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Infobox 
Epidemiologische Maßzahlen
Prävalenz: Krankheitsverbreitung, angegeben als Anteil 
der Personen in einer Bevölkerung, die beispielsweise 
an einem Stichtag (Punktprävalenz), innerhalb eines 
Jahres (12-Monats-Prävalenz) oder im Verlauf ihres bis-
herigen Lebens (Lebenszeitprävalenz) unter einer be-
stimmten Krankheit leiden.

Inzidenz: Häufigkeit von Neuerkrankungen in einem  
bestimmten Zeitraum (z. B. ein Jahr), angegeben als 
Anzahl der Neuerkrankungen oder als Anzahl der Neu-
erkrankungen pro 100.000 Personen (Neuerkrankungs-
rate).

Mortalität: Sterblichkeit in einem bestimmten Zeitraum 
(z. B. ein Jahr), angegeben als Anzahl der Sterbefälle 
oder als Anzahl der Sterbefälle pro 100.000 Personen 
(Sterberate). Sie wird als Gesamtsterblichkeit oder für 
einzelne Krankheiten angegeben und ist meist alters-
standardisiert.

Altersstandardisierte Raten: Die Altersstandardisierung 
wird verwendet, um Erkrankungs- und Sterbehäufig
keiten von Bevölkerungsgruppen mit unterschiedlicher  
Altersstruktur zu vergleichen, beispielsweise bei Län-
dervergleichen. Sie kommt auch bei Zeitvergleichen 
innerhalb einer Bevölkerungsgruppe zur Anwendung, 
da sich die Altersstruktur im Zeitverlauf ändert. Bei der 
Altersstandardisierung werden Erkrankungs- oder Ster-
beraten für einzelne Altersgruppen ermittelt und auf 
eine Standardbevölkerung mit einer festgelegten Alters-
verteilung übertragen. Mit diesem statistischen Verfah-
ren gelingt eine von demografischen Veränderungen 
oder Unterschieden unabhängige Beurteilung von  
Erkrankungs- oder Sterbehäufigkeiten. In diesem Be-
richt wird als Standardbevölkerung meist die soge-
nannte „alte Europastandardbevölkerung“ verwendet. 

An einem Beispiel lässt sich das verdeutlichen: 2017 
wurden in der Todesursachenstatistik in Deutschland 
227.590 Todesfälle durch Krebs registriert (ICD-10: 
C00 – C97) – deutlich mehr als zehn Jahre zuvor, als es 
nur 211.765 Todesfälle waren. Führen Krebserkrankun-
gen heutzutage also häufiger zum Tod? Das lässt sich 
anhand der altersstandardisierten Sterberaten prüfen: 
2007 lag die altersstandardisierte Sterberate für Krebs-
erkrankungen bei 162,1 Sterbefällen je 100.000 Einwoh-
ner, 2017 hingegen bei 148,6 Fällen und damit niedriger. 
Das heißt: Wird die Einflussgröße Alterung der Bevölke-
rung mit Hilfe der Altersstandardisierung „herausge-
rechnet“, hat die Häufigkeit der Todesfälle durch Krebs 
im Zeitraum dieser zehn Jahre sogar abgenommen. Die 
absolute Anzahl der Fälle stieg vor allem, weil das 
Durchschnittsalter der Bevölkerung zugenommen hat. 
So lässt sich durch Altersstandardisierung die Entwick-
lung von Erkrankungen und Todesursachen im Zeitver-
lauf beurteilen, ohne dass demografische Veränderun-
gen wie ein zunehmender Anteil älterer Menschen das 
Geschehen überlagern.
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Todesursachenstatistik) beschrieben. Dabei werden 
auch soziale und regionale Einflussfaktoren sowie  
Erklärungsansätze für die Geschlechterunter-
schiede dargestellt.

Lebenserwartung
In den hundert Jahren von 1910 bis 2010 ist die 
mittlere Lebenserwartung von Frauen in Deutsch-
land um 32 Jahre gestiegen [5]. Dieser Anstieg hatte 
zunächst seine Ursache im Rückgang der Kinder- 
und Säuglingssterblichkeit sowie in den Erfolgen 
bei der Bekämpfung von Infektionskrankheiten 
[6]. Auch der Rückgang der Müttersterblichkeit, 
der in der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts 
einsetzte, ist von Bedeutung [7]. In den letzten 
Jahrzehnten resultierte der Anstieg der Lebens-
erwartung vor allem aus einem Rückgang der 
Sterblichkeit (d. h. der Anzahl von Sterbefällen in 
einer bestimmten Bevölkerungsgruppe in einem 
bestimmten kalendarischen Zeitraum, zumeist 
ein Jahr; siehe Infobox Epidemiologische Maß-
zahlen auf der vorigen Seite) im höheren Alter. 
Dieser ist wiederum Ergebnis des Rückgangs der 
Sterblichkeit an chronischen Krankheiten [8]. 

Auch in jüngerer Vergangenheit ist der Anstieg 
der Lebenserwartung zu beobachten: Nach der 
Sterbetafel 1991/1993 betrug die mittlere Lebens-
erwartung von Frauen 79,0 Jahre, bis 2016/2018 
war sie auf 83,3 Jahre angestiegen [9] (Abb. 2.1.1.1). 
Das ergibt einen Anstieg um 4,3 Jahre in 25 Jah-
ren. Die fernere Lebenserwartung im Alter von  
65 Jahren betrug nach der Sterbetafel 2016/2018 
21,1 Jahre, während sie 1991/1993 noch mit 18,0 
Jahren angegeben wurde, mithin ein Anstieg von  
3,1 Jahren. In den letzten Jahren hat sich der Anstieg 
der Lebenserwartung verlangsamt [10]. Im europä
ischen Vergleich liegt die mittlere Lebenserwartung 
von Frauen in Deutschland 2016 im Mittelfeld der 
damaligen 28 EU-Länder [11] (siehe Kapitel 10.2.1).

In Deutschland haben Frauen gemäß der aktu-
ellen Sterbetafel für den Zeitraum 2016/2018 eine 
um 4,8 Jahre höhere Lebenserwartung als Männer. 
Diese Differenz hat sich in den letzten Jahrzehnten 
mehrfach geändert. Am größten war der Geschlech-
terunterschied in der Lebenserwartung 1980 in den 
alten (6,8 Jahre) und 1993 in den neuen Ländern 

2	 Gesundheit der Frauen in Deutschland – Überblick

2.1	 Erkrankungen und Gesundheitsstörungen

2.1.1	 Lebenserwartung und Todes­
ursachen 

Die mittlere Lebenserwartung ist eine wichtige 
zusammenfassende Maßzahl zur Beschreibung 
des Gesundheitszustands der Bevölkerung. Sie 
bezeichnet die Zahl der Lebensjahre, die ein Neu-
geborenes unter den gegenwärtigen Sterblich-
keitsverhältnissen durchschnittlich leben wird. 
Daneben kann eine fernere Lebenserwartung 
berechnet werden, welche die Zahl der durch-
schnittlich verbleibenden Lebensjahre in einem 
bestimmten Alter (z. B. im Alter von 65 Jahren) 
angibt. Grundlage für die Berechnung dieser Maß-
zahlen sind Sterbetafeln, wie sie beispielsweise 
von den Statistischen Ämtern des Bundes und 
der Länder erstellt werden.

Die Lebenserwartung von Frauen, wie auch von 
Männern, hat sich in den letzten Jahrzehnten deut-
lich erhöht [1]. Dabei liegt die Lebenserwartung von 
Frauen aber deutlich über der der Männer. Bereits 
seit Mitte des 18. Jahrhunderts ist dokumentiert, 
dass Frauen in Deutschland eine höhere Lebens-
erwartung haben als Männer [2, 3]. Dies trifft nicht 
nur auf Deutschland zu, sondern mittlerweile auch 
auf alle anderen Länder der Welt [4]. 

Im Folgenden werden Stand und Entwicklung 
der Lebenserwartung sowie wichtige Todesursa-
chen anhand von Daten der Statistischen Ämter 
des Bundes und der Länder (Statistik der natür-
lichen Bevölkerungsbewegung, Sterbetafeln, 

▶ Die Lebenserwartung von Frauen steigt seit vielen
Jahrzehnten an, allein seit 1991 um 4,3 auf nun-
mehr 83,3 Jahre.

▶ Nach der deutschen Wiedervereinigung war der
Anstieg der Lebenserwartung in den neuen Ländern 
stärker als in den alten; dort liegt die Lebenserwar-
tung von Frauen inzwischen geringfügig über der
von Frauen in den alten Ländern.

▶ Die häufigsten Todesursachen bei Frauen sind
ischämische Herzkrankheiten, Demenz sowie
zerebrovaskuläre Krankheiten.

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/10_Frauengesundheit_europaeischer_Vergleich.pdf
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„smoking epidemic“ (z. B. [17], siehe auch Kapitel 
2.2.4) – und dessen Veränderung gesehen [16, 18].

Nicht-biologische Faktoren, welche die Unter-
schiede in der Lebenserwartung von Frauen und 
Männern beeinflussen, sind vor allem im Gesund-
heitsverhalten zu suchen. Riskantes Gesundheits-
verhalten tritt bei Frauen in geringerem Umfang 
auf, beispielsweise Tabakkonsum, Bewegungsman-
gel, ungesunde Ernährung, riskantes Verhalten 
(u. a. erhöhte Unfallgefahr) oder gesundheitsschädi-
gende Arbeitsbedingungen. Diese kommen zudem 
in Gruppen mit niedrigem Sozialstatus häufiger vor 
als in anderen [12, 19], woraus sich (bei Frauen und 
Männern) Sterblichkeitsunterschiede zwischen den 
verschiedenen Sozialstatus-Gruppen ergeben [18] 
(siehe Exkurs Soziale Ungleichheit und Gesundheit 
bei Frauen). Eine Analyse mit Daten des Sozio-oeko-
nomischen Panels (SOEP) zeigt, dass Frauen in der 
höchsten Einkommensgruppe eine um 4,4 Jahre 
höhere Lebenserwartung haben als in der niedrigs-
ten Gruppe [20]. Für die fernere Lebenserwartung 
im Alter von 65 Jahren beträgt die Differenz 3,7 
Jahre. Die Unterschiede in der Lebenserwartung 
zwischen den sozialen Gruppen tragen auch zur 
Erklärung der Unterschiede zwischen Frauen und 
Männern bei. So kann die höhere Lebenserwar-
tung von Frauen ihre Ursache auch darin haben, 

(7,5 Jahre) [12], in den letzten Jahren verringerte er 
sich wieder. Damit folgt er im Wesentlichen dem 
allgemeinen Trend in den westlichen Ländern, dass 
seit etwa 1940 der Geschlechterunterschied in der 
Lebenserwartung zunächst zunahm und seit den 
1980er-Jahren eine Abnahme zu beobachten ist  [13]. 

Der Geschlechterunterschied in der Lebens
erwartung und seine Veränderung sind durch das 
Zusammenwirken vieler verschiedener Faktoren 
bedingt. Nur ein Teil davon ist biologischer Natur 
[14, 15], wie auch die sogenannte Klosterstudie 
gezeigt hat [3]. Unter annähernd gleichen verhal-
tens- und umweltbezogenen Lebensbedingungen 
in bayerischen Klöstern wiesen Nonnen einen 
Überlebensvorteil gegenüber Mönchen von etwa 
einem Jahr auf. Wären allein biologische Faktoren 
für den Geschlechterunterschied verantwortlich, 
müssten sich diese auch vollständig in der Klos-
terstudie zeigen, was offenbar nicht der Fall ist [12].  
So ist davon auszugehen, dass nicht-biologische 
Faktoren die Hauptursache darstellen. Dafür spricht 
auch, dass Geschlechterdifferenzen je nach histo-
rischem Zeitraum und Land bzw. Region unter-
schiedlich groß sind [13, 16]. Als einer der wichtigs-
ten Gründe für die Geschlechterdifferenzen und 
deren Variabilität werden der für die Geschlechter 
unterschiedliche Tabakkonsum – die sogenannte 

Abbildung 2.1.1.1 
Entwicklung der Lebenserwartung bei Geburt und im Alter von 65 Jahren bei Frauen und Männern
Datenbasis: Statistik der natürlichen Bevölkerungsbewegung [9]
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über der von Frauen in den alten Ländern (83,19 
Jahre) (Abb. 2.1.1.2). Auch zwei Jahre später ist die-
ser – allerdings sehr geringe – Unterschied erhal-
ten geblieben. 

Bereits im Jahr 2013 hatte eine Studie von einer 
Angleichung der Sterblichkeitsunterschiede zwi-
schen Ost und West bei Frauen in mehreren Alters-
gruppen in den Jahren 2000 bis 2009 berichtet. Die 
Sterblichkeit ist demnach in den betreffenden Alters-
gruppen in den neuen Ländern unter das Niveau 
der alten Länder gesunken [28]. Als mögliche Ursa-
che wird in der Studie der Tabakkonsum diskutiert: 
Werden auf den Tabakkonsum zurückzuführende 
(tabakattributable) Todesursachen aus der Analyse 
ausgeschlossen, verbleibt eine höhere Sterblichkeit 
in den neuen Ländern. Zu Beginn der 1990er-Jahre 
war der Anteil der Raucherinnen an der weiblichen 
Bevölkerung in den alten Ländern mit 29 % höher 
als in den neuen (22 %). Aufgrund der zeitlichen 
Verzögerung bei der Manifestation tabakassoziierter 
Erkrankungen führt dies zunächst zu einer langsa-
mer ansteigenden Lebenserwartung von Frauen aus 
den alten gegenüber Frauen aus den neuen Ländern. 
In den nachfolgenden Jahren hat sich der Anteil der 
Raucherinnen in den neuen Ländern dem der alten 
angenähert [29, 30]. Es wird angenommen, dass 
diese Angleichung dazu führen wird, dass der Sterb-
lichkeitsvorteil von Frauen in den neuen Ländern in 
Zukunft wieder verloren gehen wird [31]. 

Wird die Lebenserwartung von Frauen unterhalb 
der Länderebene, auf Ebene der Landkreise und 

dass bei ihnen die sozialen Unterschiede geringer 
sind als bei Männern. Bei Männern sind zudem die 
unteren Sozialstatusgruppen (höhere Sterblichkeit) 
zahlenmäßig stärker besetzt [12, 21]. 

Außerdem lässt sich feststellen, dass in Deutsch-
land auf Länderebene der Geschlechterunterschied 
in der Lebenserwartung geringer ist, wenn ein 
hohes Maß an Gleichstellung der Geschlechter 
(gemessen mit dem sogenannten Gender Inequa-
lity Index) besteht [22]. Dies ist vermutlich darauf 
zurückzuführen, dass der Grad der Gleichstellung 
mit der Bedeutung von Geschlechterstereotypen 
assoziiert ist. Eine geringe Bedeutung männlicher 
Geschlechterstereotype könnte mit einem weniger 
gesundheitsriskanten Verhalten von Männern (z. B. 
Tabakkonsum) einhergehen [22]. Damit bestätigt 
diese Studie die Erkenntnis, dass ein Zusammen-
hang zwischen dem Gesundheitsstatus und dem 
Grad der Gleichstellung existiert, wie bereits in 
anderen Studien gezeigt wurde [23–25].

Die regionalen Unterschiede in der Lebens
erwartung von Frauen in Deutschland sind zwi-
schen den neuen und alten Ländern in den letzten 
Jahren immer geringer geworden. Der Unterschied, 
der 1990 zwischen den Ländern des früheren Bun-
desgebiets und den neuen Ländern bestand, hatte 
sich seit der Mitte der 1970er-Jahre entwickelt und 
baute sich nach der Herstellung der deutschen Ein-
heit schnell ab [26, 27]. Im Zeitraum 2014/2016 lag 
die Lebenserwartung von Frauen in den neuen Län-
dern (ohne Berlin-Ost) mit 83,25 Jahren erstmals 

Abbildung 2.1.1.2 
Mittlere Lebenserwartung von Frauen in den alten (ohne Berlin-West) und neuen Ländern (ohne Berlin-Ost) 
Datenbasis: Statistik der natürlichen Bevölkerungsbewegung [9]
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(ICD-10: I00 – I99; 39,7 % bzw. 34,1 %) und in 
einem höheren Alter (Frauen: 85,4 Jahre; Männer: 
78,7 Jahre). Auch die Demenz ist bei Frauen eine 
deutlich häufigere Todesursache als bei Männern 
(F00 – F03, G30; 7,4 % bzw. 3,8 %), was u. a. daran 
liegt, dass aufgrund der höheren Lebenserwartung 
mehr Frauen ein hohes Lebensalter mit steigendem 
Demenzrisiko erreichen als Männer. Das mittlere 
Sterbealter an Demenz liegt bei Frauen bei 87,6 Jah-
ren (Männer: 84,2 Jahre). Bösartige Neubildungen 
sind bei Frauen weniger häufig die Todesursache 
als bei Männern (C00 – C97; 22,0 % bzw. 26,9 %), 
ebenso Verletzungen und Vergiftungen (S00 – T98; 
3,4 % bzw. 5,1 %). Nur geringe Differenzen zeigen 
sich bei den Krankheiten des Atmungs- und des 
Verdauungssystems. 

Fazit 
Die Daten in diesem Kapitel geben Auskunft über 
die Sterblichkeit und Lebenserwartung von Frauen 
sowie ihre zeitliche Entwicklung. Zu vermuten 
ist, dass sich der Anstieg der Lebenserwartung 
auch in Zukunft fortsetzen wird, ob im bisherigen 
oder in einem verlangsamten Tempo, ist abzuwar-
ten. Um verlässliche Aussagen über künftige Ent-
wicklungen treffen zu können, werden sogenannte 
Kohortensterbetafeln aufgestellt, die auf bislang 
verfügbaren Daten von Geburtsjahrgängen und 
Schätzungen von künftigen Überlebensverhält-
nissen basieren [34]. Nach den Berechnungen des 
Statistischen Bundesamts hat ein 2017 geborenes 

Städte betrachtet, so zeigen sich sozioökonomische 
Unterschiede [32]. 

Todesursachen
Zur Analyse des Spektrums der Todesursachen 
kann die Todesursachenstatistik des Statistischen 
Bundesamts herangezogen werden [33]. Hier sind 
die verschiedenen Todesursachen anhand der 
Internationalen Klassifikation der Krankheiten 
und verwandter Gesundheitsprobleme der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) in der 10. Ver-
sion (ICD-10) dokumentiert. Tabelle 2.1.1.1 zeigt die 
Todesursachen nach Krankheitsbildern gruppiert.

Von den 474.507 Todesfällen von Frauen im Jahr 
2017 entfiel ein Achtel (12,0 %) auf ischämische 
Herzkrankheiten, zu welchen der akute Herzinfarkt 
wie auch die chronische Form der ischämischen 
Herzkrankheit gehören (siehe Kapitel 2.1.3) [33]. An 
zweiter Stelle mit 7,4 % folgt die Demenzerkrankung 
(einschließlich Alzheimer-Krankheit), an dritter die 
zerebrovaskulären Krankheiten (im Wesentlichen 
die verschiedenen Formen eines Schlaganfalls) mit 
6,7 %. An vierter Stelle folgt die Herzinsuffizienz 
(Herzschwäche), an der 5,1 % der Frauen verstar-
ben. Unter den zehn häufigsten Todesursachen 
bei Frauen finden sich auch drei Krebserkrankun-
gen: Brustkrebs (3,9 %), Lungenkrebs (3,5 %) und 
Darmkrebs (2,4 %). Die zehn häufigsten Todes-
ursachen verursachten mehr als die Hälfte aller 
Todesfälle (52,0 %). Insgesamt sterben Frauen häu-
figer als Männer an Herz-Kreislauf-Erkrankungen  

Tabelle 2.1.1.1
Die zehn häufigsten Todesursachen bei Frauen nach Krankheitsgruppen, 2017
Datenbasis: Todesursachenstatistik [33]

Rang Todesursache (ICD-10 Code) Anzahl  
Sterbefälle

Anteil an allen 
Sterbefällen

1 Ischämische Herzkrankheiten (I20 – I25) 56.820 12,0 %

2 Demenz (F00 – F03, G30) 35.191 7,4 %

3 Zerebrovaskuläre Krankheiten (I60 – I69) 31.624 6,7 %

4 Herzinsuffizienz (I50) 24.118 5,1 %

5 Hypertensive Herzkrankheit, Hypertensive  
Herz- und Nierenkrankheit (I11, I13)

22.798 4,8 %

6 Bösartige Neubildung der Brustdrüse (C50) 18.396 3,9 %

7 Chronische Krankheiten der unteren Atemwege 
(J40 – J47)

16.938 3,6 %

8 Lungenkrebs (C33, C34) 16.381 3,5 %

9 Diabetes mellitus (E10 – E14) 13.443 2,8 %

10 Darmkrebs (C18 – C21) 11.214 2,4 %

i
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Mädchen je nach den zugrunde gelegten Annah-
men (sogenannte Varianten) eine Lebenserwar-
tung von 88,2 bzw. 92,9 Jahren [34]. Etwa 16 % bis 
22 % der Mädchen hätten die Chance, 100 Jahre 
alt zu werden. 

