-
lichen Konsequenzen eines Krebsverdachtes erfol-
gen. In den USA wird von einem Einsatz des
PSA-Tests als Screening auf nationaler Ebene von
ausgewiesenen Expertinnen und Experten™ eben-
falls abgeraten, aber der (auch dort weit verbreite-
te) Test wird an sich weder empfohlen noch ginz-
lich abgelehnt. Allerdings wird gefordert, die
Minner sowohl {iber den Nachweis des fehlenden
Nutzens als auch iiber die méglichen Schiden der
Folgebehandlungen aufzukliren.

Wird ein Prostatakrebs diagnostiziert, ist die
therapeutische Maflnahme in der Regel die chi-
rurgische Entfernung der Prostata. Bei Krebser-
krankungen wird allgemein davon ausgegangen,
dass je frither ein Tumor erkannt und entfernt
wird, desto eher das Risiko einer Metastasierung
gesenkt und damit der gesundheitliche Zustand
der Betroffenen verbessert werden kann. Ob dies
tiir den Prostatakrebs auch zutrifft und die Ent-
fernung der Prostata bei Vorliegen eines Tumors
im frithen Stadium tatsdchlich nutzbringend ist,
gilt in Expertenkreisen allerdings als umstritten
[197]. Zum einen kann nicht beurteilt werden, ob
ein frither Tumor sich auch tatsdchlich zu einem
malignen (bosartigen) metastasierenden Tumor
entwickelt. Prostatatumoren wachsen teilweise
sehr langsam, und bereiten oftmals keine
Beschwerden und fithren daher im Vergleich zu
vielen anderen Karzinomarten nicht zwangsldufig
zum Tode.” Zum anderen kann die Entfernung
der Prostata mit erheblichen Nebenwirkungen ein-
hergehen wie dem Verlust der Potenz und Inkon-

tinenz."* Die Schiden, die durch die Behandlung
entstehen konnen, sind daher moglicherweise
beeintrachtigender als eine Nichtbehandlung.
Trotz des fehlenden Nachweises, dass die frii-
he Erkennung eines Prostatatumors zur Erthhung
der Lebenserwartung beitragen kann, bieten vor
allem Urologen neben der Abtast-Methode die
Durchfithrung des PSA-Tests im Rahmen der
Prostatakrebsfritherkennung an, die sie als so
genannte »individuelle Gesundheitsleistung«
(IGeL) an den Mann bringen. Obwohl dieser aus
eigener Tasche bezahlt werden muss® und sein
Nutzen fraglich ist, werden jihrlich in Deutsch-
land immerhin circa vier Millionen Tests durch-
gefiihrt — womit laut Weymayr & Koch [197] das
PSA-Screening »durch die Hintertiir« eingefiihrt
wird. Unterstiitzung finden die den Test anbieten-
den Urologen beispielsweise in der aktuellen Aus-
gabe eines Ratgebers iiber Prostatakrebs, nach der
»alle Mdnner ab dem j50. Lebensjahr regelmifig
zur PSA-gestiitzten Fritherkennung gehen« sollen
[199]. Diese uneingeschrankte Empfehlung kann
angesichts des unklaren Forschungsstandes iiber
den PSA-Test als Methode zur Fritherkennung
des Prostatakrebses nicht unterstiitzt werden.
Die schnelle und unkomplizierte Untersu-
chung des PSA-Wertes bei Mdnnern im mittleren
Lebensalter scheint sich im Alltag der drztlichen

11 Die hier vorgestellten Informationen {iber Diagnose und
Therapie in der Medizin sollen PatientInnen bei ihrer
Entscheidung fiir oder gegen bestimmte Verfahren
unterstiitzen.

12 Es handelt sich dabei z.B. um die U.S. Preventive Ser-
vices Task Force, eine unabhingige ExpertInnengruppe,
die Ergebnisse aus der klinischen Forschung aufbereitet
und evaluiert und entsprechende Empfehlungen aus-
spricht (http://www.ahcpr.gov/clinic/uspstfix.htm); in
den USA sprechen sich gegen das PSA-Screening auch
einige Berufsverbinde von FachirztInnen und andere
GesundheitsexpertInnen aus [197].