Es gibt Hinweise darauf, dass die durch den 
Anstieg der Lebenserwartung hinzugewonnen 
Jahre in guter Gesundheit, zumindest aber nicht 
vollständig in Krankheit verlebt werden können  
[8, 35, 36], allerdings sind die diesbezüglichen 
Erkenntnisse nicht eindeutig. Die steigende 
Lebenserwartung hält vielfältige Herausforderun-
gen bereit. Dies betrifft die Gesundheitsversorgung 
von immer mehr immer älter werdenden Frauen 
bei sich änderndem Krankheitsspektrum (wie dem 
vermehrten Auftreten neurodegenerativer Erkran-
kungen, z. B. Demenz) ebenso wie die Pflege oder 
auch die Prävention (Verhältnis- und Verhaltensprä-
vention). Andererseits sind mit dem Anstieg der 
Lebenserwartung und der Ausweitung der Lebens-
spanne auch zunehmende Chancen für ein erfül-
lendes Leben im Alter verbunden. Das Konzept 
des „Healthy Ageing“, des gesunden Älterwerdens, 
ist daran ausgerichtet. Dieses geschlechtergerecht 
umzusetzen, ist eine Aufgabe, der sich Public-
Health-Forschung und -Praxis stellen müssen.
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2.1.2	 Subjektive Gesundheit

Die subjektive Gesundheit bildet ab, wie Menschen 
ihre Gesundheit individuell erleben und wahrneh-
men. Damit liefert sie wichtige Informationen für 
eine Beschreibung der Gesundheit auf individuel-
ler, aber auch auf Bevölkerungsebene, und stellt 
die Ergänzung zum objektiven Gesundheitszu-
stand dar, der z. B. über medizinische Befunde 
bestimmt werden kann [1]. Neben Erkrankungen 
beeinflussen weitere Aspekte die Einschätzung des 

▶�	 Zwei Drittel der Frauen in Deutschland schätzen 
ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr gut ein; 
im Allgemeinen ist die selbsteingeschätzte Gesund-
heit etwas schlechter als bei Männern.

▶	� Mit höherem Alter wird der allgemeine  
Gesundheitszustand schlechter eingeschätzt: Von 
den Frauen ab 65 Jahren bewertet nur knapp die 
Hälfte ihre Gesundheit als gut oder sehr gut. 

▶�	 Besonders bei älteren Frauen hat sich die selbstein-
geschätzte Gesundheit in den letzten 20 Jahren 
deutlich verbessert, allerdings nicht in allen Bevöl-
kerungsgruppen gleichermaßen.

eigenen Gesundheitszustands, die über die medi-
zinische Gesundheitsmessung hinausgehen [2]. 
Subjektive und objektive Gesundheit können sich 
daher erheblich voneinander unterscheiden [3, 4]. 
Personen, die ihren allgemeinen Gesundheitszu-
stand als eher negativ bewerten, sind im Lebens-
verlauf häufiger von chronischen Erkrankungen 
sowie von funktionalen und kognitiven Einschrän-
kungen betroffen. Sie nehmen im Durchschnitt 
mehr Versorgungsleistungen in Anspruch, ver-
ursachen höhere krankheitsbedingte Kosten und 
haben ein erhöhtes Sterberisiko [5–11]. Anhand 
der Selbsteinschätzung des Gesundheitszustands 
kann zudem geprüft werden, ob bestimmte The-
rapien, Behandlungsprogramme oder Präventi-
onsmaßnahmen positive Auswirkungen auf die 
Gesundheit von Individuen, bestimmten Bevöl-
kerungs- oder Zielgruppen haben [12, 13]. 

Die subjektive Gesundheit wird häufig anhand 
der Selbsteinschätzung des allgemeinen Gesund-
heitszustands sowie der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität [14] beschrieben. Dabei spielen auch 
Geschlechterunterschiede eine Rolle: Frauen schät-
zen ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen 
schlechter ein als Männer [15]. Im Folgenden wird 
anhand von Daten aus den Studien des Gesund-
heitsmonitorings des Robert Koch-Instituts (RKI) 
– vor allem der Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) und der 
Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 
2014/2015-EHIS) – sowie des Sozio-oekonomischen 
Panels (SOEP) die Selbsteinschätzung des allge-
meinen Gesundheitszustands von Frauen differen-
ziert nach Alter und Bildung berichtet, die Entwick-
lung in den letzten Jahrzehnten beschrieben und 
Erklärungsansätze für Unterschiede zwischen den 
Geschlechtern dargestellt.

Mit 66,6 % der Frauen und 69,9 % der Män-
ner schätzt ein Großteil der Frauen und Männer 
ihren allgemeinen Gesundheitszustand als gut oder 
sehr gut ein, wie die Ergebnisse der Studie GEDA 
2014/2015-EHIS zeigen. Dabei beurteilen Frauen 
ihren allgemeinen Gesundheitszustand schlechter 
als Männer. Diese Unterschiede sind jedoch nur 
in der Altersgruppe der 18- bis 29-Jährigen statis-
tisch signifikant: Hier geben 80,4 % der Frauen und 
89,3 % der Männer einen guten oder sehr guten 
Gesundheitszustand an. Mit höherem Alter wird 
der allgemeine Gesundheitszustand als schlech-
ter eingeschätzt. Von den 65-jährigen und älteren 
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Tabelle 2.1.2.1
Selbsteingeschätzter allgemeiner Gesundheitszustand (gut oder sehr gut) bei Frauen nach Alter 
im Zeitverlauf
Datenbasis: Sozio-oekonomisches Panel (SOEP)

Anteil in %

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016

Altersgruppe

18 – 29 Jahre 70,1 % 70,4 % 75,8 % 74,6 % 74,1 % 74,0 % 70,0 % 71,6 % 73,0 % 68,3 % 69,7 % 70,5 %

30 – 39 Jahre 58,8 % 62,1 % 64,6 % 61,4 % 61,9 % 64,6 % 59,4 % 62,0 % 59,7 % 63,9 % 62,7 % 64,7 %

40 – 49 Jahre 45,5 % 44,9 % 47,0 % 45,7 % 48,4 % 48,5 % 47,4 % 49,4 % 51,2 % 52,0 % 49,5 % 49,5 %

50 – 59 Jahre 31,1 % 31,7 % 31,8 % 33,6 % 38,1 % 39,5 % 34,8 % 38,3 % 38,0 % 39,6 % 38,5 % 37,5 %

60 – 69 Jahre 22,9 % 20,9 % 24,8 % 24,3 % 26,8 % 29,5 % 31,1 % 31,5 % 32,0 % 35,8 % 33,0 % 35,5 %

≥ 70 Jahre 16,4 % 17,6 % 14,9 % 14,6 % 15,6 % 14,7 % 16,2 % 16,3 % 17,1 % 21,3 % 21,3 % 22,5 %

Frauen bewerten nur noch 45,7 % ihre Gesund-
heit als gut oder sehr gut, 44,0 % schätzen ihren 
Gesundheitszustand als mittelmäßig ein. Frauen 
der oberen Bildungsgruppe beurteilen über alle 
Altersgruppen hinweg ihren allgemeinen Gesund-
heitszustand besser als Frauen der unteren Bil-
dungsgruppe (siehe Exkurs Soziale Ungleichheit 
und Gesundheit bei Frauen). Für Männer zeigt sich 
dieser Zusammenhang ebenfalls [16].

Um die Entwicklung der Selbsteinschätzung des 
Gesundheitszustands im Zeitverlauf zu beschrei-
ben, können die Daten des SOEP herangezogen wer-
den [17]: Demnach schätzten Frauen ab 40 Jahren 
ihre subjektive Gesundheit im Jahr 2016 deutlich 
besser ein als 1994. Diese Verbesserung ist bei den  
60- bis 69-jährigen Frauen mit fast 13 Prozent-
punkten besonders ausgeprägt (Tab. 2.1.2.1). Die 
Ergebnisse sind nicht mit den Zahlen von GEDA 
2014/2015-EHIS vergleichbar, weil die Studien 
unterschiedliche Befragungsskalen verwenden [18]. 
Die positive Entwicklung der subjektiven Gesund-
heit im Zeitverlauf ist auch aus den Daten der  
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland 
(DEGS1) und ihrer Vorgängerstudie, des Bundes-
Gesundheitssurveys (BGS98) ersichtlich [14]. Wei-
terführende Analysen zeigen jedoch, dass die soziale 
Ungleichheit bei der subjektiven Gesundheit zuge-
nommen hat und nicht in allen Bevölkerungsgrup-
pen Verbesserungen in gleichem Ausmaß zu ver-
zeichnen sind [19, 20].

Die Unterschiede in der Beurteilung des allgemei-
nen Gesundheitszustandes zwischen den Altersgrup-
pen lassen sich neben altersbedingten (individuellen) 
Veränderungen auch auf sogenannte Kohorten- oder 
Periodeneffekte zurückführen. So unterscheiden sich 

die Lebensumstände zwischen den verschiedenen 
Geburtskohorten (Generationen), z. B. im Hinblick 
auf den jeweils vorhandenen medizinischen Wis-
sens- und Versorgungsstand, die jeweiligen Ausbil-
dungsmöglichkeiten oder das Gesundheitsbewusst-
sein. Auch können besondere positive oder negative 
Ereignisse oder Prozesse (wie das Reaktorunglück 
von Tschernobyl 1986) die Selbsteinschätzung der 
Gesundheit in der Bevölkerung beeinflussen (Perio-
den- oder Jahreseffekte) [3]. Ältere und jüngere Men-
schen beurteilen ihre Gesundheit zudem anhand 
unterschiedlicher Kriterien. Bei Älteren spielen dabei 
die Abwesenheit von Beschwerden sowie der Ver-
gleich des eigenen Gesundheitszustands mit Gleich-
altrigen eine große Rolle. Trotz Einschränkungen in 
der Mobilität und vorhandener Erkrankungen wird 
der eigene Gesundheitszustand daher oftmals besser 
eingeschätzt, als er nach „objektiven“ Kriterien zu 
beurteilen wäre [21]. Auch die Anpassung an körper-
liche Einschränkungen und das Vorhandensein von 
Bewältigungsstrategien können zu einer besseren 
subjektiven Gesundheit beitragen [22, 23].

Geschlechterunterschiede bei der Beurteilung 
der subjektiven Gesundheit sind aus vielen nati-
onalen und internationalen Studien bekannt. Bei 
vergleichbarem objektiven Gesundheitszustand 
schätzen Frauen ihre Gesundheit im Durchschnitt 
schlechter ein als Männer [15]. Es wird angenom-
men, dass dem ein anderes Verständnis von 
Gesundheit und Krankheit zugrunde liegt. Frauen 
nehmen in der Regel körperliche Veränderungen 
bewusster wahr, da sie mehr auf ihren Körper ach-
ten, sensibler für Veränderungen sind [24, 25] und 
psychischen Aspekten in ihrem Gesundheitsver-
ständnis eine größere Rolle zukommt [26]. Männer 
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hingegen tendieren dazu, körperliche und psychi-
sche Warnsignale länger zu ignorieren und mehr 
als Frauen ihren Körper leistungsorientiert und ins-
trumentell einzusetzen [27]. 

Darüber hinaus gibt es Unterschiede in der 
Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszustands 
in Abhängigkeit von der sozialen Situation oder 
der Lebenslage. So berichten arbeitslose Frauen 
häufiger von körperlichen, psychischen oder funk-
tionalen Beschwerden als erwerbstätige Frauen 
[28]. Dabei besteht zwischen Arbeitslosigkeit und 
Gesundheit eine Wechselbeziehung: Gesund-
heitliche Beschwerden können sowohl Ursache 
als auch Folge von Arbeitslosigkeit sein [29, 30]. 
Des Weiteren gibt es Unterschiede in der Gesund-
heit von Müttern in Abhängigkeit vom Umfang 
der Erwerbstätigkeit: teilzeiterwerbstätige Mütter 
beurteilen ihre Gesundheit in der Regel besser als 
vollzeiterwerbstätige Mütter. Als Grund hierfür wer-
den Probleme der Vereinbarkeit von Familie und 
Beruf bei vollzeiterwerbstätige Müttern diskutiert  
(siehe Kapitel 4.1) [31]. Es bestehen zudem Unter-
schiede in der subjektiven Gesundheit zwischen 
Frauen mit und ohne Migrationshintergrund: 
Frauen – wie Männer – mit Migrationshintergrund 
bewerten ihren allgemeinen Gesundheitszustand 
als etwas schlechter (siehe Kapitel 6.3). Auch gibt es 
Hinweise darauf, dass lesbische Frauen ihre subjek-
tive Gesundheit schlechter einschätzen, wenn sie 
ihre sexuelle Orientierung nicht offen leben [32].

Fazit
Die meisten Frauen in Deutschland bewerten den 
eigenen Gesundheitszustand als gut oder sehr gut. 
Zwar schätzen Frauen ihre Gesundheit im Allge-
meinen schlechter ein als Männer, die Geschlech-
terunterschiede sind allerdings nur gering ausge-
prägt. In den letzten 20 Jahren hat sich die subjek-
tive Gesundheit insbesondere der älteren Frauen 
maßgeblich verbessert. Angesichts der steigen-
den Lebenserwartung ist dieser Trend sehr positiv 
zu beurteilen. Mit Blick auf den demografischen 
Wandel muss das Ziel auch weiterhin sein, Rah-
menbedingungen für ein gesundes Älterwerden 
zu schaffen. 
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2.1.3 	 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Unter Herz-Kreislauf-Erkrankungen (kardiovas-
kuläre Erkrankungen, ICD-10: I00 – I99) werden 
Krankheiten des Herzens und der Blutgefäße 
verstanden. Dazu gehören neben der koronaren 
Herzkrankheit (siehe Infobox 2.1.3.1) und dem 
Schlaganfall (siehe Infobox 2.1.3.2) auch Blut-
hochdruck (arterielle Hypertonie), Herzschwäche 

▶�	 Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind nach wie vor die 
häufigste Todesursache bei Frauen und Männern; 
2017 waren bei Frauen 40 % aller Todesfälle auf 
eine Herz-Kreislauf-Erkrankung zurückzuführen.

▶	 Die wichtigsten Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei 
Frauen sind die ischämische (koronare) Herz-
krankheit und der akute Schlaganfall.

▶	Bei rund 7 % der Frauen wurde schon einmal 
eine koronare Herzkrankheit ärztlich diagnosti-
ziert, rund 2 % hatten im Laufe ihres Lebens  
einen Schlaganfall.

(Herzinsuffizienz), Herzrhythmusstörungen, 
Herzklappenerkrankungen, Erkrankungen der 
Lungengefäße (z. B. Lungenembolie) sowie ange-
borene Fehlbildungen des Herzens. 

Infobox 2.1.3.1  
Koronare Herzkrankheit

Die koronare oder ischämische Herzkrankheit 
(KHK) (ICD-10: I20 – I25) ist eine chronische Er-
krankung, bei der Einlagerungen von Lipiden 
(Fette und fettähnliche Substanzen) in die Gefäß-
wand zu einer zunehmenden Einengung der 
Herzkranzgefäße führen. Die Folge ist eine Un-
terversorgung des Herzmuskelgewebes mit Sau-
erstoff. Beschwerden wie Angina pectoris (Brust-
enge) treten erst im fortgeschrittenen Stadium 
auf. Weitere Manifestationen der koronaren 
Herzkrankheit sind Herzrhythmusstörungen, 
Herzinsuffizienz und Herzinfarkt. Bei einem 
Herzinfarkt handelt es sich um eine akute kriti-
sche Verminderung der Durchblutung in einem 
Teil des Herzmuskels, die meistens durch ein 
Blutgerinnsel verursacht wird, das ein oder 
mehrere Herzkranzgefäße verschließt (ICD-10: 
I21 – I22). Das betroffene Herzmuskelgewebe 
stirbt ab, wenn es nicht rasch behandelt wird [9].

Infobox 2.1.3.2 
Schlaganfall

Als Schlaganfall (ICD-10: I60 – I64, ohne I62) 
werden verschiedene Erkrankungen zusammen-
gefasst, bei denen als zentrales Merkmal eine 
plötzlich auftretende Schädigung von Hirn
arealen eintritt, die durch eine Hirnblutung  
(hämorrhagischer Schlaganfall) oder einen 
Gefäßverschluss (ischämischer Schlaganfall) her
vorgerufen werden. Dabei sind rund 80 % der 
Schlaganfälle ischämische Schlaganfälle, die 
durch einen akuten Verschluss eines Hirngefä-
ßes durch ein Blutgerinnsel entstehen. Veren-
gungen (Stenosen), die durch Arterienverkalkung 
(Arteriosklerose) bedingt sind, Verschlüsse der 
Hals- oder Hirnschlagadern oder mit dem Blut-
strom weitergeleitete Blutgerinnsel aus dem  
Herzen sind dabei die führenden Ursachen. Es 
kommt zu einer Funktionsstörung des Gehirns, 
die sich durch Lähmungen sowie Gefühlsstörun-
gen im Gesicht, Arm oder Bein, Sprachstörun-
gen, Gleichgewichtsstörungen, Bewusstlosigkeit 
und heftige Kopfschmerzen äußert [10].
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Im Folgenden werden mit der koronaren Herz-
krankheit, dem akuten Herzinfarkt und dem 
Schlaganfall die häufigsten Herz-Kreislauf-Krank-
heiten beschrieben. Datenbasis sind die Studien 
des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-
Instituts (RKI), das regionale Herzinfarktregister 
der „Kooperativen Gesundheitsforschung in der 
Region Augsburg“ (KORA), die bevölkerungsbe-
zogenen Schlaganfallregister in Erlangen und  
Ludwigshafen sowie die Todesursachenstatistik und 
die Krankenhausdiagnosestatistik des Statistischen 
Bundesamtes. Dabei werden Neuerkrankungen, 
Verbreitung, Sterberaten, Trends und Risikofakto-
ren sowie Erklärungsansätze für Geschlechterun-
terschiede dargestellt.

Koronare Herzerkrankung und akuter Herzinfarkt
Laut Todesursachenstatistik starben im Jahr 2017 
56.820 Frauen an einer koronaren Herzkrank-
heit. Dies entspricht 12,0 % aller Todesfälle bei 
Frauen (Männer: 15,0 %). 19.836 Frauen starben an 
einem Herzinfarkt (4,2 % aller Todesfälle, Männer: 
5,9 %) [1]. Insgesamt gehen die altersstandardisier-
ten Sterberaten an ischämischen Herzkrankhei-
ten bei Frauen wie bei Männern kontinuierlich 
zurück (Abb. 2.1.3.1). In den Jahren 2000 bis 2017 
zeigte sich bei Frauen der deutlichste Rückgang 
im Alter zwischen 65 und 79 Jahren (Abb. 2.1.3.2).  
Es bestehen zudem regionale Unterschiede: 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind die häu-
figste Todesursache bei Frauen und Männern in 
Deutschland und weltweit [1, 2]. 2017 waren 40,0 % 
aller Todesfälle bei Frauen auf eine Herz-Kreislauf-
Erkrankung zurückzuführen [1]. Das bedeutet, dass 
Frauen in Deutschland häufiger an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sterben als an Brustkrebs. Trotzdem 
gelten Herz-Kreislauf-Krankheiten weiterhin als 
typisch männliche Erkrankungen, und Frauen 
unterschätzen häufig ihr Erkrankungsrisiko [3–5]. 
2015 verursachten Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
mit 46,4 Milliarden Euro von allen Krankheitsgrup-
pen die höchsten Kosten; dazu trugen insbeson-
dere die koronare Herzkrankheit und der Schlag-
anfall bei [6]. In Deutschland und anderen hochent
wickelten Ländern sind die Neuerkrankungs- und 
Sterberaten an Herz-Kreislauf-Erkrankungen in 
den letzten Jahrzehnten zurückgegangen [7]. Dies 
wird auf eine verbesserte Prävention und Therapie 
zurückgeführt [8]. 

Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen sind vor allem Rauchen und Bluthochdruck, 
aber auch Fettstoffwechselstörungen, Diabe-
tes mellitus, Adipositas, ungesunde Ernährung, 
Bewegungsmangel und Alkohol. Diese können 
u. a. durch Änderungen im Gesundheitsverhalten 
und medikamentöse Therapie günstig beeinflusst 
werden [11]. Psychosoziale Faktoren wie Stress und 
soziale Unterstützung haben ebenfalls einen Ein-
fluss auf Krankheitsentwicklung und -verlauf [12]. 
Insgesamt hat sich das Risikoprofil der Erwachse-
nen in Deutschland im Hinblick auf Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen in den letzten 20 Jahren ver-
bessert [13].

Erkenntnisse zu Geschlechterunterschieden bei 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen hinsichtlich Erkran-
kungshäufigkeit, Symptomatik und Wirkung von 
Einflussfaktoren lagen bereits in den 1980er-Jah-
ren vor. Sie gehörten zu den ersten Forschungsthe-
men der Gendermedizin (siehe Infobox 2.1.3.3) [14]. 
Kampagnen wie „Frauenherzen schlagen anders“ 
machten auf diese Unterschiede aufmerksam [15]. 
Gegenwärtig sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
bzgl. der Geschlechterunterschiede der am besten 
untersuchte Bereich der Medizin [15]. Individuali-
sierte Medizin und Gendermedizin trugen auch 
dazu bei, dass die Therapie von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zunehmend verbessert und an die 
individuellen Risiken und Bedürfnisse der Patien-
tinnen und Patienten angepasst wurde [16].

Infobox 2.1.3.3  
Gendermedizin – geschlechtsspezifische 
Medizin 

Die Gendermedizin ist ein Teilgebiet der Hu-
manmedizin. Sie beschäftigt sich mit dem Ein-
fluss von Geschlecht auf die Prävention, Entste-
hung, Diagnose, Therapie und Erforschung von 
Erkrankungen. Dabei werden sowohl Fragen the-
matisiert, die das biologische Geschlecht („sex“) 
betreffen, beispielsweise die Genetik und den 
Hormonstoffwechsel, als auch das soziokultu
relle Geschlecht („gender“), etwa im Hinblick auf 
Geschlechterrollen und Lebensstile. Ziel ist eine 
Verbesserung der Qualität der medizinischen 
Versorgung durch mehr Gendersensibilität  
[14, 17]. Die Gründung der ersten Gendermedi-
zin-Institute erfolgte im Jahr 2001 in New York, 
2002 am Karolinska-Institut in Stockholm und 
2003 an der Charité in Berlin.
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Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 
2009 – 2010, gepoolter Datensatz) zeigen [9]. Mit 
zunehmendem Alter steigen die Prävalenzen an. 
Frauen (und Männer) mit hohem sozioökomischen 
Status sind seltener von einer koronaren Herz-
krankheit betroffen [9]. Dies kann u. a. dadurch 
erklärt werden, dass die Ausprägung und Häufig-
keit von Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sozial ungleich verteilt sind; so sind Tabak-
konsum, sportliche Inaktivität und Übergewicht in 
den hohen Statusgruppen seltener [20]. 

Für das Jahr 2017 weist die Krankenhaus
diagnosestatistik 206.038 akutstationäre Behand-
lungsfälle mit ischämischer Herzkrankheit bei 
Frauen aus. Im Jahr 2000 waren noch 320.420 
Fälle dokumentiert. In der Entwicklung der Kran-
kenhausfallzahlen spiegeln sich die sinkenden 
Neuerkrankungsraten wider. Insgesamt sind bei 

Während die altersstandardisierte Sterblichkeit 
an koronarer Herzkrankheit bei Frauen in Bre-
men 31,0 Sterbefälle pro 100.000 Einwohnerinnen 
beträgt, liegt sie in Sachsen-Anhalt bei 61,5 Sterbe-
fällen pro 100.000 Einwohnerinnen (Standardisie-
rung auf die alte Europastandardbevölkerung) [1]. 
Generell ist die altersstandardisierte Sterblichkeit 
in den neuen Ländern bei Frauen und Männern 
höher als in den alten (Ausnahme: Saarland). Die 
Unterschiede sind jedoch inzwischen, verglichen 
mit den 1990er-Jahren, eher gering. Sie entspre-
chen im Wesentlichen der räumlichen Verteilung 
der für Herz-Kreislauf-Erkrankungen bekannten 
Risikofaktoren [18, 19]. 

Bei 6,6 % der Frauen und 9,6 % der Män-
ner in Deutschland wurde schon einmal eine 
koronare Herzkrankheit ärztlich diagnostiziert 
(Lebenszeitprävalenz), wie Auswertungen der 

Abbildung 2.1.3.1  
Altersstandardisierte Sterberaten an ischämischen Herzkrankheiten (ICD-10: I20 – I25) und zerebro- 
vaskulären Krankheiten (I60 – I69) bei Frauen und Männern, 1998 – 2017 (alte Europastandardbevölkerung)
Datenbasis: Todesursachenstatistik [1]
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Abbildung 2.1.3.2  
Entwicklung der Sterberaten an ischämischen Herzkrankheiten (ICD-10: I20 – I25) bei Frauen nach Alter 
Datenbasis: Todesursachenstatistik [1]
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etwa einem Drittel der Krankenhausfälle mit der 
Diagnose ischämische Herzkrankheit Frauen 
betroffen (2017: 32,0 %) [21]. In stationären Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit mehr 
als 100 Betten gab es 2017 91.915 Fälle mit der 
Diagnose koronare Herzkrankheit, davon waren 
23.894 (26,0 %) weiblich [22]. 

Neuerkrankungen an Herzinfarkt können 
anhand des regionalen Herzinfarktregisters der 
„Kooperativen Gesundheitsforschung in der Region 
Augsburg“ (KORA) beschrieben werden [9]. Frauen 
sind demnach seltener von Herzinfarkten betroffen 
als Männer; besonders deutlich zeigt sich dies im 
Alter unter 55 Jahren [23]. Die Neuerkrankungs-
rate (altersstandardisiert auf die Bevölkerung der 
Bundesrepublik Deutschland am 31.12.1980) ging 
bei den 25- bis 74-jährigen Frauen in den Jahren 
1991 bis 2017 von 139 auf 79 Neuerkrankungen je 
100.000 Einwohnerinnen zurück (Männer: Rück-
gang von 349 auf 222 je 100.000 Einwohner). Der 
Rückgang fand vor allem in der Altersgruppe der 
65- bis 74-jährigen Frauen statt, während die Neu-
erkrankungsrate bei den 55- bis 64-Jährigen fast 
unverändert geblieben ist; auch bei den 25- bis 
54-Jährigen zeigt sich eine gleichbleibende Ten-
denz, allerdings bei sehr niedrigen Neuerkran-
kungsraten (Abb. 2.1.3.3) [23]. 

Die Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 (BGS98) und der Studie zur Gesundheit 

Abbildung 2.1.3.3 
Entwicklung der inzidenten Herzinfarktrate bei Frauen in der Region Augsburg nach Alter, 1985 – 2017 
Datenbasis: MONICA/KORA-Herzinfarktregister Augsburg [23]
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  Erwachsener in Deutschland (DEGS1) zeigen, dass 
zwischen 1998 und 2010 bei Frauen und Männern 
im Alter von 40 bis 79 Jahren keine wesentlichen 
Veränderungen der altersstandardisierten Präva-
lenz des überlebten Herzinfarktes und der koro-
naren Herzkrankheit aufgetreten sind [24]. Ange-
sichts sinkender Neuerkrankungsraten ist dies 
ein Hinweis auf bessere Überlebenschancen nach 
einem Herzinfarkt.

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Herzinfarkt 
tödlich verläuft (Letalität), steigt mit dem Alter an 
und ist nach den Daten des Augsburger Herzin-
farktregisters für Frauen höher als für Männer. Hier 
lag in den Jahren 2015 bis 2017 die Letalität inner-
halb von 28 Tagen nach dem Infarkt bei den 55- bis 
59-jährigen Frauen bei 38,2 % (Männer: 31,1 %) und 
bei den 65- bis 69-jährigen Frauen bei 45,9 % (Män-
ner: 40,0 %) [23]. Für die Geschlechterunterschiede 
scheint vor allem die koronare Sterblichkeit vor 
der Klinikaufnahme (Prähospital-Sterblichkeit) eine 
Rolle zu spielen: 2015 bis 2017 starben 27,1 % der 
25- bis 74-jährigen Frauen und 23,5 % der gleich-
altrigen Männer an einem Herzinfarkt, bevor sie 
die Klinik erreichten. Die Prähospital-Sterblichkeit 
ist im Laufe der letzten 30 Jahre gesunken: In den 
Jahren 1985 bis 1987 betrug sie bei Frauen 39,4 % 
und bei Männern 32,0 % [23]. Daten des Berliner 
Herzinfarktregisters zeigen keine Unterschiede in 
der Letalität zwischen Frauen und Männern [25]; 
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dies könnte möglicherweise mit regionalen Ver-
sorgungsunterschieden zwischen Augsburg und 
Berlin zusammenhängen. Darüber hinaus sind die 
Daten des klinischen Berliner Herzinfarktregisters 
und des bevölkerungsbasierten KORA-Herzinfarkt-
registers nicht direkt vergleichbar. Nach Analysen 
von Krankenkassendaten kann die höhere Letali-
tät bei Frauen vor allem mit dem durchschnittlich 
höheren Alter und den damit verbunden Begleiter-
krankungen in Verbindung gebracht werden. Es 
zeigen sich keine Geschlechterunterschiede nach 
der Aufnahme ins Krankenhaus [26, 27]. 

Die Geschlechterunterschiede bei Neuerkran-
kungen und Sterblichkeit sind zum Teil auch  
in biologischen Mechanismen, der unterschied
lichen Wirkung von Risikofaktoren sowie Unter-
schieden in Symptomatik, Diagnostik und The-
rapie begründet. Vor der Menopause stellen u. a. 
Östrogene (weibliche Geschlechtshormone) einen 
Schutzfaktor gegen den Herzinfarkt dar [16]. Dies 
erklärt das durchschnittlich spätere Erkrankungs-
alter bei Frauen. Bluthochdruck, Diabetes mellitus, 
Rauchen und erhöhte Triglyzeridwerte (Neutral-
fette) im Blut erhöhen für Frauen das Herzinfarkt-
risiko stärker als für Männer. Die Kombination von 
Rauchen und der Einnahme von hormonellen Ver-
hütungsmitteln (Pille) führt zu einer deutlichen 
Erhöhung des Risikos [28]. Familiärer Stress und 
Partnerschaftskonflikte scheinen für Frauen das 
Risiko für eine koronare Herzkrankheit stärker zu 
erhöhen als Arbeitsstress [29]. Umgekehrt gibt es 
Hinweise, dass HDL-Cholesterin (an High-Density-
Lipoprotein gebundenes Cholesterin) und körper
liche Aktivität bei Frauen stärker schützend wirken 
als bei Männern [30, 31].

Während bei Männern eher die als „klassisch“ 
bekannten Herzinfarktsymptome wie starkes Enge-
gefühl im Brustkorb und Vernichtungsschmerz 
auftreten, berichten Frauen häufig unspezifische 
Beschwerden wie Luftnot, Übelkeit, Oberbauch-
schmerzen, Rückenschmerzen, Schmerzen im 
Arm, Kieferschmerzen und Schwäche [16, 32]. 
Aufgrund der unspezifischen Symptomatik wer-
den Herzinfarkte bei Frauen oft später erkannt. 
Dies kann zu einem verzögerten Therapiebeginn 
und zu einer höheren Sterblichkeit führen [33]. Ein 
weiterer Grund für einen verzögerten Therapie-
beginn könnte sein, dass ältere Frauen häufiger 
alleine leben und seltener Unterstützung haben, die 
medizinische Hilfe rufen könnte [34, 35]. Auch die 

Herzinfarktdiagnostik bei Frauen ist schwieriger, 
u. a., weil die Grenzwerte für die entsprechenden 
Blutuntersuchungen an männlichen Standards ori-
entiert [36] und die EKG-Befunde weniger eindeutig 
sind [37]. Insgesamt ist das Risiko für Fehldiagno-
sen bei jüngeren Frauen größer als bei jüngeren 
Männern und älteren Frauen [37]. 

Der Rückgang von Neuerkrankungen an koro-
narer Herzkrankheit kann vor allem auf ein verän-
dertes Gesundheitsverhalten, insbesondere auf den 
Rückgang des Rauchens (siehe Kapitel 2.2.4), sowie 
auf die zunehmend leitliniengerechte Behandlung 
von Bluthochdruck und Fettstoffwechselstörungen 
zurückgeführt werden [38, 39]. Diese Faktoren sowie 
die leitliniengerechtere Behandlung von koronarer 
Herzkrankheit und Herzinfarkt haben insgesamt 
wahrscheinlich zur Senkung der Sterberate beige-
tragen [39]. Daten der DEGS1-Studie zeigen im Ver-
gleich zu dem etwa zehn Jahre vorher durchgeführ-
ten Bundes-Gesundheitssurvey 1998, dass sich die 
geschlechtsbezogenen Unterschiede bei der medika-
mentösen Behandlung der koronaren Herzkrankheit 
verringert haben [40]. 

Durch die höhere Zahl überlebter Herzinfarkte 
steigt die Zahl von Folgeerkrankungen: So haben 
sich die stationären Behandlungsfälle mit Herz
insuffizienz (Herzmuskelschwäche, ICD-10: I50) 
seit dem Jahr 2000 bei Frauen wie bei Männern fast 
verdoppelt. Für 2017 wurden 234.515 Krankenhaus-
fälle von Frauen mit Herzinsuffizienz dokumen-
tiert (Männer: 229.366) [21]. Mit 24.118 Sterbefällen 
im Jahr 2017 gehört die Herzinsuffizienz zu den  
häufigsten Todesursachen bei Frauen (siehe Kapi-
tel 2.1.1) [1]. Die Sterblichkeit ist bei Frauen mit 57,6 
Sterbefällen je 100.000 Einwohnerinnen deutlich 
höher als bei Männern (34,5 Sterbefälle je 100.000 
Einwohner) [1]. Dies dürfte auf die größere Anzahl 
älterer Frauen in der Bevölkerung zurückzuführen 
sein. Die Sterblichkeit an Herzinsuffizienz steigt 
ab der Altersgruppe 80 bis 85 Jahre steil an. Die 
Geschlechterunterschiede in den einzelnen Alters-
gruppen sind jedoch gering [1]. Trotz zunehmen-
der Erkrankungshäufigkeit hat die Sterblichkeit an 
Herzinsuffizienz seit 1990 insgesamt abgenom-
men. Dies kann als Folge einer verbesserten The-
rapie gedeutet werden [41]. 

Herzrhythmusstörungen (ICD-10: I44 – I49) 
können Folge einer koronaren Herzkrankheit, aber 
auch anderer Herzerkrankungen wie Herzmus-
kelentzündungen oder Herzklappenerkrankungen 
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sein. Sie werden im Allgemeinen nach ihrem Ent-
stehungsort (Vorhof oder Herzkammer) unterschie-
den. Die häufigste anhaltende Herzrhythmusstö-
rung in Deutschland ist das Vorhofflimmern [41]. 
2017 gab es bei Frauen 224.162 akutstationäre 
Behandlungsfälle wegen einer Herzrhythmus-
störung (Männer: 253.968), davon 148.544 wegen 
Vorhofflattern und Vorhofflimmern (ICD-10: I48) 
[21]. Seit 2007 ist ein deutlicher Anstieg der sta-
tionären Behandlungsfälle und Behandlungsra-
ten mit Vorhofflattern und Vorhofflimmern bei 
Frauen und – stärker – bei Männern zu beobach-
ten [21]. Als mögliche Ursachen werden die ver-
besserte Diagnostik sowie bessere medikamentöse 
und instrumentelle Therapiemöglichkeiten disku-
tiert; auch die demografische Alterung der Bevöl-
kerung dürfte eine Rolle spielen [41]. Im Jahr 2017 
verstarben 17.764 Frauen an einer Herzrhythmus-
störung (Männer: 11.605), der größte Teil (13.633 
Frauen und 7.349 Männer) an Vorhofflattern und 
Vorhofflimmern [1]. 11.835 der an Vorhofflattern  
und Vorhofflimmern verstorbenen Frauen waren 
80 Jahre alt und älter, von den Männern waren es 
5.250 [1]. Die Sterblichkeit hat zwischen 1996 und 
2008 deutlich zugenommen und bleibt seitdem in 
etwa auf diesem Niveau. Dies erscheint angesichts 
der therapeutischen Fortschritte nicht schlüssig. 
Mögliche Gründe für die Zunahme wären, dass 
mit der häufigeren Diagnose von Herzrhythmus-
störungen eine häufigere Angabe als Todesursache 
einhergeht. Auch werden Herzrhythmusstörun-
gen durch die Behandlung nicht beseitigt, kön-
nen also in einem späteren Lebensalter zum Tode 
führen [41].

Schlaganfall
Schlaganfälle gehören zu den zerebrovaskulären 
(die Blutgefäße des Gehirns betreffenden) Erkran-
kungen. In Deutschland stellen zerebrovaskuläre 
Erkrankungen die dritthäufigste Todesursache bei 
Frauen und Männern dar (siehe Kapitel 2.1.1) [1]. 
Weltweit ist der Schlaganfall die zweithäufigste 
Todesursache bei Frauen und Männern [2, 7]. 
Schlaganfälle betreffen vor allem ältere Menschen 
und gehören zu den Hauptursachen für Behin-
derungen im Erwachsenenalter. Häufig ist nach 
einem Schlaganfall eine pflegerische Versorgung 
notwendig [42–44]. In den letzten Jahrzehnten 
sind die Neuerkrankungs- und Sterberaten in den 
hochentwickelten Ländern stetig gesunken [45]. 
Dies kann auf verbesserte allgemeine Lebensbe-
dingungen sowie Fortschritte in der Prävention 
und Therapie zurückgeführt werden [46]. Die 
absolute Anzahl von Frauen und Männern mit 
Schlaganfall ist allerdings gestiegen; Gründe sind 
u. a. der demografische Wandel und die damit ver-
bundene Alterung der Bevölkerung [2, 46].

Die Neuerkrankungsrate (Inzidenz) an Schlag-
anfall kann auf Basis der bevölkerungsbezogenen 
Schlaganfallregister in Erlangen (1994 – 2010) [47, 
48] und Ludwigshafen (2006 – 2007) [49] geschätzt 
werden. Die Ergebnisse beider Register zeigen, dass 
Frauen insgesamt häufiger von einem Schlagan-
fall betroffen sind als Männer. Die jährliche Inzi-
denz (erstmalige Schlaganfälle) betrug für Frauen 
im Zeitraum von 1994 bis 1996 in Erlangen 201 je 
100.000 Einwohnerinnen (Männer: 147 je 100.000 
Einwohner) [50]. Die Daten des Schlaganfallregis-
ters in Ludwigshafen zeigen für 2006 bis 2007 eine 

Abbildung 2.1.3.4 
Altersabhängige Neuerkrankungsraten an Schlaganfall bei Frauen und Männern
Datenbasis: Bevölkerungsbasierte Schlaganfallregister in Erlangen [47], Ludwigshafen [49]
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davon waren 148.685 (48,4 %) Frauen. Zwischen 
2000 und 2005 kam es zu einem Rückgang der 
Fallzahlen bei Frauen und Männern, dann folgte 
eine Zunahme, die sich auf die demografische 
Alterung zurückführen lässt. Die Zahl der Fälle 
blieb im Jahr 2017 bei Frauen um 9 % unter dem 
Niveau von 2000, bei Männern lag sie jedoch um 
19 % höher [21]. Für 2017 wurden 91.876 Fälle mit 
der Diagnose Schlaganfall in stationären Vorsorge- 
oder Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100 
Betten dokumentiert, davon waren 39.652 (43,2 %) 
weiblich [22].

Risikofaktoren für einen Schlaganfall sind für 
Frauen und Männer gleichermaßen Bluthochdruck, 
Adipositas, Bewegungsmangel und Fettstoffwech-
selstörungen. Frauen mit Diabetes haben jedoch 
ein höheres Erkrankungsrisiko als Männer [60], 
gleiches gilt für Frauen, die rauchen [61]. Darüber 
hinaus besteht bei Frauen nach den Wechseljahren 
infolge der Veränderungen im Hormonhaushalt ein 
höheres Risiko für das Auftreten von Blutgerinn-
seln (Thrombosen) und somit für einen ischämi-
schen Schlaganfall [60]. Frauen haben nach einem 
Schlaganfall in der Regel mehr Beeinträchtigungen 
als Männer, sind eher auf Hilfe angewiesen, sind 
häufiger von Depressionen betroffen und haben 
eine geringere Lebensqualität [60, 62, 63]. Dies 
kann u. a. mit dem höheren Alter der Frauen, einem 
schlechteren Gesundheitszustand vor dem Schlag-
anfall und einer höheren Anzahl von Begleiterkran-
kungen begründet werden [59]. Aufgrund der aus 
dem Schlaganfall resultierenden Beeinträchtigun-
gen und da ältere Frauen häufig in Ein-Personen-
Haushalten leben [60, 64], fällt bei ihnen häufiger 
die Entscheidung für eine Versorgung in einem 
Pflegeheim [63, 65]. 

Fazit
Auch wenn Herz-Kreislauf-Erkrankungen eher 
als „männliche“ Erkrankungen wahrgenommen 
werden, spielen sie für die Frauengesundheit eine 
wesentliche Rolle. Sie sind weiterhin die häufigste 
Todesursache bei Frauen und stellen auch auf-
grund ihrer Häufigkeit und der mit ihnen ver-
bundenen Folgeerkrankungen hohe Anforderun-
gen an die Gesundheitsversorgung. Da Ände-
rungen des Gesundheitsverhaltens wesentlich 
zum Rückgang von Neuerkrankungen beitragen 
können, sollten diese im Mittelpunkt von Prä-
ventionsprogrammen stehen. Setting-Ansätze 

Schlaganfallinzidenz von 221 je 100.000 Einwoh-
nerinnen bei Frauen und von 211 je 100.000 Ein-
wohner bei Männern. Die altersspezifischen Inzi-
denzraten steigen für Frauen und Männer in beiden 
Registern mit zunehmendem Alter steil an [48, 49, 
51]. Dass Frauen häufiger betroffen sind als Männer, 
lässt sich mit der größeren Anzahl älterer Frauen in 
der Bevölkerung erklären. Bei den Männern zeigen 
sich jedoch auch höhere Inzidenzraten innerhalb 
der einzelnen Altersgruppen (Abb. 2.1.3.4). 