13 Obwohl sich bei vielen Midnnern mit zunehmendem
Alter ein Prostatatumor entwickelt, versterben die meis-
ten nicht daran, sondern aufgrund anderer Ursachen;
laut den Ergebnissen einer Autopsie-Studie wurde bei ca.
25% aller iber 50-jahrigen Manner (die aufgrund ande-
rer Erkrankungen verstorben sind) ein symptomloser
Prostatatumor entdeckt
http://www.therapie.net/index.html

14 Neben der chirurgischen Intervention werden auch
Bestrahlung und Hormontherapie zur Behandlung des
Prostatakrebses eingesetzt, die ebenso stark beeintrich-
tigende Nebenwirkungen nach sich ziehen kénnen.

15 Der 1GeL-Listenpreis fiir den PSA-Test betrigt 34,20
Euro.
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Praxis so selbstverstindlich in die jahrlichen Friih-
erkennungsmafinahmen einzureihen wie die
Blutdruckmessung oder die Messung der Choles-
terin-Werte. Fiir die involvierten Arztinnen bzw.
Arzte und Minner geht es dabei in erster Linie
darum, eine mogliche Krebserkrankung mit grof-
ter Wahrscheinlichkeit auszuschliefen. Um zu
solch einem Gefiihl zu gelangen, alles was mog-
lich ist getan zu haben und sich in einer gewissen
Sicherheit zu wiegen, werden eine Reihe von
Minnern der Durchfithrung des PSA-Tests
zustimmen und sie erwarten ein negatives Ergeb-
nis. ODb sie tiber die Folgen eines positiven Test-
ergebnisses im Voraus informiert wurden, ist
fraglich. Ein Test ist schnell gemacht, aber die Ent-
scheidung dariiber, ob er gemacht werden soll
oder nicht und welche Folgen dies jeweils nach
sich zieht, dauert wesentlich linger. Dariiber hin-
aus ist es in der drztlichen Praxis sicher schwer
vermittelbar einen Test anzubieten, in dessen Fol-
ge dem Risiko des Nichtwissens ein gewisses
Risiko des Wissens gegeniibersteht. Daher ver-
wundert es kaum, dass sich viele Manner gegen
den Test entschieden haben, die austiihrlich iiber
moglichen Nutzen und Schaden informiert wur-
den; jedoch ist eine solche systematische Einbe-
ziehung und umfassende Aufklirung von Min-
nern zur Frage der Durchfithrung des PSA-Tests
bislang nicht tiblich [197].

Solange reprasentative Studien den Nutzen
des PSA-Tests nicht belegen, muss dessen Ver-
breitung im Ausmafl einer bevolkerungsweiten
Fritherkennungsmafinahme folgerichtig abge-

lehnt werden. Zwei Studien, die entscheidende
Ergebnisse dazu liefern sollen, werden voraus-
sichtlich erst in vier bis sechs Jahren abgeschlos-
sen sein [197]; auch dariiber sollten Minner
informiert werden. Mit der Méglichkeit zur Frith-
erkennung von Prostatakrebs mittels eines
unkomplizierten und relativ preisgiinstigen Tests
wird Médnnern vermittelt, dass sie sich schnell und
einfach um ihre Gesundheit kiimmern kénnen,
was ihrem eher nachladssigen und funktionsorien-
tierten Verhiltnis zu Gesundheit entgegen kommt
(vgl. Kapitel 8.4). Das wirksame Anpreisen einer
einfach durchzufithrenden Fritherkennungsmaf3-
nahme einerseits und deren zunehmende Akzep-
tanz andererseits scheint eher blinder Aktio-
nismus zu sein; zudem dringt sich der Verdacht
auf, dass der Test moglicherweise eher nach markt-
wirtschaftlichen und nicht nach evidenzbasierten
Kriterien einer bedarfsorientierten und qualitativ
angemessenen gesundheitlichen Versorgung
angeboten wird. Der in Kapitel 8.4 ausgefiihrte
risikobehaftete Umgang von Midnnern mit ihrer
eigenen Gesundheit scheint auf den ersten Blick
mit der Absage an eine bevilkerungsweite Friith-
erkennungsmafinahme fiir Minner zu kollidie-
ren. Auf den zweiten Blick wird aber deutlich, dass
Minner durch eine intensive Beschiftigung mit
dem Thema Medikalisierung und Uberlegungen
in wie weit eine medizinische Mafnahme fiir
sie in Frage kommt oder nicht, einen Anfang zu
einer vertieften Auseinandersetzung mit Gesund-
heit und ihrem eigenem Gesundheitsverhalten
machen kénnen.
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9 Perspektiven fiir gesundheitliche
Versorgung und Pravention

Die Analyse der vorliegenden Daten hat deutlich
gemacht, dass sich Frauen und Minner im mittle-
ren Lebensalter in ihrem Gesundheitszustand
deutlich unterscheiden. Die geschlechtsspezifi-
schen Morbiditits- und Mortalititsprofile sind nur
zum kleineren Teil auf die biologischen Unter-
schiede zuriickzufithren, sondern verweisen auf
geschlechterspezifische Sozialisationsbedingun-
gen und -erfahrungen, die die Ursache fiir einen
differenziellen Umgang mit dem Kérper sind, auf
geschlechtsspezifische Erfahrung im Gesund-
heitswesen, die z.B. in einer unterschiedlichen
Diagnostik und Therapie resultieren kénnen sowie
auf unterschiedliche Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen, die einen je spezifischen Einfluss auf die
Gesundheit nehmen.

Fiir die Verringerung der gesundheitsbezoge-
nen Geschlechtsunterschiede ergeben sich daraus
zwei Konsequenzen:

» Zum einen miissen die geschlechterspezifi-
schen gesundheitlichen Problemlagen und die
unterschiedlichen Gesundheitsbediirfnisse von
Frauen und Minnern identifiziert werden, und
frauen- bzw. méinnerspezifische Angebote miis-
sen entwickelt werden, um diesen Bedarf zu
decken (Identifikation des geschlechterspezifi-
schen Versorgungsbedarfes). Geschlechter-
spezifische Uberversorgung sollte entspre-
chend abgebaut werden.

» Zum anderen miissen die vorhandenen und
geplanten Angebote, sei es in der Privention
oder der Versorgung, daraufhin analysiert wer-
den, ob sie der Bedeutung der Kategorie
Geschlecht angemessen Rechnung tragen
(Gender Mainstreaming).

9.1 Identifikation des geschlechterspezifischen
Versorgungsbedarfes

Frauen und Minner haben einen spezifischen Ver-
sorgungsbedarf, der durch gezielte frauen- bzw.
mainnerspezifische Analysen identifiziert und
gedeckt werden muss. Die Frauengesundheitsfor-
schung hat in den vergangenen 3o Jahren den
Bedarf fiir Frauen aufgezeigt und deutlich
gemacht, dass sich dieser nicht nur auf die Versor-
gung rund um die Reproduktion (Verhiitung,
Schwangerschaft, Geburt, Abtreibung, Wechseljah-
re) sowie auf weibliche Suchtprobleme und Esssto-
rungen beschrinkt. So ist das Thema »Gewalt im
Geschlechterverhiltnis« im Frauengesundheitsbe-
richt [2] als gesundheitliches Problem von Frauen
identifiziert worden, fiir das in der Folge der
Ver6ffentlichung des Gesundheitsberichtes auch
angemessene Versorgungsangebote entwickelt wur-
de, z.B. das Interventionsprogramm S.I.G.N.A.L.
gegen hiusliche Gewalt (www.medizin.fu-berlin.
de/SIGNAL/). Die Ergebnisse der vom BMFSF]
geforderten wissenschaftlichen Begleitung des
Interventionsprogramms wurden 2004 in Form
eines praxisorientierten Handbuches »Héusliche
Gewalt gegen Frauen: Gesundheitliche Versor-
gung« veroffentlicht, um eine bundesweite Imple-
mentierung des Programms zu initiieren. Das
BMFESF] unterstiitzt diesen Prozess durch weitere
Mafinahmen, wie z. B. die Erstellung eines Fortbil-
dungscurriculums zum Thema »Hdusliche Gewalt
und Gesundheit« sowie die finanzielle Forderung
von darauf aufbauenden »Train the Trainer«-Semi-
naren. Auch verschiedene Landesirztekammern
haben sich seitdem des Themas angenommen, z. B.
durch Projekte zur Sensibilisierung niedergelasse-
ner Arztinnen und Arzte. Aulerdem wurde mit
dem Inkrafttreten des Gewaltschutzgesetzes im
Januar 2002 die rechtliche Position fiir Opfer hius-
licher Gewalt gestirkt [200].