Der Anteil von Personen, bei denen jemals ein 
Schlaganfall diagnostiziert wurde (Lebenszeitprä-
valenz), beträgt nach den Ergebnissen der Stu-
die Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 
2009 – 2010, gepoolter Datensatz) bei Frauen 2,4 % 
und bei Männern 2,6 % [10]. Bei der Lebenszeitprä-
valenz ist ebenfalls ein starker Anstieg mit dem 
Alter zu verzeichnen [52]. Frauen aller Altersgrup-
pen mit niedrigem Sozialstatus hatten häufiger 
einen Schlaganfall als Frauen mit hohem Sozial-
status; gleiches gilt auch für Männer [53, 54]. Seit 
1998 zeigen sich keine wesentlichen Veränderun-
gen in der Lebenszeitprävalenz des Schlaganfalls 
in Deutschland [10, 52].

Auch beim Schlaganfall zeigt sich, dass die Ster-
beraten bei Frauen und Männern kontinuierlich 
gesunken sind, besonders in den höheren Alters-
gruppen (Abb. 2.1.3.1) [10]. Mögliche Gründe hierfür 
sind eine abnehmende Fallschwere sowie eine bes-
sere Versorgung [46, 55, 56], insbesondere durch 
spezialisierte Organisationseinheiten in Kranken-
häusern, die sogenannten Stroke Units [57, 58]. 
Nach der Akuttherapie auf Station folgt meistens 
eine stationäre oder ambulante neurologische Reha-
bilitation. Etwa ein Drittel der Frauen (31,4 %) und 
ein Viertel der Männer (22,5 %) versterben aller-
dings innerhalb des ersten Jahres nach einem 
Schlaganfall. Dabei ist das Sterberisiko in diesem 
Zeitraum nach Bereinigung um Alter, Pflegebedürf-
tigkeit vor dem Schlaganfall und Schlaganfalltyp 
bei Frauen um 10 % niedriger als bei Männern [44]. 
Auch beim Schlaganfall ist der Zeitraum zwischen 
dem Auftreten der Symptome und einer effektiven 
Therapie bei Frauen größer als bei Männern. Als 
Grund wird diskutiert, dass ältere Frauen häufiger 
alleine leben und unter Umständen niemand da 
ist, der im Notfall Hilfe holen kann [59].

Im Jahr 2017 gab es laut Krankenhausdiagnose-
statistik 307.464 akutstationäre Fälle mit der Diag
nose Schlaganfall (ICD-10: I60 – I64, ohne I62), 
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10.	 Robert Koch-Institut (2015) Schlaganfall. In: Robert Koch-
Institut (Hrsg) Gesundheit in Deutschland. Gesundheits
berichterstattung des Bundes. Gemeinsam getragen von RKI 
und Destatis. RKI, Berlin, S. 43–50

11.	 Ulstad V (2001) Coronary heart disease. In: Rosenfeld JA (Hrsg) 
Handbook of Women's Health: An evidence-based approach. 
Cambridge University Press, Cambridge, S. 483–507

12.	 Härtel U (2016) Geschlechterunterschiede bei Krankheiten 
des Herz-Kreislauf-Systems. In: Kolip P, Hurrelmann K (Hrsg) 
Handbuch Geschlecht und Gesundheit: Männer und Frauen 
im Vergleich. Hogrefe, Bern, S. 152–169

13.	 Finger JD, Busch MA, Du Y et al. (2016) Time trends in cardio-
metabolic risk factors in adults – results from three nationwide 
German examination surveys from 1990–2011. Dtsch Arztebl 
Int 113(42):712–719

14.	 Regitz-Zagrosek V (2012) Why Do We Need Gender Medicine? 
In: Oertelt-Prigione S, Regitz-Zagrosek V (Hrsg) Sex and Gen-
der Aspects in Clinical Medicine. Springer, London, S. 1–4

15.	 Lohff B, Rieder A (2008) Einleitung: Gender Medizin – eine 
neue Disziplin? In: Rieder A, Lohff B (Hrsg) Gender Medi-
zin: Geschlechtsspezifische Aspekte für die klinische Praxis. 
Springer, Wien, S. 1–12

16.	 Regitz-Zagrosek V (2012) Sex and Gender Differences in Car-
diovascular Disease. In: Oertelt-Prigione S, Regitz-Zagrosek V 
(Hrsg) Sex and Gender Aspects in Clinical Medicine. Springer, 
London, S. 17–44

17.	 Regitz-Zagrosek V, Fuchs J (2006) Geschlechterforschung in 
der Medizin. Peter Lang, Frankfurt am Main

18.	 Prütz F, Rommel A, Kroll LE et al. (2014) 25 Jahre nach dem 
Fall der Mauer: Regionale Unterschiede in der Gesundheit. 
GBE kompakt 5(3). Robert Koch-Institut, Berlin. 

	 https://edoc.rki.de/handle/176904/3129 (Stand: 01.04.2020)
19.	 Diederichs C, Neuhauser H, Kroll LE et al. (2017) Regionale 

Unterschiede in der Prävalenz von kardiovaskulären Risiko-
faktoren bei Männern und Frauen in Deutschland. Bundes-
gesundheitsbl 60(2):151–162

20.	Lampert T (2010) Smoking, Physical Inactivity, and Obesity: 
Associations With Social Status. Dtsch Arztebl Int 107(1–2):1–7

21.	 Statistisches Bundesamt (2018) Krankenhausstatistik – Diag-
nosedaten der Patienten und Patientinnen in Krankenhäusern. 
www.gbe-bund.de (Stand: 01.04.2020)

22.	Statistisches Bundesamt (2018) Krankenhausstatistik – Diag
nosedaten der Vorsorge- oder Rehaeinrichtungen mit mehr 
als 100 Betten. 

	 www.gbe-bund.de (Stand: 01.04.2020)
23.	 KORA Herzinfarktregister Augsburg (2019) Daten zu Herz-

infarkten in der Region Augsburg. 
	 www.gbe-bund.de (Stand: 01.04.2020)
24.	Gößwald A, Schienkiewitz A, Nowossadeck E et al. (2013) 

Prävalenz von Herzinfarkt und koronarer Herzkrankheit 
bei Erwachsenen im Alter von 40 bis 79 Jahren in Deutsch-
land. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit in Deutschland 
(DEGS1). Bundesgesundheitsbl 56(5–6):650–655

25.	 Stockburger M, Loewe A, Maier B et al. (2017) Prästationäre 
und stationäre Herzinfarktsterblichkeit in Berlin. Vortrag bei 
der 83. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Kardio-
logie, Mannheim. 

	 https://herzinfarktregister.de/wp-content/uploads/2018/05/
dgk_2017_stockburger.pdf (Stand: 01.04.2020)

26.	Bestehorn K, Bestehorn M, Fleck E (2018) Different in-hos-
pitality mortality and treatment for men and women? A risk 
adjusted analysis of German quality assurance data. Clin Res 
Cardiol 107(Suppl 1)

27.	 Heller G, Babitsch B, Günster C et al. (2008) Mortality Follow-
ing Myocardial Infarction in Women and Men. An Analysis 
of Insurance Claims Data from Inpatient Hospitalizations. 
Dtsch Arztebl Int 105(15):279–285

(Ausrichtung an Lebenswelten) für gesundheits-
fördernde Lebensstile, wie sie auch durch Rege-
lungen des Präventionsgesetzes (siehe Kapitel 
2.3.2) unterstützt werden, können ebenfalls eine 
positive Wirkung haben. Angesichts der gleich-
bleibenden Neuerkrankungsraten an Herzinfarkt 
bei jüngeren Frauen könnten diese eine besondere 
Zielgruppe sein. Individuelle Empfehlungen zur 
Herz-Kreislauf-Gesundheit sind z. B. anhand von 
Risikoberechnungen (Risikoscores) möglich; in 
Deutschland werden vor allem ARRIBA (basie-
rend auf dem Framingham-Score) [66, 67], der  
PROCAM-Score [68, 69] und der ESC-Score der 
European Society of Cardiology genutzt [70]. Infor-
mationen zum Thema Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen bei Frauen sowie zu Geschlechterunterschie-
den finden sich u. a. im Frauengesundheitsportal 
der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung (BZgA) (www.frauengesundheitsportal.de), 
bei der Deutschen Herzstiftung (www.herzstif-
tung.de/Herzinfarkt-bei-Frauen.html) sowie in 
den Factsheets des europäischen Projekts GenCAD  
(Gender-specific mechanisms in coronary heart 
disease in Europe) [71, 72]. 
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2.1.4 	Krebserkrankungen

Krebserkrankungen sind nach Herz-Kreislauf-
Erkrankungen die zweithäufigste Todesursache in 
Deutschland und weltweit. Nach aktuellen Schät-
zungen erkranken jede zweite Frau und jeder 
zweite Mann im Laufe ihres Lebens an Krebs [1]. Für 
die Erkrankten und ihre Angehörigen bedeutet die 
Diagnose einer Krebserkrankung eine große Belas-
tung und ist mit Ängsten verbunden. Es stellen sich 
viele Fragen, etwa zur Prognose, zu Therapiemög-
lichkeiten und zu Unterstützungsangeboten [2].

Im Jahr 2017 wurden aufgrund von bösartigen  
Neubildungen (ICD-10: C00 – C97) 631.304 Frauen 
und 757.165 Männer stationär behandelt. Das sind 
rund 7 % aller stationären Behandlungsfälle [3]. Im 
Jahr 2015 betrugen die Kosten für die Behandlung 
bösartiger Neubildungen 19,9 Milliarden Euro und 
damit rund 6 % der gesamten Krankheitskosten 
[4]; dabei führen im Bereich der Arzneimittelthera-
pien vor allem neue, hochpreisige Medikamente zu 
Kostensteigerungen [5]. Es ist davon auszugehen, 
dass der Versorgungsbedarf aufgrund der demogra-
fischen Entwicklung und der damit verbundenen 
Zunahme der jährlich auftretenden Neuerkrankun-
gen weiter ansteigen wird [6].

Schätzungen auf Basis aller im Jahr 2018 zu 
erwartenden Krebsfälle kommen zu dem Schluss, 
dass von diesen Fällen rund 37 % auf modifizier-
bare Krebsrisikofaktoren (Lebensstilfaktoren, 
Infektionen und Umweltfaktoren) zurückzufüh-
ren sind und damit potenziell vermeidbar wären 
[7]. Der wichtigste beeinflussbare Risikofaktor ist 
weiterhin das Rauchen [8]. Weitere Risikofakto-
ren sind beispielsweise chronische Infektionen 

▶�	 Krebserkrankungen sind nach Herz-Kreislauf- 
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Im Jahr 2017 verstarben 104.077 Frauen und 
122.603 Männer an einer Krebserkrankung [11]. 
Berücksichtigt man die Veränderungen in der 
Altersstruktur der Bevölkerung, so zeigt sich für 
die meisten Krebserkrankungen ein Rückgang 
der altersstandardisierten Sterberaten in den letz-
ten dreißig Jahren bei Frauen und Männern. Bei 
Lungenkrebs hingegen ist ein Anstieg der Erkran-
kungs- und Sterberaten für Frauen zu verzeich-
nen [10]. Die häufigsten Krebslokalisationen bei 
Neuerkrankungs- und Sterbefällen sind bei Frauen 
Brust-, Darm- und Lungenkrebs (Abb. 2.1.4.1, Abb. 
2.1.4.2) und bei Männern Prostata-, Lungen- und 
Darmkrebs [1, 10]. 

Im Folgenden werden mit Brustkrebs sowie 
den gynäkologischen Krebserkrankungen von 
Gebärmutterhals, Gebärmutterkörper, Eierstö-
cken und Vulva die für Frauen spezifischen Krebs-
arten beschrieben. Außerdem werden Daten zu 
Lungenkrebs berichtet, der Krebsart mit der zweit-
höchsten Sterblichkeit bei Frauen, für die zudem 
große Geschlechterunterschiede bestehen. Dabei 
werden Neuerkrankungen, Sterbe- und Über
lebensraten, die zeitliche Entwicklung, Risiko-
faktoren sowie Möglichkeiten der Prävention dar-
gestellt. Datengrundlagen sind die Schätzungen  
zu Erkrankungs- und relativen Überlebensraten 

mit Humanen Papillomviren (HPV), Hepatitis-B- 
und Hepatitis-C-Virus oder Helicobacter pylori, die 
zur Entstehung von Gebärmutterhalskrebs, Leber-
krebs und Magenkrebs führen können (siehe Kapi-
tel 2.1.9) [7, 9].

Nach Schätzungen des Zentrums für Krebs
registerdaten (ZfKD) am Robert Koch-Institut 
(RKI) erkrankten im Jahr 2016 insgesamt 233.600 
Frauen und 258.500 Männer neu an Krebs. Wie 
international üblich, werden in die Berechnungen 
alle bösartigen Neubildungen (ICD-10: C00 – C97) 
ohne nicht-melanotischen Hautkrebs (C44) sowie 
ohne sekundäre Krebsmanifestationen wie Metas
tasen (C77 – C79) eingeschlossen [10]. Die Anzahl 
der Neuerkrankungen ist im Vergleich zum Jahr 
2000 bei Frauen um 14,5 % und bei Männern um 
24,0 % angestiegen [10]. Das Erkrankungsrisiko 
nimmt für fast alle Krebserkrankungen mit dem 
Alter zu: Zwei Drittel aller Krebserkrankungen tre-
ten bei Menschen über 60 Jahren auf. Daher ist die 
demografische Alterung in Deutschland ein ent-
scheidender Einflussfaktor für diesen Anstieg [6]. 
Betrachtet man jedoch die altersstandardisierten 
Erkrankungsraten (hierbei wird der Faktor Alter 
„herausgerechnet“), so zeigt sich bei Frauen ein 
geringer Anstieg um rund 3 % und bei Männern 
ein leichter Rückgang um rund 7 % [10].

Abbildung 2.1.4.1
Krebsneuerkrankungen (ICD-10) bei Frauen in Deutschland, 2016 (ohne nicht-melanotischen Hautkrebs (C44))
Datenbasis: Schätzungen des Zentrums für Krebsregisterdaten [10]
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Brustkrebs
Brustkrebs (Mammakarzinom, ICD-10: C50) ist die 
häufigste Krebserkrankung bei Frauen. Im Jahr 
2016 erkrankten etwa 68.950 Frauen an Brustkrebs 
(Tab. 2.1.4.1), die altersstandardisierte Neuerkran-
kungsrate betrug 112,2 Fälle je 100.000 Einwoh-
nerinnen. Das mittlere Erkrankungsalter lag bei  
64 Jahren [1]. Bei etwa 700 Männern wurde 2016 
eine Brustkrebserkrankung diagnostiziert [10]. 
Nach der Einführung des Mammographie-Scree-
nings zwischen 2005 und 2009 (je nach Region) 
kam es zu einem Anstieg der Neuerkrankungszah-
len und Erkrankungsraten, seit 2009 sind diese 
jedoch wieder leicht rückläufig (Abb. 2.1.4.3). Ein 
solcher Verlauf war zu erwarten und ist durch die 
Vorverlagerung des Diagnosezeitpunkts (also eine 
frühzeitigere Erkennung bevor Symptome aufge-
treten sind) vor allem in der ersten Phase des Scree-
nings zu erklären. 

Im Jahr 2017 verstarben 18.396 Frauen an Brust-
krebs (Tab. 2.1.4.1) [11]. Seit Mitte der 1990er-Jahre 
sind die Sterberaten an Brustkrebs rückläufig. 
Die Überlebenschancen haben sich in den letzten  
25 Jahren erheblich verbessert: 1980 bis 1984 lag 
die relative 5-Jahres-Überlebensrate (siehe Info-
box 2.1.4.1) für Gesamtdeutschland bei rund 68 % 
[12]. Aktuell (Periode 2015/2016) betrug sie 87 %, 
die relative 10-Jahres-Überlebensrate 82 % [10]. 
In den neuen Ländern sind die Neuerkrankungs-  

(siehe Infobox 2.1.4.1) des ZfKD, das die Daten der 
epidemiologischen Landeskrebsregister auf Bun-
desebene zusammenführt (siehe Infobox 2.1.4.2), 
und die Todesursachenstatistik des Statistischen 
Bundesamtes.

Abbildung 2.1.4.2
Krebssterbefälle (ICD-10) bei Frauen in Deutschland, 2016
Datenbasis: Todesursachenstatistik [11]
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Infobox 2.1.4.1  
Relative Überlebensraten

Die durchschnittlichen Überlebenswahrschein-
lichkeiten werden anhand von Überlebensraten 
dargestellt. Dabei berücksichtigt das relative 
Überleben, dass nur ein Teil der Sterblichkeit von 
Krebspatientinnen und -patienten auf die Krebs-
erkrankung zurückzuführen ist. Zu erwarten ist, 
dass auch ein Teil an anderen Grunderkrankun-
gen verstirbt. Ein relatives 5-Jahres-Überleben 
von z. B. 85 % bedeutet damit, dass fünf Jahre 
nach der Diagnose der Anteil der überlebenden 
Krebspatientinnen und -patienten 85 % des er-
warteten Anteils Überlebender einer Bevölke-
rung gleichen Alters und Geschlechts ohne 
Krebs entspricht. Das relative 5-Jahres-Überleben 
ist damit ein Maß für das krankheitsspezifische 
Überleben.

http://www.gbe-bund.de/gbe10/i?i=6:3046
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und Sterberaten weiterhin etwa ein Viertel niedri-
ger als in den alten Ländern. Die Raten haben sich 
nur für Frauen unter 55 Jahren angeglichen. Die 
Gründe für diese Unterschiede liegen vermutlich 
in der höheren Geburtenrate und dem niedrigeren 
Alter der Frauen bei der Geburt des ersten Kindes 
in der ehemaligen DDR und in weiteren lebensstil-
bedingten Faktoren [13]. 

Mit zunehmendem Alter erhöht sich das Risiko, 
an Brustkrebs zu erkranken. Weitere Risikofak-
toren sind eine frühe erste und eine späte letzte 
Regelblutung, ein höheres Alter bei der ersten 
Geburt sowie Kinderlosigkeit. Stillzeiten und 
frühe bzw. mehrere Geburten senken hingegen das 
Brustkrebsrisiko [14–17]. Eine Hormontherapie in 
und nach den Wechseljahren kann das Risiko erhö-
hen, hormonelle Verhütungsmittel (Pille) haben 
dagegen nur einen geringen Einfluss auf die Häu-
figkeit der Erkrankung. Dass Frauen mit höherem 
sozioökonomischen Status häufiger an Brustkrebs 
erkranken, hängt wahrscheinlich mit dem späteren 
Alter bei der ersten Geburt und der durchschnitt-
lich geringeren Kinderzahl, möglicherweise auch 
mit sozioökonomischen Unterschieden bei der 
Inanspruchnahme einer Hormontherapie in den 
Wechseljahren, zusammen [18].

Auch Bewegungsmangel und Übergewicht  
nach den Wechseljahren sowie Alkoholkonsum 
zählen zu den Risikofaktoren für Brustkrebs  
[16, 19], Tabakkonsum könnte das Risiko ebenfalls 
geringfügig erhöhen [20]. In der Literatur wird 
zudem der Zusammenhang zwischen Schichtarbeit 

Tabelle 2.1.4.1 
Erkrankungs- und Sterbefälle für Brustkrebs, gynäkologische Krebserkrankungen und Lungenkrebs bei 
Frauen, 2016 bzw. 2017. Veränderung der absoluten Fallzahlen und altersstandardisierten Erkrankungsraten 
2000 – 2016/2017 (alte Europastandardbevölkerung)
Datenbasis: Schätzungen des Zentrums für Krebsregisterdaten [10], Todesursachenstatistik [11]

Lokalisation 
(ICD-10)

Erkrankungsfälle Sterbefälle

Absolute 
Zahl 2016

Veränderung  
absolut seit 2000

Veränderung 
ASR* seit 2000

Absolute 
Zahl 2017

Veränderung  
absolut seit 2000

Veränderung 
ASR * seit 2000

Brust (C50) 68.950 +18,6 % + 6,2 % 18.396 - 8,0 % -19,1 %

Gebärmutter
körper (C54, C55)

11.090 + 0,5 % - 9,5 % 2.707 - 0,5 % -16,2 %

Eierstöcke (C56) 7.350 -19,5 % - 28,4 % 5.373 - 9,6 % - 27,5 %

Gebärmutterhals 
(C53)

4.380 -   29,0 % - 30,5 % 1.587 -18,1 % - 24,2 %

Vulva (C51) 3.330 +107,4 % + 87,9 % 943 + 70,0 % + 42,9 %

Lunge (C33, C34) 21.500 + 82,5 % - 59,4 % 16.381 + 61,3 % + 40,8 %
*	� ASR: altersstandardisierte Erkrankungsrate (alte Europastandardbevölkerung)

Infobox 2.1.4.2  
Krebsregistrierung in Deutschland

Seit 2009 werden im Rahmen der epidemiologi-
schen Krebsregistrierung in Deutschland alle 
neu auftretenden Krebserkrankungen systema-
tisch und flächendeckend in allen Ländern von 
den jeweiligen Landeskrebsregistern erfasst. Die-
se Daten sowie die Daten des Deutschen Kinder-
krebsregisters dienen dem Zentrum für Krebs
registerdaten (ZfKD) am Robert Koch-Institut 
(RKI) als Grundlage zur Schätzung aller pro Jahr 
in Deutschland auftretenden Krebsneuerkrankun-
gen, Überlebensraten und weiterer epidemiologi-
scher Kennzahlen. Für die Daten zur Sterblichkeit 
an Krebs wird die amtliche Todesursachenstatistik 
des Statistischen Bundesamtes herangezogen. Kli-
nische Krebsregister erfassen die Daten zum 
Krankheitsverlauf und zur Behandlung von Krebs- 
erkrankungen in der stationären und ambulanten 
Versorgung. Auf diese Weise soll die Qualität  
der Therapie und Versorgung besser beurteilt wer-
den können. Rechtliche Grundlage für den flä-
chendeckenden Auf- und Ausbau der klinischen 
Krebsregister ist das Krebsfrüherkennungs- und 
-registergesetz (KFRG) von 2013. In den meisten 
Ländern arbeiten inzwischen integrierte klinisch-
epidemiologische Register, auch in den übrigen 
Ländern werden die gemeldeten Daten gemein-
sam für beide Registerformen genutzt.

i

http://www.gbe-bund.de/gbe10/i?i=6:3039
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In der Altersgruppe der 35- bis unter 60-jähri-
gen Frauen sind die Erkrankungsraten an Gebär-
mutterhalskrebs am höchsten [10]. Beim bereits 
invasiven Karzinom (d. h., der Tumor ist bereits in 
das benachbarte Gewebe eingedrungen) beträgt 
das mittlere Erkrankungsalter 55 Jahre. Das häu-
figere In-situ-Karzinom (d. h., ein noch auf das 
Ursprungsgewebe begrenzter Tumor, der noch 
als Krebsvorstufe angesehen wird) wird meist 
im Rahmen der Früherkennung entdeckt und 
tritt bei durchschnittlich um 20 Jahre jüngeren 
Frauen auf [1, 10]. Frauen mit niedrigem sozio-
ökonomischen Status sind etwas häufiger von 
Gebärmutterhalskrebs betroffen; dies hängt mit 
einer unterschiedlichen Verteilung von Risiko-
faktoren zusammen [18]. 

Im Jahr 2017 verstarben 1.587 Frauen an Gebär-
mutterhalskrebs. Wie die Neuerkrankungsrate 
hat auch die Sterblichkeit an Gebärmutterhals-
krebs in den letzten 20 Jahren abgenommen  
(Abb. 2.1.4.4, Tab. 2.1.4.1) [11]. Nach der Diagnose 
eines invasiven Gebärmutterhalstumors liegt die 
relative 5-Jahres-Überlebensrate bei 67 % [10]. Neu-
erkrankungs- und Sterberaten liegen im internatio-
nalen Vergleich in Ländern mit lange bestehenden, 
gut organisierten Früherkennungsprogrammen 
niedriger als in Ländern ohne Früherkennungs-
programme [1].

Die Hauptursache für die Entstehung von 
Gebärmutterhalskrebs ist eine chronische Infektion 
mit Humanen Papillomviren (HPV, siehe Kapitel 
2.1.9) [30]. Daneben stellen Rauchen, andere sexu-
ell übertragbare Erreger (z. B. Herpes simplex oder 
Chlamydien) sowie ein früher Beginn der sexuellen 
Aktivität, viele Geburten und ein stark geschwäch-
tes Immunsystem Risikofaktoren dar. Das Risiko, 
an Gebärmutterhalskrebs zu erkranken, ist zudem 
während der langfristigen Einnahme hormonel-
ler Verhütungsmittel (Pille) leicht erhöht. Mög
licherweise spielen auch genetische Ursachen bei 
der Entwicklung von Zervixkarzinomen eine Rolle  
[1, 31]. Informationen zur Früherkennung von Gebär-
mutterhalskrebs sind in Kapitel 2.3.1 zu finden.

Gebärmutterkörperkrebs
Bösartige Tumoren des Gebärmutterkörpers (Kor-
pus- oder Endometriumkarzinom, ICD-10: C54, 
C55) sind die fünfthäufigste Krebserkrankung (Abb. 
2.1.4.1) bei Frauen und die häufigste der weiblichen 
Genitalorgane (Abb. 2.1.4.3) [10]. 2016 erkrankten 

und erhöhtem Brustkrebsrisiko diskutiert [21–23]. 
Auch haben Frauen mit sehr dichtem Brustdrü-
sengewebe oder bestimmten gutartigen Brustver-
änderungen (lobuläre Neoplasien und atypische 
duktale Hyperplasien) ein erhöhtes Risiko, an 
Brustkrebs zu erkranken [20]. Weitere Risikofak-
toren sind eine Strahlentherapie des Brustkorbs 
im Kindes- oder Jugendalter sowie eine Häufung 
von Brust- oder Eierstockkrebserkrankungen in 
der Familie. Bei etwa 5 % bis 10 % der Brustkrebs-
erkrankungen wird eine genetische Veranlagung 
als entscheidende Ursache gesehen [24]. Für Trä-
gerinnen der Gene BRCA1 und BRCA2 beträgt  
das Lebenszeitrisiko, an Brustkrebs zu erkranken 
80 % bis 85 % [25]. 

Frauen ab 30 Jahren bietet das gesetzliche Früh-
erkennungsprogramm die Möglichkeit einer jähr
lichen Tastuntersuchung bei einer Ärztin bzw. 
einem Arzt, einschließlich der Anleitung zur regel-
mäßigen Selbstuntersuchung. Frauen zwischen 
50 und 69 Jahren werden alle zwei Jahre zu einer 
Röntgenuntersuchung der Brust im Rahmen des 
Mammographie-Screening-Programms eingeladen 
(zur Krebsfrüherkennung siehe Kapitel 2.3.1) [26–

28]. Etwa sechs bis acht Jahre nach Einführung des 
Screenings (je nach Region) ist die Erkrankungs-
rate an fortgeschrittenen Tumoren der Brust inzwi-
schen unter das Ausgangsniveau gefallen, gleichzei-
tig sank die Zahl operativer Entfernungen der Brust 
(Mastektomien) in der Screening-Altersgruppe von 
2005 bis 2017 um 16 % [29]. Dies deutet darauf hin, 
dass ein wesentliches Ziel des Screenings erreicht 
wurde: Die Rate fortgeschrittener Brusttumoren 
konnte reduziert und damit die Zahl belastender 
Therapien zugunsten schonenderer Verfahren 
(brusterhaltende Operationen) gesenkt werden [1]. 

Gebärmutterhalskrebs
Im Jahr 2016 erkrankten 4.380 Frauen an Gebär-
mutterhalskrebs (Zervixkarzinom, ICD-10: C53) 
(Tab. 2.1.4.1) [10]. Ungefähr drei Viertel dieser Tumo-
ren sind von der Gewebeart her Plattenepithelkar-
zinome, etwa ein Fünftel Adenokarzinome. In den 
letzten zehn Jahren sind die Erkrankungsraten stabil 
geblieben (Abb. 2.1.4.3). In den dreißig Jahren zuvor 
war jedoch ein starker Rückgang zu verzeichnen, 
der zu einem wesentlichen Anteil auf die Krebs-
früherkennungsuntersuchung (Pap-Test) zurückzu-
führen sein dürfte, da diese in der Lage ist, bereits 
Krebsvorstufen am Gebärmutterhals zu entdecken.
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andauernder Östrogeneinfluss einen Risikofaktor 
dar. So erhöhen Kinderlosigkeit, eine frühe erste 
Regelblutung, ein später Eintritt der Wechseljahre 
sowie Erkrankungen der Eierstöcke (z. B. das Poly-
zystische Ovar-Syndrom) das Erkrankungsrisiko 
[10, 32]. Das Erkrankungsrisiko ist zudem erhöht 
für Frauen, die Östrogene als Monotherapie in den 
Wechseljahren erhalten oder aufgrund von Brust-
krebs mit Tamoxifen behandelt werden. Hormo-
nelle Verhütungsmittel (Pille), insbesondere in 
einer Östrogen-Gestagen-Kombination, senken 
das Erkrankungsrisiko [10, 32]. Übergewicht und 
Bewegungsmangel sind Risikofaktoren für die  
Entstehung hormonabhängiger Tumoren des 
Gebärmutterkörpers, ebenso wie Diabetes mel-
litus Typ 2 [33–36]. Genveränderungen, die mit 

11.090 Frauen an Gebärmutterkörperkrebs  
(Tab. 2.1.4.1) [10]. Sowohl die Anzahl der Neuerkran-
kungen als auch die altersstandardisierten Neu
erkrankungs- und Sterberaten (Abb. 2.1.4.4) sind 
seit dem Jahr 2000 gesunken. 2017 verstarben 
2.707 Frauen an Gebärmutterkörperkrebs; dabei 
ist die Anzahl der Sterbefälle nahezu gleich geblie-
ben (Tab. 2.1.4.1) [11]. 80 % der Karzinome werden 
in einem frühen Stadium diagnostiziert [1]. Damit 
hat die Erkrankung eine relativ gute Prognose: In 
Deutschland liegt die relative 5-Jahres-Überlebens-
rate bei 78 % und die relative 10-Jahres-Überlebens-
rate bei 74 %. Das mittlere Erkrankungsalter bei 
Gebärmutterkörperkrebs beträgt 68 Jahre.

80 % der Tumoren des Gebärmutterkörpers 
sind hormonabhängig. Für diese stellt ein länger 
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Abbildung 2.1.4.3 
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Brustkrebs und gynäkologische Krebserkrankungen  
bei Frauen im Zeitverlauf (alte Europastandardbevölkerung)
Datenbasis: Schätzungen des Zentrums für Krebsregisterdaten [10]

Abbildung 2.1.4.4 
Altersstandardisierte Sterberaten für Brustkrebs und gynäkologische Krebserkrankungen bei Frauen  
im Zeitverlauf (alte Europastandardbevölkerung)
Datenbasis: Todesursachenstatistik [11]
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BRCA1 und BRCA2 vor [1, 41]. Insgesamt erkran-
ken mehr Frauen mit höherem sozioökonomischen 
Status an einem Ovarialkarzinom. Ähnlich wie bei 
Brustkrebs, kann dies mit sozialstatusbedingten 
Unterschieden hinsichtlich Kinderlosigkeit oder 
Hormontherapie in den Wechseljahren zusammen-
hängen [18].

Krebserkrankungen der Vulva
In Deutschland ist in den letzten zehn Jahren ein 
deutlicher Anstieg der bösartigen Tumoren der 
äußeren weiblichen Geschlechtsorgane (Vulva) 
zu verzeichnen (ICD-10: C51) [10]. Krebserkran-
kungen der Vulva sind bei jüngeren Frauen eher 
durch eine chronische Infektion mit Humanen 
Papillomviren (HPV, siehe Kapitel 2.1.9) bedingt, 
bei älteren Frauen durch andere Ursachen [42, 43]. 
Im Jahr 2016 erkrankten 3.330 Frauen an einem 
bösartigen Vulvatumor, im Jahr 2000 waren dies 
noch weniger als die Hälfte der Fälle (Tab. 2.1.4.1) 
[10], wobei ab 2010 eine Stabilisierung der Erkran-
kungsraten zu beobachten ist. Am stärksten stie-
gen die Erkrankungsraten bei Frauen unter 70 
Jahren. Ein Grund hierfür kann das veränderte 
Sexualverhalten und die damit einhergehende stei-
gende HPV-Prävalenz sein [44].

Das mittlere Erkrankungsalter für Krebserkran-
kungen der Vulva liegt bei 73 Jahren, die größte 
Krankheitslast ist bei Frauen über 70 Jahren zu 
verzeichnen. Wie die Zahl der Neuerkrankungen, 
so ist auch die Zahl der Sterbefälle angestiegen: 
2017 verstarben 943 Frauen an einer Krebserkran-
kung der Vulva, im Jahr 2000 waren dies noch etwa 
die Hälfte (Tab. 2.1.4.1) [10, 11]. Die relative 5-Jahres-
Überlebensrate nach der Diagnose liegt bei 71 % 
und die relative 10-Jahres-Überlebensrate bei 66 %. 
Der Großteil der invasiven Tumoren wird in einem 
Stadium mit noch geringer Ausdehnung (T1) diag
nostiziert. In diesem Stadium ist jedoch bereits 
etwa jede vierte Frau von einem Lymphknoten
befall betroffen [1]. 

Rauchen erhöht das Erkrankungsrisiko für die 
nicht-verhornende Form des Vulvakarzinoms, 
ebenso wie eine langanhaltende Immunsuppres-
sion (Unterdrückung der körpereigenen Immun
abwehr, beispielsweise nach Organtransplanta-
tion oder infolge einer HIV-Erkrankung), welche 
eine HPV-Infektion begünstigen kann [45, 46]. 
Hauptrisikofaktoren für verhornende Vulvakarzi-
nome und ihre Vorstufen sind degenerative und 

erblichem Darmkrebs (nicht-polypöses kolorekta-
les Karzinom) in Zusammenhang stehen, erhöhen 
auch das Risiko für Gebärmutterkörperkrebs.

Ein höheres Alter sowie eine Bestrahlung der 
Gebärmutter stellen Risikofaktoren für die Östro-
gen-unabhängigen Formen von Gebärmutterkör-
perkrebs dar. Inwiefern genetische oder lebensstil-
bedingte Faktoren einen Einfluss haben, ist nicht 
geklärt [1, 10].

Eierstockkrebs
Im Jahr 2016 erkrankten 7.350 Frauen an Eier-
stockkrebs (Ovarialkarzinom (C56)). Dabei ist die 
Anzahl der Neuerkrankungen seit dem Jahr 2000 
um rund 20 % gesunken (Tab. 2.1.4.1) [10]. Vor allem 
ältere Frauen sind von Eierstockkrebs betroffen: 
Die Erkrankungsraten steigen bis zum 85. Lebens-
jahr kontinuierlich an, das mittlere Erkrankungs-
alter beträgt 68 Jahre. Seltene Formen von Eier-
stockkrebs (z. B. Keimzelltumoren) können jedoch 
auch bei Kindern und jungen Frauen auftreten [37].  
Da 60 % der Ovarialkarzinome erst in einem spä-
ten Stadium diagnostiziert werden, sind die Über
lebensraten eher gering [1]. Die relative 5-Jahres-
Überlebensrate beträgt 43 %, die relative 10-Jahres-
Überlebensrate 35 % [10]. Die Anzahl der Sterbefälle 
lag im Jahr 2017 bei 5.373 (Tab. 2.1.4.1) [10]. Neu
erkrankungs- und Sterberaten sind rückläufig.

Neben einem höheren Alter und Übergewicht 
beeinflussen vor allem hormonelle Faktoren das 
Risiko, an einem Ovarialkarzinom zu erkranken. 
So erhöhen Unfruchtbarkeit und Kinderlosigkeit 
das Erkrankungsrisiko, während lange Stillzeiten 
und viele Geburten Schutzfaktoren sind [37, 38]. 
Inwieweit eine frühe erste Regelblutung und ein 
später Beginn der Wechseljahre das Erkrankungs-
risiko erhöhen, steht noch nicht eindeutig fest. Ein 
erhöhtes Erkrankungsrisiko besteht für Frauen, die 
in den Wechseljahren eine Hormontherapie, ins-
besondere mit reinen Östrogenpräparaten, erhal-
ten [1, 38–40]. Hormonelle Verhütungsmittel (Pille) 
haben dagegen einen schützenden Effekt. Auch 
nach einer Sterilisation (Verschluss oder Durch-
trennung der Eileiter) oder einer operativen Ent-
fernung beider Eileiter (Salpingektomie) kann das 
Erkrankungsrisiko verringert sein [39]. Frauen mit 
Darm-, Gebärmutterkörper- oder Brustkrebs sowie 
Frauen, deren Verwandte ersten Grades von Brust- 
oder Eierstockkrebs betroffen sind, erkranken häu-
figer; dabei liegen oft Veränderungen in den Genen 
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gestiegen, während der Anteil der rauchenden Män-
ner zurückgegangen ist [47]. In den höheren Alters-
gruppen rauchen zwar noch deutlich mehr Männer 
als Frauen (siehe Kapitel 2.2.4), bei Jugendlichen 
gibt es jedoch nahezu keine Geschlechterunter-
schiede mehr [48–50]. Es ist daher davon auszu-
gehen, dass sich die Erkrankungs- und Sterbera-
ten von Frauen und Männern weiter angleichen 
werden [1].

Die relative 5-Jahres-Überlebensrate bei Lungen-
krebs beträgt für Frauen 21 %. Lungenkrebs zählt 
somit zu den prognostisch ungünstigen Tumoren 
[10]. Nach der Gewebeart können drei Haupttypen 
von Lungenkrebs unterschieden werden: Adeno-
karzinome, Plattenepithelkarzinome und kleinzel-
lige Bronchialkarzinome. Knapp ein Fünftel der 
Lungenkrebsfälle sind kleinzellige Bronchialkar-
zinome, die aufgrund der frühen Metastasierungs-
neigung die schlechteste Prognose aufweisen. Ein 
Viertel der Fälle sind Plattenepithelkarzinome und 
knapp die Hälfte sind Adenokarzinome [1]. Dabei 
ist ein deutlicher Anstieg des Anteils von Adeno-
karzinomen bei Frauen im Vergleich zu einem nur 
leichten Anstieg bei Männern zu verzeichnen [51].

Der Hauptrisikofaktor für Lungenkrebs ist das 
Rauchen. Schätzungen zufolge sind rund 83 % der 
Erkrankungen an Lungenkrebs bei Frauen auf akti-
ves Rauchen zurückzuführen [52]. Passivrauchen 
erhöht ebenfalls das Erkrankungsrisiko. Von 100 

chronisch entzündliche Hauterkrankungen (z. B. 
Lichen sclerosus). Gebärmutterhalskrebs und wei-
tere Krebserkrankungen im Genitalbereich stellen 
ebenfalls Risikofaktoren dar [42, 43]. Für Krebs-
erkrankungen der Vulva und ihre Vorstufen gibt 
es keine gezielte Früherkennung. Bei der gynäko-
logischen Krebsfrüherkennung sollte jedoch die 
gesamte Vulva mit untersucht werden. Als mög
liche Prävention gilt die HPV-Impfung [42].

Lungenkrebs
Nach Brust- und Darmkrebs ist Lungenkrebs 
(ICD-10: C33, C34) die dritthäufigste Krebser-
krankung bei Frauen (Abb. 2.1.4.1) und steht an 
zweiter Stelle bei allen Krebssterbefällen (Abb. 
2.1.4.2) [1]. Im Jahr 2016 erkrankten 21.500 Frauen 
an Lungenkrebs (Tab. 2.1.4.1). Seit dem Jahr 2000 
ist die Anzahl der Erkrankungsfälle um rund 83 % 
und die altersstandardisierte Erkrankungsrate um 
rund 59 % angestiegen (Tab. 2.1.4.1). 

Im Jahr 2017 verstarben 16.381 Frauen an Lun-
genkrebs. Die Anzahl der Sterbefälle ist um etwa 
61 % und die altersstandardisierte Sterberate um 
rund 41 % angestiegen (Tab. 2.1.4.1). Dagegen sind 
bei Männern die Neuerkrankungs- und Sterberaten 
zurückgegangen (Abb. 2.1.4.5) [10]. Als Grund wird 
die unterschiedliche Entwicklung des Rauchverhal-
tens seit den letzten Jahrzehnten des 20. Jahrhun-
derts angeführt: So ist der Anteil der Raucherinnen 

Abbildung 2.1.4.5
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten für Lungenkrebs (ICD-10: C33, C34)  
bei Frauen und Männern im Zeitverlauf (alte Europastandardbevölkerung) 
Datenbasis: Schätzungen des Zentrums für Krebsregisterdaten [10], Todesursachenstatistik [11]
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Aufgrund des medizinischen Fortschritts haben 
sich die Überlebensraten bei vielen Krebserkran-
kungen deutlich verbessert. Dadurch gerät das 
Leben mit Krebs zunehmend ins Blickfeld von 
Forschung und Gesundheitsversorgung und die 
Versorgung von Spät- und Langzeitfolgen von 
Krebserkrankungen gewinnt an Bedeutung [56, 
57]. Dazu gehören Nachsorgeplanung, onkologi-
sche Rehabilitation, die Vernetzung der Versor-
gungssektoren zur Sicherstellung einer Kontinu-
ität in der Versorgung sowie die Verbesserung der 
Kommunikation und Kooperation zwischen den 
Leistungserbringern [58]. Für die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualität nach einer Krebserkrankung 
spielen neben der Angst vor einem Wiederauftre-
ten der Erkrankung sowie körperlichen und psy-
chischen Beeinträchtigungen wie Depression oder 
Erschöpfung (Fatigue) [2, 59, 60] auch Themen wie 
Kinderwunsch und Sexualität eine wichtige Rolle 
[61–63]. Eine bedarfsgerechte Versorgung umfasst 
daher nicht nur ein flächendeckendes Angebot 
geeigneter Versorgungsstrukturen, sondern auch 
Patientenorientierung, qualitativ hochwertige Infor-
mations- und Beratungsangebote wie die ambulan-
ten Krebsberatungsstellen sowie die Einbeziehung 
psychoonkologischer Aspekte [54].
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2.1.5	 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (ICD-10: E10 – E14) umfasst eine 
Gruppe von Stoffwechselerkrankungen, die durch 
erhöhte Blutzuckerkonzentrationen charakterisiert 
sind und mit schwerwiegenden Spätkomplikatio-
nen einhergehen können (siehe Infobox 2.1.5.1). 
Inzidenz (Neuerkrankungsrate) und Prävalenz 
(Verbreitung) von Diabetes mellitus haben über 
die letzten Jahrzehnte in Deutschland und auch 
weltweit zugenommen. Ein weiterer Anstieg der 
Diabetesprävalenz wird auch in Deutschland 
erwartet [1–3]. Dies gilt insbesondere für den  
Typ-2-Diabetes (siehe Infobox 2.1.5.1). Neben erb-
lichen Faktoren zählen insbesondere höheres 
Lebensalter, körperliche Inaktivität, Adipositas und 
Tabakkonsum zu den wichtigen Risikofaktoren  
[4, 5]. Weitere potenziell vermeidbare Risikofakto-
ren wie Stickoxidbelastung der Außenluft durch 
Verkehr und psychische Belastung sind weni-
ger gut untersucht, scheinen aber ebenfalls eine 
Rolle zu spielen [5]. Obwohl Diabetes mellitus 
heute medikamentös gut behandelt werden kann, 
haben Menschen mit Diabetes nach wie vor ein 
im Vergleich zu Personen ohne Diabetes melli-
tus deutlich erhöhtes Risiko für schwerwiegende 
Folgeerkrankungen. Langjährig erhöhte Blutzu-
ckerspiegel führen zu Schädigungen der großen 
und kleinen Blutgefäße (diabetische Makro- und 
Mikroangiopathie) und der peripheren Nerven  
(diabetische Polyneuropathie) und erhöhen 
dadurch das Risiko für Herzinfarkt, Schlagan-
fall, Herzschwäche, Nierenfunktionsstörungen 

▶	 Bei 7 % der Frauen und fast 9 % der Männer  
lag in den letzten zwölf Monaten vor der  
Erhebung ein bekannter Diabetes mellitus  
(ohne Schwangerschaftsdiabetes) vor.