Fiir den Bereich der Reproduktion, insbeson-
dere Schwangerschaft und Geburt, sind gegenliu-
fige Tendenzen erkennbar. Einerseits ist eine
zunehmende Medikalisierung zu beobachten, die
zu einer immer engmaschigeren Betreuung
schwangerer und gebirender Frauen gefiihrt hat
und sich z. B. in der Ausweitung des Katalogs an
Vorsorgeuntersuchungen, der Erweiterung der im
Mutterpass dokumentierten Risiken und in einer
Zunahme von Kaiserschnittgeburten dokumen-
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tiert [201, 202, 203]. Zugleich ist zu beobachten,
dass in den letzten Jahrzehnten verstirkt Angebo-
te entwickelt wurden, die die Bediirfnisse von
Frauen beriicksichtigen [204]. Genannt seien hier
Rooming-in, also die gemeinsame Unterbringung
von Mutter und Neugeborenen in einem Zimmer
in der Klinik, die Entwicklung von Geburtshiu-
sern und Hausgeburtshebammen-Netzen und
-praxen, sowie im Jahr 2003 die Etablierung eines
ersten hebammengeleiteten Kreifdsaales im Klini-
kum Reinkenheide in Bremerhaven, das Frauen
ohne erwartbare Risiken die Entscheidung ermog-
licht, das Kind entweder im arztlich geleiteten
oder im Hebammenkreiffsaal zu entbinden
(www.hebammenkreisssaal.de).

Neben den frauenspezifischen Gesundheits-
bediirfnissen und Problemen in den Bereichen der
reproduktiven Gesundheit und der Gewalt hat der
vorliegende Bericht dartiber hinaus auf weitere
frauenspezifische Gesundheitsprobleme im mitt-
leren Lebensalter hingewiesen, die bislang nicht
als solche breiter thematisiert wurden, aber sich im
Geschlechtervergleich herauskristallisieren. Hier-
zu gehoren z.B. die Schilddriisenerkrankungen,
Eisenmangel, Migridne und Kontaktallergien, von
denen Frauen wesentlich hiufiger betroffen sind
und die bislang nicht unter geschlechterspezifi-
scher Perspektive thematisiert wurden.

Die Identifikation frauenspezifischer Versor-
gungsbediirfnisse impliziert auch, eine weitere
Differenzierung vorzunehmen und Gruppen zu
identifizieren, die einen besonderen Bedarf haben
bzw. in gesundheitlicher Hinsicht benachteiligt
sind. Hierzu gehoren z.B. Frauen mit Behinde-
rungen, Migrantinnen, Prostituierte, wohnungs-
lose Frauen, drogenabhingige Frauen. Der Frauen-
gesundheitsbericht [2] hat hier bereits Analysen
der gesundheitlichen Situation dieser Gruppen
vorgelegt, aus denen sich Ansatzpunkte fur Inter-
ventionen ableiten lassen.

Waihrend die gesundheitlichen Bediirfnisse
von Frauen in den letzten 30 Jahren von der
Frauengesundheitsforschung und Frauengesund-
heitsbewegung bereits thematisiert wurden, gilt
dies nicht fiir die Gruppe der Minner. Erst in
letzter Zeit gibt es einige wenige Ansitze, die
gesundheitlichen Probleme von Minnern zu the-
matisieren [9]. Neben urologischen Problemen
und Sexual-, insbesondere Erektionsstérungen, die
auch in der Offentlichkeit breite Aufmerksamkeit

erlangt haben und vom kommerziellen Gesund-
heitsmarkt besetzt werden (z. B. in Zeitschriften),
sind Unfille und Suizide als eines der wichtigs-
ten Gesundheitsprobleme zu nennen. Auch hier
gilt, dass der Identifikation minnerspezifischer
Gesundheitsbediirfnisse weitere Differenzierun-
gen folgen miissen; auch die Gruppe der Mianner
istin sich heterogen und verlangt nach genaueren
Analysen.