▶	 Der Anteil von Erwachsenen mit unerkanntem  
Diabetes in Deutschland ist bei Frauen zwischen 
1998 und 2010 stärker zurückgegangen als bei 
Männern.

▶	 Bei Vorliegen eines Diabetes mellitus erhöht  
sich bei Frauen das Risiko für Herz-Kreislauf- 
Erkrankungen, insbesondere auch das Risiko an  
einem Herzinfarkt zu versterben, stärker als bei 
Männern.

50.	Zeiher J, Starker A, Kuntz B (2018) Rauchverhalten von 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland – Querschnitter-
gebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends. Journal of Health 
Monitoring 3(1):40–46. 

	 https://edoc.rki.de/handle/176904/3034 (Stand: 01.04.2020)
51.	 Twardella D, Geiss K, Radespiel-Tröger M et al. (2018) Trends 

der Lungenkrebsinzidenz nach histologischem Subtyp bei 
Männern und Frauen in Deutschland. Bundesgesundheitsbl 
61(1):20–31

52.	 Mons U, Gredner T, Behrens G et al. (2018) Cancers Due to 
Smoking and High Alcohol Consumption. Dtsch Arztebl Int 
115(35–36):571–577

53.	 European Network of Cancer Registries (Hrsg) (2014) Lung 
Including Trachea and Bronchus (LUNGC) Cancer in Europe. 
Factsheet.

 	 www.encr.eu/factsheets (Stand: 01.04.2020)
54.	 Bundesministerium für Gesundheit (Hrsg) (2017) Nationaler 

Krebsplan. Handlungsfelder, Ziele, Umsetzungsempfehlun-
gen und Ergebnisse. BMG, Bonn

55.	 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften e. V. (AWMF) , Deutsche Krebsgesellschaft 
e. V. (DKG), Deutsche Krebshilfe (2019) Leitlinienprogramm 
Onkologie. 

	 www.leitlinienprogramm-onkologie.de/home (Stand: 
01.04.2020)

56.	Arndt V (2019) „Cancer survivorship“ in Deutschland – Epi-
demiologie und Definitionen. Forum 34(2):158–164

57.	 Krebsinformationsdienst, Deutsches Krebsforschungs
zentrum (Hrsg) (2019) Spätfolgen von Krebs: Vorbeugen, 
erkennen und behandeln. 

	 www.krebsinformationsdienst.de/service/iblatt/iblatt-krebs-
langzeit-ueberleben.pdf (Stand: 01.04.2020)

58.	 Mehnert A, Härter M, Koch U (2012) Langzeitfolgen einer 
Krebserkrankung. Anforderungen an die Nachsorge und 
Rehabilitation. Bundesgesundheitsbl 55(4):509–515

59.	Institute of Medicine, Nationale Research Council (2006) 
The Medical and Psychological Concerns of Cancer Survivors 
After Treatment. In: Institute of Medicine, Nationale Research 
Council (Hrsg) From Cancer Patient to Cancer Survivor: Lost 
in Transition. The National Academies Press, Washington DC, 
S. 66–186

60.	Krebsinformationsdienst, Deutsches Krebsforschungs
zentrum (2018) FATIGUE: Erschöpfung und Müdigkeit bei 
Krebs. 

	 www.krebsinformationsdienst.de/service/iblatt/iblatt-fatigue-
bei-krebs.pdf (Stand: 01.04.2020)

61.	 Marosi C, Vutuc C, Greinix HT et al. (2008) Onkologie. In: 
Rieder A, Lohff B (Hrsg) Gender Medizin: Geschlechtsspezi-
fische Aspekte für die klinische Praxis. Springer-Verlag, Wien, 
S. 143–179

62.	Dudle S, Häusermann S (2017) Sexualität bei Krebs. Heil
berufe 69(10):30–32

63.	Krebsinformationsdienst, Deutsches Krebsforschungszentrum 
(Hrsg) (2014) Ein Ratgeber für Patientinnen und ihre Partner: 
Weibliche Sexualität und Krebs. Krebsinformationsdienst, 
dkfz, Heidelberg

https://edoc.rki.de/handle/176904/3034
www.encr.eu/factsheets
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/home/
https://www.krebsinformationsdienst.de/service/iblatt/iblatt-krebs-langzeit-ueberleben.pdf
https://www.krebsinformationsdienst.de/service/iblatt/iblatt-krebs-langzeit-ueberleben.pdf
https://www.krebsinformationsdienst.de/service/iblatt/iblatt-fatigue-bei-krebs.pdf
https://www.krebsinformationsdienst.de/service/iblatt/iblatt-fatigue-bei-krebs.pdf


53Gesundheit der Frauen in Deutschland – Überblick | Kapitel 2 53

Ziele zur Verringerung der Folgeschäden von Dia-
betes wurden bereits 1989 in der St. Vincent-Dekla-
ration formuliert [13].

Um Informationen zum Krankheitsgeschehen 
auf Bevölkerungsebene detailliert, vergleichbar 
und dauerhaft zur Verfügung zu stellen, wurde am 
Robert Koch-Institut (RKI) eine Diabetes-Surveil-
lance aufgebaut, welche die bisher vorhandenen 
Informationen und Daten verknüpfen und analy-
sieren soll. Hiermit können die zeitliche Entwick-
lung von Diabetes-Risikofaktoren, Krankheitshäu-
figkeiten und Langzeitfolgen auf Bevölkerungs-
ebene ebenso regelmäßig betrachtet werden wie 
wichtige Aspekte der Versorgungsqualität von Pati-
entinnen und Patienten mit Diabetes mellitus [14]. 
Eine differenzierte Betrachtung nach Geschlecht 
ist besonders wichtig, da sich Frauen und Män-
ner sowohl hinsichtlich der Risikofaktoren, der 

(diabetische Nephropathie) und Schädigungen 
der Netzhaut (diabetische Retinopathie) [6]. Diese 
Folgeerkrankungen führen zu einer geringeren 
Lebensqualität [7, 8] und Lebenserwartung [9] der 
Betroffenen sowie zur lebenslangen Notwendig-
keit einer medizinischen Behandlung. Die diabeti-
sche Nephropathie ist in Deutschland die häufigste 
Ursache für chronisches Nierenversagen [10],  
die diabetische Retinopathie der zweithäufigste 
Grund für Erblindung [11]. Eine weitere Folgeer-
krankung ist das diabetische Fußsyndrom; dabei 
treten Sensibilitäts- und Durchblutungsstörungen 
an Füßen und Beinen auf, die Hautschäden und 
Entzündungen begünstigen und in schwerwiegen-
den Fällen zu einer Amputation führen können [12].  

Infobox 2.1.5.1  
Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine 
chronische Stoffwechselkrankheit, bei der die  
Regulierung des Blutzuckerspiegels gestört ist. 
Die Erkrankung ist gekennzeichnet durch einen 
relativen oder absoluten Mangel an Insulin, ei-
nem Hormon, das in der Bauchspeicheldrüse 
produziert wird und den Blutzuckerspiegel senkt. 
Dies führt zu einem erhöhten Blutzuckerspiegel. 

Die beiden häufigsten Diabetes-Typen sind Typ-1- 
und Typ-2-Diabetes. Typ-1-Diabetes beginnt meist 
im Kindes- und Jugendalter. Er ist auf einen ab-
soluten Insulinmangel zurückzuführen, bedingt 
durch eine vom Immunsystem gegen körper
eigenes Gewebe gerichtete (autoimmune) Zer-
störung der insulinproduzierenden Zellen in der 
Bauchspeicheldrüse. Typ-2-Diabetes tritt über
wiegend im Erwachsenenalter auf und ist durch 
einen relativen Insulinmangel gekennzeichnet. 
Ursache für den gestörten Blutzuckerstoffwech-
sel ist eine verminderte Insulinwirkung (Insu-
linresistenz) bzw. eine unzureichende Insulin
ausschüttung [6].

Die Diagnose Diabetes mellitus wird anhand 
von Blutwerten gestellt. Bei Langzeitblutzucker-
werten (HbA1c) ab 6,5 % (oder 48 mmol/l) bzw. 
bei Nüchternblutzuckerwerten ab 7,0 mmol/l 
(oder 126 mg/dl) oder wenn in einem speziellen 
Testverfahren (oraler Glukosetoleranztest) nach 
zwei Stunden Blutzuckerwerte ab 11,1 mmol/l 
(200 mg/dl) gemessen werden, besteht nach 
den Praxisempfehlungen der Deutschen Diabe-
tes Gesellschaft ein Diabetes [20]. 

Beim Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdia-
betes) liegt eine meist vorübergehende Erhöhung 
der Blutzuckerwerte infolge von Insulinresistenz 
vor. Das Vorliegen eines Schwangerschaftsdia
betes ist mit einem erhöhten Risiko für Schwan-
gerschaftskomplikationen verbunden, die durch 
frühzeitige Diagnose und Behandlung vermin-
dert werden können. Daher wurde ab 2012 in 
Deutschland ein Screening auf Schwanger-
schaftsdiabetes in der 24. bis 27. Schwanger-
schaftswoche eingeführt [21], das von der Kran-
kenkasse bezahlt wird. Der Test ist zweistufig  
[22, 23]. Nur wenn der Vortest auffällig ist und der 
Blutzuckerwert eine Stunde nach Trinken einer 
Zuckerlösung mit 50 g Zucker den Grenzwert 
von 7,5 mmol/l (oder 135 mg/dl) überschreitet, 
wird eine weitere Untersuchung vereinbart, zu 
dem die schwangere Frau eine mindestens acht-
stündige Nüchternzeit einhalten muss. Dabei 
werden zunächst Nüchternblutzuckerwerte be-
stimmt und anschließend ein weiterer Blutzu-
ckerbelastungstest mit Trinken einer Zuckerlö-
sung, die 75 g Glukose enthält, durchgeführt. Der 
Blutzuckerwert wird eine und zwei Stunden 
nach Belastung erneut bestimmt. Ein Schwan-
gerschaftsdiabetes wird diagnostiziert, wenn ei-
ner der drei Blutzuckerwerte erhöht ist: Nüch-
ternblutzucker ab 5,1 mmol/l (oder 92 mg/dl), 
1-Stunden-Blutzuckerwert nach Belastung ab 
10,0 mmol/l (oder 180 mg/dl); 2-Stunden-Blut-
zuckerwert nach Belastung ab 8,5 mmol/l (oder 
153 mg/dl) [23].
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– bezogen auf beide Geschlechter – ist auf die demo-
grafische Alterung zurückzuführen [25]. Im gleichen 
Zeitraum ist für den unerkannten Diabetes – fest-
gestellt durch Bestimmung des Langzeitblutzucker-
werts (HbA1c, siehe Infobox 2.1.5.1) – eine insge-
samt größenmäßig ähnliche Prävalenzabnahme 
zu verzeichnen, die allerdings bei Frauen wesent-
lich deutlicher ausgeprägt ist als bei Männern [26]. 
Die Prävalenz des unerkannten Diabetes liegt laut 
DEGS1 bei Frauen (1,2 %) deutlich unter der bei 
Männern (2,9 %) [26]. Ein Grund für die höhere 
Entdeckungsrate bei Frauen könnte sein, dass 
diese bei Gesundheitsproblemen eher als Männer 
dazu tendieren, eine Ärztin oder einen Arzt aufzu
suchen und auch eher Früherkennungsangebote in 
Anspruch nehmen [27]. 

Das 5-Jahres-Risiko für Typ-2-Diabetes (Diagno-
sewahrscheinlichkeit innerhalb der nächsten fünf 
Jahre) ist bei Frauen mit 0,8 % insgesamt geringer 
als bei Männern (1,5 %). Auch hier zeigt sich bei bei-
den Geschlechtern ein Zusammenhang mit dem 
Bildungsstatus: Frauen der unteren Bildungsgruppe 
haben ein höheres 5-Jahres-Risiko als Frauen der mitt-
leren und oberen Bildungsgruppe. Im Zeitverlauf ist 
nur für die obere Bildungsgruppe eine bedeutsame 
Abnahme des 5-Jahres-Risikos zu verzeichnen, wie 
ein Vergleich der DEGS1-Daten mit denen des BGS98 
ergibt; diese Abnahme ist bei Männern deutlicher als 
bei Frauen (Abb. 2.1.5.2) [28, 29]. 

Die Häufigkeit von Neuerkrankungen (Inzi-
denz) an Diabetes kann aus Abrechnungsdaten 
oder regionalen Studien geschätzt werden [30]. Die 
Inzidenzen bei beiden Geschlechtern steigen mit 
dem Alter an und liegen jenseits des 40. Lebens-
jahres durchweg bei Männern höher als bei Frauen 
[31]. Vergleichbare Ergebnisse zeigt eine Analyse 
von Daten der gesetzlichen Krankenversicherung 
[32]. Passend zu den Ergebnissen zum geschätzten 
Diabetes-5-Jahresrisiko aus den Gesundheitssur-
veys zeigt sich in den letzten Jahren kein Zuwachs 
in der Inzidenz des Typ-2-Diabetes in den Analy-
sen der kassenärztlichen Abrechnungsdaten [31]. 

Auf Basis der Perinatalstatistik wird im Rah-
men der externen stationären Qualitätssicherung 
Geburtshilfe jährlich die Häufigkeit des Schwan-
gerschaftsdiabetes erhoben, indem der Anteil 
der stationären Entbindungen mit im Mutter-
pass dokumentiertem Gestationsdiabetes bezo-
gen auf alle stationären Entbindungen in einem 
gegebenen Jahr erfasst wird. Hierfür ist seit 2016 

Häufigkeit von Diabetes als auch des Auftretens 
von Diabetes-Spätfolgen unterscheiden [15–18]. Auch 
sind Unterschiede in der Inanspruchnahme von 
Leistungen des Gesundheitssystems und in der 
Verordnung und Anwendung von Medikamenten 
zwischen Frauen und Männern mit Diabetes beob-
achtet worden [17, 19]. Hinzu kommt bei Frauen die 
Besonderheit des Schwangerschaftsdiabetes (siehe 
Infobox 2.1.5.1). Im Folgenden werden die Häufigkeit 
von Diabetes mellitus, Risikofaktoren, Sterblich-
keit sowie im Hinblick auf die Frauengesundheit 
relevante Komplikationen und Versorgungsaspekte 
beschrieben. Wesentliche Datengrundlagen sind 
die Daten aus den bevölkerungsweiten Studien des 
bundesweiten Gesundheitsmonitorings am RKI, 
Krankenkassendaten und die Todesursachenstatis-
tik des Statistischen Bundesamtes.

Diabetes tritt insgesamt bei Frauen etwas selte-
ner auf als bei Männern. Nach den Ergebnissen der 
Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 
2014/2015-EHIS) bestand bei 7,0 % der Frauen 
in Deutschland in den letzten zwölf Monaten ein 
bekannter Diabetes (ohne Schwangerschaftsdiabe-
tes). Die 12-Monats-Prävalenz bei Männern betrug 
8,6 % [24]. Die Prävalenzen steigen mit dem Alter 
an und sind in der unteren Bildungsgruppe am 
höchsten (Abb. 2.1.5.1) [24]. Ein Vergleich der Daten 
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land (DEGS1, 2008 – 2011) mit den Ergebnissen der 
Vorgängerstudie, dem Bundes-Gesundheitssurvey 
1998 (BGS98) zeigt einen deutlichen Anstieg der 
Lebenszeitprävalenz des bekannten Diabetes bei  
18- bis 79-jährigen Erwachsenen von 5,0 % (BGS98) 
auf 7,2 % (DEGS1). Etwa ein Drittel dieses Anstiegs 

Abbildung 2.1.5.1 
12-Monats-Prävalenz des bekannten Diabetes mellitus 
(ohne Schwangerschaftsdiabetes) bei Frauen nach Alter 
und Bildung 
Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [24]
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Frauen und 93.000 bei Männern) mehr auftraten 
als bei Menschen ohne Diabetes [39].

Eine Betrachtung der Diabetes-Risikofaktoren 
zeigt, dass zentrale (bauchbetonte) Adipositas und 
Fettstoffwechselstörungen bei Frauen mit Typ-2-
Diabetes häufiger sind als bei Männern [17, 40]. 
Auch gibt es Hinweise darauf, dass soziale Benach-
teiligung bei Frauen stärker mit Diabetes-Häu-
figkeit und Diabetes-Risikofaktoren im Zusam-
menhang steht als bei Männern [40]. Biologische 
Unterschiede, beispielsweise im Glukose- und 
Fettstoffwechsel, können zu den unterschiedlichen 
Erkrankungshäufigkeiten und -risiken bei Diabetes 
beitragen [16, 40]. 

Das relative Risiko, eine koronare Herzerkran-
kung zu entwickeln, ist bei Frauen mit Diabetes 
deutlich höher als bei Männern; der kardioprotek-
tive Effekt einer Zugehörigkeit zum weiblichen 
Geschlecht (siehe Kapitel 2.1.3) ist bei Diabetes deut-
lich abgeschwächt [40–42]. Bei Frauen mit Diabe-
tes ist zudem die Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen höher, insbesondere die Prognose 
nach Herzinfarkt ist schlechter als bei Männern mit 
Diabetes [19]. Als Gründe dafür werden ungünsti-
gere Risikokonstellationen bei Frauen mit Diabe-
tes (dies betrifft insbesondere Fettstoffwechselstö-
rungen und zentrale Adipositas), ein stärkerer Ein-
fluss bestimmter Risikofaktoren bei Frauen auf die 
Entstehung einer koronaren Herzkrankheit sowie 
Unterschiede in der medizinischen Versorgung dis-
kutiert. Auch biologische oder genetische Faktoren 
könnten eine Rolle spielen [17, 40, 42–45].

das Institut für Qualitätssicherung und Transpa-
renz im Gesundheitswesen (IQTIG) zuständig. 
Im Jahre 2017 waren der Dokumentation zufolge 
5,9 % der Schwangeren, die ihr Kind in einer Kli-
nik geboren haben, von einem Gestationsdiabetes 
betroffen [33]. Dabei ist zu beachten, dass die so 
geschätzte Prävalenz des Gestationsdiabetes vom 
Dokumentationsverhalten im Mutterpass abhängt 
und auf dieser Grundlage derzeit vermutlich von 
einer Unterschätzung der Prävalenz auszugehen 
ist [34]. Studien aus Abrechnungsdaten zeigen 
höhere Schätzungen von 6,8 % [35] bzw. 13,2 % 
[36] der Schwangeren.

Im Jahr 2017 gab es laut Todesursachenstatistik 
des Statistischen Bundesamtes 13.443 Sterbefälle an 
Diabetes bei Frauen und 11.412 bei Männern. Dies 
entspricht 32,1 Sterbefällen pro 100.000 Einwohne-
rinnen bzw. 28,0 pro 100.000 Einwohner und ins-
gesamt 2,7 % aller Sterbefälle in Deutschland [37]. 
Da in vielen Fällen nicht Diabetes, sondern eine 
damit assoziierte Folgeerkrankung als Todesursa-
che dokumentiert wird, liefern diese Zahlen jedoch 
ein unvollständiges Bild. Eine Analyse mit Daten 
des BGS98 zeigt, dass die Sterblichkeit bei Erwach-
senen mit Typ-2-Diabetes fast doppelt so hoch ist 
wie bei Erwachsenen ohne Diabetes; dabei scheint 
das Sterberisiko für jüngere Menschen und Män-
ner mit unerkanntem Diabetes besonders erhöht 
zu sein [38]. Berechnungen mit Daten der gesetz-
lichen Krankenversicherung von 2010 kamen zu 
dem Schluss, dass bei Menschen mit Diabetes in 
Deutschland rund 170.000 Todesfälle (82.000 bei 

Abbildung 2.1.5.2 
Zeitliche Entwicklung des 5-Jahres-Diabetesrisikos bei Frauen und Männern nach Bildung
Datenbasis: BGS98 (1997 – 1999), DEGS1 (2008 – 2011) [29]
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ist auch darauf zurückzuführen, dass diese Erkran-
kungen bei Männern mindestens zehn Jahre früher 
auftreten als bei Frauen [41, 42]. Insgesamt ist in 
den vergangenen Jahrzehnten eine Abnahme der 
diabetesbedingten Amputationen bei Frauen und 
Männern zu verzeichnen [47, 54, 55]. 