9.2 Gender Mainstreaming

Parallel zur zuvor genannten Strategie ist das Prin-
zip des Gender Mainstreamings eine wesentliche
Strategie, die Geschlechtsunterschiede in Gesund-
heit und Krankheit zu reduzieren. Gender Main-
streaming ist eine im politischen Kontext entwi-
ckelte Top-down-Strategie, die das Ziel hat, bei
allen politischen Entscheidungen vorab zu kliren,
welchen Einfluss die Entscheidung auf die Gleich-
stellung und das Verhiltnis der Geschlechter hat.
Ubertragen auf die Gesundheitsforschung und
-versorgung bedeutet das Prinzip, bei allen Vor-
haben und Maffnahmen zu priifen, ob die Ein-
flussfaktoren auf die Gesundheit von Frauen
und Minnern und die geschlechterspezifischen
Gesundheitsbediirfnisse angemessen berticksich-
tigt werden und ob Frauen und Minner mit dem
jeweiligen Angebot gleichermaflen erreicht wer-
den (wenn es denn das Ziel ist, beide Geschlech-
ter zu erreichen). Das Gesundheitswesen ist ein
pridestiniertes Feld fiir Gender Mainstreaming,
denn die Implementation scheint gerade dort
besonders erfolgreich zu sein, wo ein dringlicher
Verinderungsbedarf auch unter Wirtschaftlich-
keitsaspekten besteht.

Gender Mainstreaming im Gesundheits-
wesen ist einer doppelten Zielperspektive ver-
pflichtet: Es dient einerseits dazu, die gleichen
Zugangschancen zu Gesundheitsressourcen zu
sichern und dariiber sozial bedingte Ungleichhei-
ten in der gesundheitlichen Lage zu reduzieren
und will andererseits dazu beitragen, die Qualitit
der Versorgungsangebote dadurch zu verbessern,
dass sie zielgruppengerecht entwickelt werden

[79]-
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Reduktion sozial bedingter Ungleichheiten

Die Analyse der Daten hat gezeigt, dass sich
Minner und Frauen in vielen Gesundheitsberei-
chen voneinander unterscheiden. Die WHO weist
in ihrem Madrid Statement »Mainstreaming
gender equity in health« darauf hin, dass das
Geschlecht eine zentrale Gesundheitsdetermi-
nante ist, die den Zugang zu und die Kontrolle
iiber Gesundheitsressourcen beeinflusst. Ziel des
Gender Mainstreamings ist es, Frauen und Min-
ner gleiche Zugangschancen zu den gesundheit-
lichen Ressourcen zu sichern. Angestrebt wird
dabei nicht — wie hdufig missverstanden wird —,
dass Frauen und Mianner den gleichen Gesund-
heitszustand erreichen, sondern dass sie die glei-
chen Chancen haben, ihre Gesundheitspotenziale
auszuschopfen [83, 205]. Die WHO kommt zu
dem Schluss, Gender Mainstreaming sei die effek-
tivste Strategie, die gesundheitliche Ungleichheit
zwischen den Geschlechtern zu reduzieren [206]."

Verbesserung der Qualitdt der gesundheitlichen
Versorgung und der Prdventionsangebote

Durch die Beriicksichtigung der Geschlechterper-
spektive kann die Qualitit der Versorgung und der
Privention verbessert werden. Fiir beide Bereiche
liegen die Vorteile auf der Hand: Die Studien zum
Themenbereich Herzkreislaufkrankheiten haben
zahlreiche Hinweise darauf geliefert, dass Frauen
und Minner sich in ihrer Symptomatik von
Herzkreislaufkrankheiten unterscheiden, dass die
Beschwerden und Symptome von den Betroffenen
unterschiedlich wahrgenommen und bewertet
werden und dass aber auch die Beschiftigten im
Gesundheitswesen unterschiedlich auf Frauen
und Minner mit Herzkreislaufbeschwerden
reagieren mit der Folge einer — moglicherweise
unangemessenen — geschlechterspezifischen
Diagnostik und Therapie. Eine geschlechtersensi-
ble Analyse des Versorgungs- und Priventionsan-
gebotes deckt diese Ungleichbehandlung auf und
fithrt zu der Frage, ob diese angemessen ist oder
nicht. Sie zeigt zugleich, dass zahlreiche Angebo-
te von einem geschlechtsneutralen Menschenmo-
dell geprigt sind und dadurch weder den Bediirf-
nissen der Frauen noch denen der Minner gerecht
wird.