Fazit
Diabetes mellitus hat aufgrund seiner weiten 
und ansteigenden Verbreitung eine hohe Rele-
vanz auch für die Frauengesundheit. Deutliche 
Geschlechterunterschiede zugunsten der Frauen 
zeigen sich bei der Prävalenz des unerkannten 
Diabetes, einzelnen Diabetesrisikofaktoren sowie 
den Spätfolgen der Erkrankung. Aus Frauenper
spektive sind neben der Prävention und Nachsorge 
des Schwangerschaftsdiabetes [56] besonders die 
Reduktion der Risikofaktoren wie zentrale Adi-
positas und Fettstoffwechselstörungen sowie die 
Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen von 
Bedeutung. Insgesamt unterstreicht dies die Not-
wendigkeit eines geschlechtersensiblen Blicks in 
Gesundheitsförderung, Prävention und Versor-
gung [57]. Neben den Geschlechterunterschieden 
sind vor allem Bildungsunterschiede bedeutsam. 
Präventionsstrategien und Versorgungsmaßnah-
men sollten alle sozialen Gruppen gleichermaßen 
erreichen [28].

Im Rahmen der Diabetes-Surveillance am RKI 
wurde ein Indikatorenset entwickelt, das insgesamt 
40 Kennzahlen (Indikatoren bzw. Indikatorengrup-
pen) zum Diabetesgeschehen in vier Handlungsfel-
dern umfasst (Diabetesrisiko reduzieren, Diabetes-
früherkennung und -behandlung verbessern, Diabe-
teskomplikationen reduzieren, Krankheitslast und 
Krankheitskosten senken), darunter drei Indikatoren 
zum Gestationsdiabetes [34, 58]. Mit dem umfang-
reichen Datenmaterial werden sich in Zukunft viel-
fältige Möglichkeiten für geschlechtersensible Aus-
wertungen und Berichterstattung bieten. 
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keitstage [3]. Hierbei spielen vor allem Arthrose 
des Knie- und Hüftgelenks sowie Krankheiten der 
Wirbelsäule und des Rückens (z. B. Bandschei-
benschäden, Rückenschmerzen) eine Rolle [2, 4]. 
Erhebliche direkte und indirekte Krankheitskosten 
sind die Folge: Muskel- und Skelett-Erkrankungen 

▶�	 Frauen sind häufiger von Muskel- und Skelett- 
Erkrankungen betroffen als Männer.

▶	 Muskel- und Skelett-Erkrankungen kommen bei  
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Die selbstberichtete Lebenszeitprävalenz von 
Arthrose beträgt bei 18- bis 79-jährigen Frauen 
22,3 %, im Vergleich zu 18,1 % bei Männern, wie 
der DEGS1-Studie zu entnehmen ist. Hier zeigt sich 
ebenfalls ein starker Anstieg mit zunehmendem 
Alter: Bei den 18- bis 29-jährigen Frauen liegt die 
Lebenszeitprävalenz von Arthrose bei 1,6 % und 
bei den 70- bis 79-jährigen Frauen bei 49,9 % [7]. 
Ähnliche Ergebnisse zur selbstberichteten Lebens-
zeitprävalenz weisen die GEDA-Studien 2009, 2010 
sowie 2012 auf [8]. Trendanalysen zur Lebens-
zeitprävalenz zwischen DEGS1 und der Vorgän-
gerstudie, dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 
(BGS98), sind aufgrund unterschiedlicher Frage-
formulierungen für Arthrose (BGS98: Gelenkver-
schleiß, Arthrose der Hüft- oder Kniegelenke bzw. 

stehen an vierter Stelle aller Krankheitsgruppen 
mit einem Betrag von knapp 34,2 Milliarden Euro 
und 10,1 % der gesamten Krankheitskosten [5].

Insbesondere Arthrose, Osteoporose und rheu-
matoide Arthritis kommen bei Frauen im Vergleich 
zu Männern häufiger vor. Diese Krankheitsbilder 
werden im Folgenden genauer beschrieben. Dabei 
werden Häufigkeit, Einflussfaktoren und Präven-
tionsmöglichkeiten dargestellt sowie Erklärungs-
ansätze zur unterschiedlichen Prävalenz bei den 
Geschlechtern gegeben. Grundlage der Darstel-
lung sind Daten aus den Befragungs- und Unter-
suchungssurveys des Robert Koch-Instituts (RKI) 
wie die Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) und die Stu-
die Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 
2014/2015-EHIS). In beiden Surveys basieren die 
Schätzungen zur Häufigkeit von Arthrose, Osteo-
porose und rheumatoider Arthritis auf Selbstanga-
ben der Teilnehmenden. Erfragt wurden das Vor-
liegen einer jemals ärztlich gestellten Diagnose der 
jeweiligen Erkrankung (Lebenszeitprävalenz) sowie 
das Vorliegen der Erkrankung in den letzten zwölf 
Monaten (12-Monats-Prävalenz). Darüber hinaus 
wurden Daten der amtlichen Statistik wie die Kran-
kenhausdiagnosestatistik und die Krankheitskos-
tenrechnung ausgewertet.

Arthrose
Arthrose (ICD-10: M15 – M19) ist weltweit die häu-
figste degenerative, nicht-entzündliche Gelenk
erkrankung bei Erwachsenen (siehe Infobox 2.1.6.1) 
[1]. Besonders häufig kommt Arthrose an Knie-, 
Hüft- und Schultergelenken sowie Finger- und 
Wirbelgelenken vor. Bei der Hälfte der betroffenen 
Frauen und Männer sind zudem weitere Gelenke 
betroffen (Abb. 2.1.6.1). Arthrose an den Finger-
gelenken kommt bei Frauen mit 36,6 % mehr als 
doppelt so häufig vor wie bei Männern (15,7 %) [6].

Die Ergebnisse von GEDA 2014/2015-EHIS zei-
gen, dass die selbstberichtete 12-Monats-Prävalenz 
von Arthrose in Deutschland 21,8 % bei Frauen 
und 13,9 % bei Männern beträgt. Die Häufigkeit 
der Erkrankung ist bei Frauen unter 45 Jahren 
gering, danach ist ein deutlicher Anstieg zu ver-
zeichnen (Abb. 2.1.6.2). Frauen ab 45 Jahren sind 
deutlich häufiger von Arthrose betroffen als Män-
ner. Ab dem 65. Lebensjahr gibt fast die Hälfte der 
Frauen (48,1 %) eine Arthrose an, im Vergleich zu 
nur einem Drittel der Männer (31,2 %). 

Infobox 2.1.6.1  
Arthrose

Unter dem Begriff Arthrose werden verschiede-
ne muskuloskelettale Erkrankungen zusam-
mengefasst, die mit degenerativen Veränderun-
gen an den Gelenken einhergehen. Arthrose 
führt zu einem langsamen, aber stetigen Abbau 
des Gelenkknorpels, dabei können auch angren-
zende Knochen, Muskeln, Kapseln und Bänder 
betroffen sein. Dies führt insbesondere in fort-
geschrittenen Stadien zu Schmerzen, Funktions
einschränkungen und Beeinträchtigungen im 
Alltag und damit zu einem erheblichen Verlust 
an Lebensqualität für die Betroffenen [36]. 

Abbildung 2.1.6.1 
Lokalisation der Arthrose (Mehrfachantworten möglich) 
bei selbstberichteter ärztlich diagnostizierter Arthrose  
bei Frauen und Männern
Datenbasis: DEGS1 (2008 – 2011) [7]
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angeborenen Fehlstellungen (beispielsweise Ach-
senfehlstellungen oder Hüftgelenksdysplasien), 
Verletzungen und Unfälle, übermäßige körper
liche Aktivität oder Inaktivität sowie Übergewicht 
beitragen [20–22]. Auch Fehlstellungen der Füße 
oder der Zehen wie z. B. ein Hallux valgus (Fehl-
stellung des Großzehengrundgelenks) begünstigen 
eine Arthrose [23]. Sie sind meist erworben und 
kommen bei Frauen häufiger vor [24]. Dies lässt 
sich teilweise darauf zurückführen, dass Frauen 
häufiger unphysiologisch geformte Schuhe tragen, 
die höhere Absätze haben oder vorne spitz zulaufen 
und die zu einer Verformung der Füße beitragen, 
während Schuhe für Männer eher funktionsorien-
tiert sind [23]. 

Ziel der Arthrosetherapie ist in erster Linie die 
Schmerzreduktion. Darüber hinaus ist die mög-
lichst langfristige Erhaltung der Funktionsfähig-
keit des betroffenen Gelenks entscheidend. Wenn 
es nicht mehr möglich ist, diese Ziele durch kon-
servative Therapieverfahren zu erreichen, kann ein 
Gelenkersatz in Betracht gezogen werden [25]. In 
Deutschland erhielten 2017 144.857 Frauen (sowie 
92.523 Männer) ein künstliches Hüftgelenk (Ope-
rationen- und Prozedurenschlüssel 5-820: Hüft
endoprothese) und 118.220 Frauen (sowie 72.477 
Männer) ein künstliches Kniegelenk (Operatio-
nen- und Prozedurenschlüssel 5-822: Knieendo-
prothese) [26]. Das Geschlecht hat einen Einfluss 
auf die Lebensdauer (Standzeit) eines Gelenker-
satzes, wobei für Männer die Ausfallwahrschein-
lichkeit in den ersten beiden Jahren nach Erstim-
plantation höher ist als für Frauen [27]. Hüft- und 
Knieendoprothesen sind in ihrer Größe an die 
Körpermaße der Patientinnen und Patienten ange-
passt [28, 29]. Für Knieendoprothesen existieren 

der Wirbelsäule; DEGS1: Arthrose oder degenera-
tive Gelenkerkrankung) nicht möglich.

Ein Zusammenhang zwischen dem Bildungs-
status und Arthrose ist nur in der Altersgruppe der 
45- bis 64-jährigen Frauen zu verzeichnen: Frauen 
der mittleren und unteren Bildungsgruppe sind 
hinsichtlich der 12-Monats-Prävalenz signifikant 
häufiger von einer Arthrose betroffen als Frauen der 
oberen Bildungsgruppe (29,1 % und 23,1 % gegen-
über 18,0 %). Ein entsprechender Befund zeigt 
sich auch bei den Männern dieser Altersgruppe 
[9]. Als mögliche Gründe werden diskutiert, dass 
zum einen in der oberen Bildungsgruppe in der 
Regel die Erwerbsarbeit mit weniger körperlichen 
Belastungen verbunden ist. Zum anderen ist die 
Prävalenz von starkem Übergewicht (Adipositas) 
als einem Risikofaktor für Arthrose in der unte-
ren Bildungsgruppe höher [11–13]. Es bestehen in 
Deutschland keine regionalen Unterschiede in der 
Prävalenz der Arthrose auf Ebene der Länder [9].

Einer Arthrose können verschiedene Ursachen 
zugrunde liegen. Als unveränderbare Risikofakto-
ren gelten jedoch Alter, genetische Veranlagung 
und weibliches Geschlecht [14]. Für das häufigere 
Auftreten von Arthrosen bei Frauen werden ver-
schiedene Gründe diskutiert. Zu diesen gehört  
u. a. die Hormonumstellung in den Wechseljahren 
[14–16]. Die Prävalenzunterschiede könnten mög-
licherweise auch in der Gelenkanatomie begrün-
det liegen, da die Gelenkflächen bei Frauen von 
einer dünneren Knorpelschicht bedeckt sind als bei 
Männern [16–19]. Inwieweit der Knorpelverlust bei 
Frauen im Lebensverlauf größer als bei Männern 
ist, wird kritisch diskutiert [17, 19]. 

Zur Entstehung einer Arthrose können eben-
falls Über- und Fehlbelastungen der Gelenke bei 
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12-Monats-Prävalenz von Arthrose und Osteoporose bei Frauen nach Alter
Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [9, 10]
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24 % bei Frauen und 6 % bei Männern geschätzt. 
Basis waren Osteoporose-Diagnosen, osteoporose-
bedingte Frakturen und Arzneimittelverordnun-
gen [37].

Ein Vergleich der Ergebnisse von DEGS1 und 
dem rund zehn Jahre vorher durchgeführten 
BGS98 zeigt, dass die Lebenszeitprävalenz der 
Osteoporose bei 50- bis 64-jährigen Frauen von 
10,4 % auf 6,0 % gesunken, aber bei den 65- bis 
79-Jährigen von 20,4 % auf 23,3 % gestiegen ist. 
Ein möglicher Erklärungsansatz ist, dass sich in 
den letzten Jahren der Stellenwert der Knochen-
dichtemessung für die Diagnose der Osteopo-
rose geändert hat. Während die Diagnose früher 
häufig ausschließlich auf dem Unterschreiten 
eines bestimmten Knochendichte-Referenzwer-
tes basierte, erfolgt sie heute nach differenzier-
ter Diagnosestellung, die weitere Komponenten, 
wie die Verschlechterung der Knochenstruktur, 
berücksichtigt [38].

Ein Zusammenhang zwischen Osteoporose und 
dem Bildungsstatus wird in der Literatur kontro-
vers diskutiert [39, 40]. Nach GEDA 2014/2015-
EHIS liegt die 12-Monats-Prävalenz der Erkran-
kung bei 45- bis 64-jährigen Frauen in der unteren 
Bildungsgruppe mit 7,2 % signifikant höher als in 
der mittleren (4,0 %) und oberen Bildungsgruppe 
(2,9 %). Für die anderen Altersgruppen lassen sich 
aufgrund der kleinen Fallzahlen keine belastbaren 
Aussagen ableiten [10]. 

Zur Entstehung einer Osteoporose können 
unterschiedliche Faktoren beitragen. Zu diesen 

Varianten, die sich besonders an den Proportionen 
weiblicher Kniegelenke orientieren [28, 30]. Die-
ses sogenannte „Gender-Knie“ wird jedoch in der 
Literatur kontrovers diskutiert: Verschiedene Stu-
dien zeigen, dass keine klinisch relevanten Unter-
schiede zwischen Standard- und geschlechtsspe-
zifischen Knieendoprothesen vorliegen [31–34]. 
Eine flexiblere Größenvariation – für Knieimplan-
tate, aber auch für andere Endoprothesensysteme 
– wird jedoch als sinnvoll erachtet: Davon wür-
den sowohl Frauen als auch Männer profitieren  
[28, 30, 35].

Da die Ursachen für die Entstehung von Arthrose 
teilweise noch unklar sind, ist die Krankheit bislang 
nicht heilbar. Zu den Faktoren, die positive Auswir-
kungen auf den Krankheitsverlauf einer Arthrose 
haben können, gehören sportliche Aktivitäten wie 
Radfahren, Schwimmen oder Wandern, die wenig 
Druck auf die Gelenke ausüben, sowie die Vermei-
dung von Übergewicht und (weiteren) Gelenkver-
letzungen [14].

Osteoporose
Osteoporose (ICD-10: M80 – M82) ist eine systemi-
sche Skeletterkrankung, die den Knochenstoffwech-
sel betrifft (siehe Infobox 2.1.6.2). Die Ergebnisse 
von GEDA 2014/2015-EHIS zeigen, dass die selbst-
berichtete 12-Monats-Prävalenz von Osteoporose 
7,8 % bei Frauen und 2,0 % bei Männern beträgt. 
Vor dem 45. Lebensjahr liegt die Erkrankungshäu-
figkeit bei Frauen und Männern unter 1 %. Von 
Frauen ab 65 Jahren ist dagegen knapp ein Viertel 
(24,0 %) von Osteoporose betroffen (Abb. 2.1.6.2), 
von den Männern dieser Altersgruppe nur 5,6 % [10]. 

Nach Ergebnissen der DEGS1-Studie berich-
ten 13,1 % der Frauen und 3,2 % der Männer im 
Alter von 50 bis 79 Jahren, dass bei ihnen jemals 
eine Osteoporose ärztlich diagnostiziert wurde 
(Lebenszeitprävalenz). Auch die Lebenszeitpräva-
lenz steigt bei Frauen mit dem Alter deutlich an, 
von 4,1 % bei den 50- bis 59-Jährigen auf 25,2 % 
bei den 70- bis 79-Jährigen. Prävalenzschätzun-
gen zur Osteoporose unterscheiden sich je nach 
Methode der Datenerhebung und Zusammenset-
zung der Studienpopulation. Allen Studienergeb-
nissen gemeinsam sind jedoch die ausgeprägten 
Geschlechterunterschiede [10]. So wurde anhand 
von Daten der Techniker Krankenkasse (Bone 
Evaluation Study, 2006 – 2009) die Erkrankungs-
häufigkeit bei über 50-jährigen Versicherten auf 

Infobox 2.1.6.2  
Osteoporose

Osteoporose (ICD-10: M80 – M82) ist eine syste-
mische Skeletterkrankung, die den Knochen-
stoffwechsel betrifft. Mit ihr sind ein Abbau der 
Knochenmasse und eine Verschlechterung der 
Knochenstruktur verbunden. Bereits bei gering-
fügigen äußeren Anlässen kann es zu Knochen-
brüchen (sogenannten Fragilitätsfrakturen) kom-
men. Charakteristische Knochenbrüche für die 
Osteoporose sind Wirbelkörperbrüche. Bei hand-
gelenksnahen Brüchen der Speiche (distale Radi-
usfraktur) und hüftgelenksnahen Brüchen des 
Oberschenkelknochens (Hüftfrakturen) sind so-
wohl Osteoporose als Grunderkrankung als auch 
Stürze von Bedeutung [47].
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mit Ärztinnen und Ärzten bzw. Krankenhäusern 
Verträge zur praktischen Umsetzung abgeschlos-
sen haben. Strukturierte Behandlungsprogramme 
beinhalten eine qualitätsgesicherte Behandlung 
nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wis-
senschaft, um den Behandlungsablauf und die 
Qualität der medizinischen Versorgung zu ver-
bessern [49]. 

Rheumatoide Arthritis
Rheumatoide Arthritis (ICD-10: M05 – M06) ist 
eine Autoimmunerkrankung und die häufigste 
entzündlich-rheumatische Gelenkerkrankung 
(siehe Infobox 2.1.6.3) [1]. Ergebnisse der DEGS1-
Studie zeigen, dass 3,2 % der Frauen im Alter 
von 18 bis 79 Jahren berichten, dass bei ihnen 
jemals eine rheumatoide Arthritis diagnostiziert 
wurde (Männer 1,9 %) [7]. Die Lebenszeitprävalenz 
nimmt mit dem Alter zu. Bei den 18- bis 29-Jähri-
gen sind 1,7 % der Frauen betroffen. In der Alters-
gruppe 45 bis 64 Jahre beträgt die Lebenszeitprä-
valenz bei Frauen 4,3 %, bei den 65- bis 79-Jähri-
gen 4,8 % (Abb. 2.1.6.3). Die GEDA-Studien von 
2009 und 2010 sowie die GEDA-Studie von 2012 
weisen ähnliche Ergebnisse auf [8].

Insgesamt fallen die Schätzungen von DEGS1 
und GEDA, die auf Selbstangaben der Teilnehmen-
den beruhen, höher aus als Schätzungen aus bevöl-
kerungsbezogenen Untersuchungen, die zur Erfas-
sung der Erkrankung spezifische Informationen 
zur Diagnosestellung einbeziehen (z. B. die Anzahl 
betroffener Gelenke, Antikörpernachweis im Blut, 

gehören nicht beeinflussbare Faktoren wie zuneh-
mendes Alter, familiäre Veranlagung und weib
liches Geschlecht. Frauen sind aufgrund hormo-
neller Veränderungen während und nach den 
Wechseljahren häufiger von Osteoporose betrof-
fen als Männer (postmenopausale Osteoporose). 
Die Produktion weiblicher Geschlechtshormone 
(Östrogene), die u. a. den Knochenaufbau und 
-erhalt fördern, nimmt während dieser Zeit ab, 
sodass es zum vermehrten Abbau an Knochen-
masse, einer Verschlechterung der Knochenstruk-
tur und letztendlich zu einem erhöhten Fraktur
risiko kommen kann [20, 41]. Zum anderen gibt 
es verhaltensbedingte Risikofaktoren wie Bewe-
gungsmangel und Fehlernährung sowie Risiken 
durch Grunderkrankungen (z. B. rheumatoide 
Arthritis) oder die Einnahme von Medikamen-
ten, die Auswirkungen auf den Knochenstoffwech-
sel haben (z. B. Glukokortikoide). Die Häufigkeit 
und Art der Verschreibung dieser Medikamente 
unterscheidet sich zwischen den Geschlechtern; 
dies kann zu Unterschieden in der Knochendichte 
führen [20]. Zu den Folgen der höheren Osteopo-
roseprävalenz gehört auch, dass Frauen häufiger 
von Knochenbrüchen betroffen sind [42]. Für die 
meisten osteoporosebedingten Knochenbrüche 
ist das Risiko für Frauen doppelt so hoch wie für 
Männer, für die Unterarmfraktur etwa viermal so 
hoch [37, 43, 44]. 