Auch im Bereich der Privention wird die Rele-
vanz der Geschlechterperspektive deutlich [vgl.
140]. Der vorliegende Bericht hat gezeigt, dass sich
Minner in vielen Bereichen gesundheitsriskanter
verhalten. Es kann davon ausgegangen werden,
dass hier noch erhebliche Gesundheitspotenziale
liegen. Ein riskantes Verhalten ist Teil des médnn-
lichen Rollenstereotyps und Manner werden bis-
lang von den traditionellen Praventions- und
Gesundheitsforderungsangeboten nicht ange-
sprochen. Wenn sie an solchen Maknahmen teil-
nehmen (z.B. im Rahmen von schulischen Pri-
ventionsprogrammen), sind die Angebote bei
ihnen weniger wirksam als bei Madchen bzw.
Frauen [exempl. 207]. Gender Mainstreaming
bedeutet zu fragen, ob Frauen und Minner gleich-
ermaflen von den Angeboten erreicht werden, ob
geschlechterspezifische Zugangswege und Metho-
den gewihlt werden miissen, und ob die Lebens-
bedingungen und Lebensumstinde von Frauen
und Minnern adiquat berticksichtigt wurden.
Altgeld [208] weist darauf hin, dass Minner
nicht zuletzt deshalb Priventionsangebote weni-
ger in Anspruch nehmen, weil die Kommunika-
tionsstrategien in der Pravention nicht auf minn-
liches Kommunikationsmuster abgestimmt sind.
Er identifiziert auf der Grundlage einer Analyse
kommerzieller Gesundheitskommunikation (Wer-
bung, Zeitschriften) folgende Merkmale minner-
gerechter Kommunikation und spitzt sie provoka-
tiv zu:

» »Vermittlung einer einfachen technischen L6s-
barkeit moglicher Gesundheitsprobleme,

» Ausblendung komplexerer, insbesondere psy-
chischer Ursachen

» und Bagatellisierung von Erkrankungsverldu-
fen und -wahrscheinlichkeiten,

» uberdeutliche Neigung zu Anglizismen«[208].

Diese Strategien konnen nicht alle als Anregung
fur eine bessere Vermarktung seriéser Gesund-
heitsférderungsangebote fiir Manner dienlich sein,
insbesondere nicht die Komplexititsreduktion und

1 Umso erstaunlicher ist es, dass in dem jiingsten Gut-
achten des Sachverstindigenrates [23], das einen starken
Schwerpunkt auf das Thema »Soziale Ungleichheit
und Gesundheit« legt, die Bedeutung der Kategorie
Geschlecht nur am Rande erwihnt wird.
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Bagatellisierung. Aber Altgeld macht in seiner
Zuspitzung deutlich, dass den Besonderheiten
minnlicher Rezeptionsgewohnheiten und Infor-
mationsbediirfnissen stirker Rechnung getragen
werden muss als dies bislang der Fall ist [4].

Trotz dieser Argumente und der Absichtser-
klairung der Bundesregierung setzt sich das Prin-
zip des Gender Mainstreamings eher zogerlich im
Gesundheitswesen durch. Neue Impulse werden
durch inzwischen vorliegende Gender-Instru-
mente bzw. Checklisten fiir den Gesundheitsbe-
reich erhofft [fiir einen Uberblick iiber Gender-
Instrumente siehe 79, 209]. Um dem Prinzip des
Gender Mainstreaming in der Gesundheitsversor-

gung zu mehr Beachtung zu verhelfen, hat das
BMFSF] das dreijahrige Projekt »Bundeskoordi-
nation Frauengesundheit« finanziert, das im
Februar 2005 beendet wurde (www.bkfrauenge-
sundheit.de). Das Projekt konnte dazu beitragen,
dass das Anliegen einer geschlechtergerechten
Medizin von den Institutionen des Gesundheits-
wesens, insbesondere auch den Organen der
Selbstverwaltung, verstarkt aufgegriffen wurde. Es
ist zu hoffen, dass sich dieser Prozess im Gesund-
heitswesen weiter fortsetzt, um diese Chance zur
Qualititsverbesserung und zur Reduktion gesund-
heitlicher Ungleichheit zwischen den Geschlech-
tern nicht zu vertun.
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Liste der im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 abgefragten Krankheiten

Bluthochdruck
Durchblutungsstérungen am Herzen
Herzinfarkt

Herzschwiche

Schlaganfall

Durchblutungsstérungen des Gehirns
Durchblutungsstérungen an den Beinen
Krampfadern

Venenthrombose

Asthma bronchiale

Chronische Bronchitis
Magenschleimhautentziindung
Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwiir
Gallenblasenentziindung oder Gallensteine
Leberschrumpfung

Leberentziindung
Schilddriisenkrankheit

Zuckerkrankheit mit Insulinbehandlung
Zuckerkrankheit ohne Insulinbehandlung
Erhohte Blutfette

Gicht oder Harnsdureerhéhung
Blutarmut

Nierenbeckenentziindung

Nierenkolik

Krebserkrankung

Gelenkverschleifd

Entziindliche Gelenk- oder Wirbelsdulenerkrankung
Osteoporose

Migrane

Epilepsie

Parkinson

Multiple Sklerose

Hirnhautentziindung

Psychische Erkrankung

Essstérung

Sucht- oder Abhingigkeitserkrankung
Heuschnupfen

Allergisches Kontaktekzem
Neurodermitis

Nahrungsmittelallergie

Allergische Hautquaddeln

Sonstige Allergien

Sonstige Krankheiten

nur bei Frauen: Krankheiten von Gebiarmutter, Eierstécken oder Eileitern
(auRer Krebskrankheiten)
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Numerous differences between men and women are
of relevance in the planning of gender-specific health-
care services for people in middle age. Mortality
among men between the ages of 30 and 65 is twice
that of women in the same age group. Cardiovascular
diseases are the main cause; accidents and suicides
are further factors. Women, by contrast, give a worse
subjective assessment of their physical and psycho-
logical condition. This is reflected among other things
by higher drug consumption: for example, almost three
quarters of all women aged between 45 and 65 years
take some form of medication on a daily basis, while
the figure for men is about 50%. As far as the con-
sumption of alcohol is concerned, almost a third of all
middle-aged men consume amounts of alcohol that
are a risk to their health, compared to about a sixth of
women. Tobacco consumption, a further indication

of unhealthy behaviour, has fallen slightly among men
over the last 20 years, but has risen among women.
Boys and girls start to smoke at the same age in the
meantime — usually around 15 — reflecting the change
in the social image of women smokers.

Different working and living conditions are the main
causes of differences between the sexes as regards
health and disease. This report on gender comparison
therefore includes aspects of family status, employ-
ment and family work.



Zahlreiche Geschlechtsunterschiede sind fur die Planung
geschlechtergerechter Versorgungsangebote im mittleren
Lebensalter relevant. Im Alter zwischen 30 und 65 Jahren
ist die Sterblichkeit bei Mannern doppelt so hoch wie bei
Frauen, was vor allem auf Herzkreislauferkrankungen
sowie Unfille und Suizide zuriickzufiihren ist. Frauen
geben dagegen eine schlechtere korperliche und psychi-
sche Befindlichkeit an. Dies zeigt sich unter anderem in
einem erhéhten Medikamentenkonsum: So nimmt nahezu
drei Viertel aller Frauen im Alter zwischen 45 und 65 Jahren
taglich Medikamente ein, bei den Méannern ist es etwa

die Hilfte. Fiir den Alkoholkonsum ldsst sich festhalten,
dass fast ein Drittel aller Manner im mittleren Lebensalter
Alkohol in gesundheitsriskantem Ausmafs konsumiert,
wihrend der Anteil bei den Frauen etwa halb so grof ist.
Der Tabakkonsum, ein weiteres Merkmal gesundheits-
riskanten Verhaltens, ist bei Minnern in den letzten

20 Jahren leicht gesunken, bei Frauen dagegen ange-
stiegen. Das Alter bei Rauchbeginn liegt mittlerweile bei
Jungen und Madchen gleichermafien bei durchschnittlich
rund 15 Jahren und weist auf die Wandlung des gesell-
schaftlichen Frauenbilds beim Rauchen hin.

Die Ursachen fur die Geschlechterunterschiede in Gesund-
heit und Krankheit liegen in erster Linie in den unter-
schiedlichen Lebens- und Arbeitsbedingungen. Der Bericht
erganzt daher den geschlechtervergleichenden Blick auf
Daten zu Gesundheit und Krankheit um eine Differen-
zierung hinsichtlich Familienstand, Erwerbs- und Familien-
arbeit.
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