Eine ausreichende Versorgung mit Kalzium 
und Vitamin D sowie regelmäßige körperliche 
Aktivität, bei der Muskelkraft und Koordination 
gefördert werden, können zur Reduktion des 
Sturz- und damit auch des Frakturrisikos beitra-
gen. Untergewicht stellt einen Risikofaktor für 
Osteoporose dar [45, 46]. Außerdem wird emp-
fohlen, übermäßigen Alkoholkonsum, Rauchen 
sowie Immobilität und Stürze zu vermeiden. Bei 
der Einnahme von Medikamenten sollte ärztlich 
geprüft werden, ob diese den Knochenstoffwechsel 
negativ beeinflussen und damit Stürze bzw. Frak-
turen begünstigen. Über eine weitere Einnahme 
sollte dann auf Basis des Nutzen-Risiko-Verhält-
nisses entschieden werden [47]. Zur Behandlung 
der Osteoporose hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss im Januar 2020 Anforderungen an ein 
strukturiertes Behandlungsprogramm (Disease-
Management-Programm, DMP) beschlossen 
[48]. Dieses steht den Patientinnen und Patien-
ten zur Verfügung, sobald die Krankenkassen 

Infobox 2.1.6.3  
Rheumatoide Arthritis

Rheumatoide Arthritis ist eine entzündliche  
Gelenkerkrankung, die auf eine Störung des  
Immunsystems zurückzuführen ist. Sie verläuft 
schubweise und fortschreitend. Rheumatoide  
Arthritis kann neben Gelenken auch Blutgefäße, 
bestimmte Organe (Herz, Augen und Haut) so-
wie Sehnenscheiden betreffen. Symptome sind 
Gelenkschwellungen, Bewegungseinschränkun-
gen und Schmerzen. Körperferne Gelenke wie 
Finger- und Handgelenke, Zehen- und Sprung-
gelenke und das Knie sind zuerst betroffen.  
Weitere Arthritiden (entzündliche Gelenkerkran-
kungen) können durch Gicht, Stoffwechseler-
krankungen oder Infektionen entstehen [7].
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beeinflusst und möglicherweise der Krankheits-
entstehung vorgebeugt werden. Aufgrund der viel-
fältigen Beschwerden, Symptome und Verläufe bei 
entzündlich-rheumatischen Erkrankungen erfolgt 
die korrekte Diagnose der rheumatoiden Arthritis 
oftmals verspätet. Von einer früheren Diagnose – 
und Therapie – würden besonders Frauen profitie-
ren, da sie häufiger von Diagnoseverzögerungen 
betroffen sind als Männer [56]. Zur Behandlung 
der rheumatoiden Arthritis werden derzeit Anfor-
derungen für ein Disease-Management-Programm 
entwickelt; der Beschluss ist für 2020 geplant [49]. 
Ein weiteres Angebot für Patientinnen und Pati-
enten mit bestimmten komplexen Erkrankungen 
ist die ambulante spezialfachärztliche Versorgung  
[65]. Auch im Rahmen dieser Versorgungsform ist 
eine Behandlung rheumatologischer Erkrankun-
gen möglich [66].

Fazit
Erkrankungen des Muskel- und Skelett-Systems 
gehören zu den häufigsten chronischen Erkran-
kungen von Frauen ab 65 Jahren in Deutschland. 
Da sie meist mit Einschränkungen der körper-
lichen Funktionsfähigkeit und Mobilität sowie 
Schmerzen einhergehen, stellen sie eine große 
Belastung für die Betroffenen und ihre Angehöri-
gen dar. Durch den demografischen Wandel wird 
die Krankheitslast noch weiter ansteigen [67]. 
Die Weltgesundheitsorganisation hatte daher die 
Jahre 2000 bis 2010 zur „Bone and Joint Decade“ 
erklärt, um auf die steigende Bedeutung dieser 
Erkrankungen sowie auf die Notwendigkeit einer 
verbesserten Prävention, Versorgung und For-
schung, auch zu Geschlechterunterschieden bei 
Muskel- und Skelett-Erkrankungen, hinzuweisen 
[68]. Diese Initiative hat im Ergebnis dazu beige-
tragen, dass Muskel- und Skelett-Erkrankungen 
mehr Aufmerksamkeit zukommt und die Not-
wendigkeit interdisziplinärer Forschung (z. B. For-
schungsnetz und interdisziplinäre Forschungsver-
bünde zu muskuloskelettalen Erkrankungen des 
Bundesministeriums für Bildung und Forschung 
[69]) sowie der Entwicklung neuer Versorgungs-
modelle (z. B. Disease-Management-Programme, 
ambulante spezialfachärztliche Versorgung) für 
eine zeitnahe, angemessene Versorgung erkannt 
wurde [9, 70].

Entzündungsmarker und Symptomdauer) [50, 51]. 
Höhere Prävalenzen bei Selbstangaben sind ver-
mutlich darauf zurückzuführen, dass die Befragten 
ein breiteres Verständnis von rheumatoider Arth-
ritis („Rheuma“) zugrunde legen bzw. die Abgren-
zung zu Erkrankungen mit ähnlichem Krankheits-
bild wie der Fingerpolyarthrose schwierig ist [51].

Geschlechterunterschiede bei der rheumato-
iden Arthritis lassen sich durch genetische und 
hormonelle Einflussfaktoren sowie psychosozi-
ale und verhaltensbezogene Faktoren erklären. 
Diese haben einen Einfluss auf den Krankheits-
verlauf und führen zu Unterschieden in der Inan-
spruchnahme medizinischer Versorgung und in 
der Symptomwahrnehmung [52–54]. Dabei haben 
Östrogene einen entzündungshemmenden Effekt 
[55, 56]. Kinderlosigkeit wird in verschiedenen Stu-
dien mit einem erhöhten Erkrankungsrisiko in 
Verbindung gebracht [57, 58]. In der Schwanger-
schaft bessert sich die Krankheit bei etwa 75 % 
der Frauen, 90 % erleiden jedoch nach der Ent-
bindung einen weiteren Krankheitsschub [20, 59, 
60]. Auch in den Wechseljahren kommt es meist 
zu einer Verschlechterung der Erkrankung [56]. 
Begleiterkrankungen (Komorbiditäten) wie Fibro-
myalgie, Depression und Schilddrüsenunterfunk-
tion (Hypothyreose) kommen häufiger bei Frauen 
vor, kardiovaskuläre Erkrankungen und Diabetes 
hingegen häufiger bei Männern [61]. Frauen mit 
rheumatoider Arthritis leiden zudem stärker unter 
Schmerzen [62].

Auch Faktoren wie Rauchen, Bewegungsman-
gel und Übergewicht können einen negativen  
Einfluss auf den Verlauf der Erkrankung neh-
men [63, 64]. Durch die Reduktion vermeidbarer 
Risikofaktoren kann der Krankheitsverlauf positiv 

Abbildung 2.1.6.3 
Lebenszeitprävalenz der rheumatoiden Arthritis bei Frauen  
nach Alter
Datenbasis: DEGS1 (2008 – 2011)
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Familien- und weiteren sozialen Beziehungen, sozi-
ale Unterstützung, Selbstwirksamkeit (Überzeu-
gung, auch schwierige Situationen und Herausfor-
derungen aus eigener Kraft erfolgreich bewältigen 
zu können), Kohärenzsinn (positive Grundhaltung 
gegenüber der Welt und dem eigenen Leben) und 
Widerstandsfähigkeit (Resilienz) sind bedeutend [8].

Frauen sind von vielen psychischen Störungen 
häufiger betroffen als Männer. Bei der Entstehung 
psychischer Störungen spielen verschiedene Fakto-
ren wie biologische (z. B. genetische Prädisposition, 
Hormone), psychische und soziale (z. B. Arbeits-
losigkeit, Partnerschaftsprobleme) eine Rolle und 
werden als Gründe für bestehende Geschlechter-
unterschiede diskutiert [9–11]. Frauen sind häu-
figer Opfer von Gewalterfahrungen als Männer 
(siehe Kapitel 8); auch dieser Faktor kann psychi-
sche Störungen begünstigen [12]. Weitere Erklä-
rungen weisen auf Unterschiede in der ärztlichen 
Diagnosestellung hin [11, 12]. Hierbei können auch 
unbewusste Geschlechterrollenbilder auf Seiten 
von Ärztinnen und Ärzten von Bedeutung sein: So 
erhalten Frauen bei gleicher Symptomatik häufiger 
eine psychische, Männer hingegen eine somatische 
Diagnose [13].

Unterschiede in der psychischen Gesundheit 
lassen sich auch innerhalb der Gruppe der Frauen 
hinsichtlich ihrer sexuellen Orientierung und 
geschlechtlichen Identität finden. Lesbische, bise-
xuelle und transgeschlechtliche Frauen sind im Ver-
gleich zu heterosexuellen und cisgeschlechtlichen 
Frauen (zu den Begrifflichkeiten siehe Kapitel 7.1) 
verstärkt Minoritätenstress [14] ausgesetzt. Dieser 
kann zu psychischen Belastungen führen. Diese 
Aspekte und deren Bedeutung für die psychische 
Gesundheit werden gebündelt am Ende dieses 
Abschnitts dargelegt. 

Im Folgenden werden zunächst Daten, Trends 
und Risikofaktoren von depressiven Störungen, 
Angststörungen und Essstörungen sowie von 
Suizid und Substanzabhängigkeit beschrieben. 
Kurz dargestellt werden Erklärungsansätze für 
die Geschlechterunterschiede in der psychi-
schen Gesundheit. Datenbasis für die Darstel-
lungen sind die Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) und 
deren Zusatzmodul „Psychische Gesundheit“ 
(DEGS1-MH, 2009 – 2012) sowie weitere Studien 
des Robert Koch-Instituts (RKI). Ergänzt werden 
diese Zahlen durch Daten der Krankenkassen, 

2.1.7 	 Psychische Gesundheit

Für das Wohlbefinden sowie eine hohe Lebensqua
lität und Leistungsfähigkeit sind die körperliche 
und die psychische Gesundheit gleichermaßen 
wichtig [1]. In den vergangenen Jahren sind die 
Arbeitsunfähigkeitstage aufgrund von psychischen 
und Verhaltensstörungen (ICD-10: F00 – F99) deut-
lich gestiegen: Nach Daten der AOK betrug der 
entsprechende Anteil an Fehlzeiten am Arbeits-
platz im Jahr 2008 für Frauen noch 11,1 % (Män-
ner: 6,3 %), 2017 lag er bei 14,3 % (Männer: 8,6 %). 
Damit stehen psychische und Verhaltensstörun-
gen bei Frauen an zweiter Stelle nach den Krank-
heiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bin-
degewebes (20,8 %) [2]. Weiterhin zeigt sich, dass 
bei Frauen Frühberentungen aufgrund von psy-
chischen und Verhaltensstörungen ansteigen, 
trotz insgesamt sinkender Zahlen von Renten auf-
grund verminderter Erwerbsfähigkeit: 2015 wur-
den 42.677 Frauen aufgrund von psychischen 
und Verhaltensstörungen frühberentet, mehr als 
doppelt so viele wie im Jahr 2000 (19.950 Frauen)  
[3, 4]. Psychische und Verhaltensstörungen verur-
sachen die höchsten Krankheitskosten bei Frauen 
mit 27,7 Milliarden Euro und einem Gesamtkos-
tenanteil von 14,6 % [5]. Weltweit sind psychische 
Störungen der häufigste Grund für krankheitsbe-
dingte Beeinträchtigungen [6, 7].

Als Ressourcen und Schutzfaktoren für die psy-
chische Gesundheit gelten das Wohlbefinden am 
Arbeitsplatz, gesundheitsförderliche Arbeitsbe-
dingungen, die Wertschätzung für die geleistete 
Tätigkeit sowie ein Gleichgewicht zwischen Arbeit 
und Freizeit. Auch weitere soziale, personale und 
familiäre Dimensionen wie die Zufriedenheit mit 

▶�	 Frauen sind häufiger von Depression und Ess
störungen betroffen als Männer.

▶	 Die 12-Monats-Prävalenz einer selbstberichteten 
ärztlich diagnostizierten Depression liegt für Frauen 
bei 9,7 %, ist in der Altersgruppe der 45- bis 
64-jährigen Frauen am höchsten und sinkt mit  
zunehmender Bildung.

▶	 Suizidversuche sind bei Frauen häufiger als bei 
Männern; die Anzahl der vollzogenen Suizide ist  
jedoch geringer.

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/08_Gewalt_gegen_Frauen.pdf
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/07_Sexuelle_reproduktive_Gesundheit.pdf
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der Geburt treten depressive Episoden überpropor-
tional häufig auf (siehe Kapitel 7.5) [24–26].

Die Ergebnisse der Studie GEDA 2014/2015-
EHIS des RKI zeigen, dass die 12-Monats-Präva-
lenz der selbstberichteten ärztlich diagnostizierten 
Depression in der Bevölkerung insgesamt bei 8,1 % 
liegt. Dabei sind Frauen mit 9,7 % häufiger betroffen 
als Männer mit 6,3 % [27]. Eine aktuelle depressive 
Symptomatik in den letzten zwei Wochen besteht 
bei 11,6 % der Frauen [28]. In der Altersgruppe der 
45- bis 64-jährigen Frauen sind die Prävalenzen 
einer selbstberichteten ärztlich diagnostizierten 
Depression am höchsten. Innerhalb der Alters-
gruppe der 65-jährigen und älteren Frauen zeigt 
sich einen deutlicher Anstieg der Prävalenz einer 
diagnostizierten Depression bei Frauen ab 85 Jah-
ren; dies ergeben auch internationale Studien (siehe 
Kapitel 5.3.2). Der Bildungsgradient fällt bei Frauen 
bis zu 64 Jahren stärker (d. h. mehr Frauen aus unte-
ren Bildungsgruppen sind betroffen) und statistisch 
bedeutsamer aus als bei Männern (Abb. 2.1.7.1) [27].

Im Vergleich zu den GEDA-Studien der Vorjahre 
ist 2014/2015 kein weiterer Anstieg der selbstberich-
teten ärztlich diagnostizierten Depression zu sehen 
[27]. Aufgrund von Unterschieden in der Unter
suchungsmethodik ist ein Vergleich jedoch nur ein-
geschränkt möglich. Während in GEDA 2012 9,8 % 
der Frauen eine Depressionsdiagnose berichteten 
[29], liegt die Prävalenz in GEDA 2009 mit 8,0 % 
deutlich niedriger [30]. 

des Epidemiologischen Suchtsurveys des Insti-
tuts für Therapieforschung, der amtlichen Statistik 
sowie aus nationalen und internationalen Studien.

Depressive Störungen
Depressionen und depressive Symptome treten 
oft in Folge von oder zusammen mit körperlichen 
Erkrankungen, anderen psychischen Störungen, 
chronischem Stress oder lebensverändernden 
Ereignissen auf. Es wird daher zwischen Depres-
sion als eigenständiger Erkrankung und einer 
„begleitenden“ depressiven Symptomatik unter-
schieden. Zur Vereinfachung wird im Folgenden 
von „Depressionen“ gesprochen (siehe Infobox 
2.1.7.1). Insbesondere in Ländern mit hohem oder 
mittlerem Einkommen sind Depressionen mit 
einer hohen Krankheitslast verbunden [6, 15]. 

Eine Depression äußert sich bei Frauen eher 
durch Symptome wie Unruhe, Traurigkeit oder 
Selbstzweifel [18]. Bei Männern ist sie eher durch 
Aggressivität, Irritabilität, sozialen Rückzug, Sub
stanzmissbrauch und Stressgefühle gekennzeichnet 
[19]. Stereotype Rollenzuschreibungen sowie Unter-
schiede in der Symptomäußerung und -wahrneh-
mung zwischen Frauen und Männern können zu 
einer Verzerrung in der Depressionsdiagnostik und 
-therapie führen [20, 21]: Frauen berichten psychi-
sche Symptome in der Regel häufiger als Männer 
[20], auch werden Frauen mehr Psychopharmaka 
ärztlich verordnet [22, 23]. Hormonelle Veränderun-
gen z. B. während der Schwangerschaft und nach der 
Geburt führen zu einer höheren Vulnerabilität von 
Frauen für depressive Störungen. Besonders nach 

Infobox 2.1.7.1  
Depressive Störungen

Depressive Störungen sind psychische Störun-
gen, die sich in Interessenverlust, Niedergeschla-
genheit, Antriebslosigkeit und Schlafstörungen 
äußern [16]. Depressive Störungen im Sinne  
einer klinischen (behandlungsbedürftigen) De-
pression (ICD-10: F32, depressive Episode) gren-
zen sich durch ihre Dauer (mindestens zwei  
Wochen andauernde Symptomatik) und Intensi-
tät von nicht therapiebedürftigen und vorüber
gehenden Verstimmungen ab. Bei Menschen, 
die von depressiven Störungen betroffen sind, 
treten im Lebenslauf oftmals mehrere depressive 
Episoden auf [17].

Abbildung 2.1.7.1
12-Monats-Prävalenz einer selbstberichteten ärztlich  
diagnostizierten Depression bei Frauen nach Alter und 
Bildung 
Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [27]
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https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/07_Sexuelle_reproduktive_Gesundheit.pdf
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/05_Gesundheit_aelterer_Frauen.pdf
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Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) zei-
gen, dass sich die Prävalenz von Angststörungen 
bei Frauen (19,8 %) und bei Männern (9,2 %) nicht 
wesentlich verändert hat [37]. Man geht davon aus, 
dass neurobiologische, genetische, hormonelle 
und psychosoziale Faktoren einen Einfluss auf die 
Entstehung von Angststörungen haben und als 
Erklärungsansatz für Geschlechterunterschiede 
herangezogen werden können [36]. 

Essstörungen
Essstörungen sind ernstzunehmende Erkrankun-
gen, deren Entwicklung zumeist im Jugendalter 
oder jungen Erwachsenenalter beginnt. Sie lassen 
sich im Wesentlichen unterteilen in Magersucht 
(Anorexia nervosa), Ess-/Brechsucht (Bulimie) und 
Binge-Eating-Störung (regelmäßig auftretende Ess-
anfälle ohne gewichtsregulierende Maßnahmen) 
(siehe Infobox 2.1.7.3) [38]. Häufig treten Essstö-
rungen als Mischformen auf. Von Magersucht und 
Bulimie sind insbesondere heranwachsende Mäd-
chen und junge Frauen betroffen [38, 39]. 

Die Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Basiser-
hebung, 2003 – 2006) zeigt, dass bei 28,9 % der 
Mädchen (Jungen: 15,2 %) im Alter von 11 bis 17 
Jahren Hinweise auf eine Essstörung vorliegen 
(siehe Kapitel 3.2.4) [39]. Bei Frauen beträgt nach 
den Daten von DEGS1-MH die 12-Monats-Präva-
lenz von Magersucht 1,2 % (Männer: 0,3 %). Eine 

Die Daten der DEGS1-Studie erlauben auch 
Aussagen zur Lebenszeitprävalenz: So beträgt die 
Lebenszeitprävalenz einer diagnostizierten Depres-
sion bei Frauen 15,4 % (Männer: 7,8 %). In der Alters-
gruppe der 60- bis 69-jährigen Frauen sind die 
Prävalenzen einer selbstberichteten ärztlich diag
nostizierten Depression mit 22,9 % am höchsten. 
Mit steigendem sozioökonomischen Status (SES) 
nimmt die Lebenszeitprävalenz bei den Frauen 
deutlich ab und beträgt für Frauen mit niedrigem 
SES 19,8 % und mit hohem SES 13,9 % [31].

Die Beschäftigungssituation und die Fami
lienkonstellation haben ebenfalls einen Einfluss 
auf die psychische Gesundheit von Frauen [12, 21]: 
So sind die Prävalenzen einer diagnostizierten 
Depression für nicht erwerbstätige oder arbeits-
lose Frauen höher als für erwerbstätige Frauen 
[32]. Dies ist auch darauf zurückzuführen, dass 
psychische Störungen einen sozialen Abstieg nach 
sich ziehen können. Arbeitsbezogener Stress kann 
ebenfalls zu einem erhöhten Depressionsrisiko 
führen, insbesondere durch Mehrfachbelastun-
gen durch Berufstätigkeit und Familienarbeit 
sowie deren Vereinbarkeit [11, 33]. Die Häufigkeit 
einer Depressionsdiagnose ist zudem bei allein-
erziehenden Frauen größer als bei Frauen, die 
ihr Kind oder ihre Kinder in einer Partnerschaft 
erziehen [32]. 

Angststörungen
Angststörungen können den Alltag massiv (z. B. 
soziale Phobie) oder nur leicht (z. B. Spritzen-
phobie) einschränken (siehe Infobox 2.1.7.2). 
Nach den Daten von DEGS1-MH zeigt sich in 
der Altersgruppe der 18- bis 79-jährigen Frauen 
eine 12-Monats-Prävalenz für Angststörungen 
von 21,4 % (Männer: 9,3 %) [34]. Hervorzuheben 
ist, dass etwa drei Viertel der Angststörungen 
bei Frauen spezifische Phobien sind (wie Flug
angst, Höhenangst, Tierphobien), welche die 
Betroffenen im Alltag nur bedingt beeinträch-
tigen. Angststörungen, die zu einer stärkeren 
Beeinträchtigung führen, kommen seltener vor: 
So beträgt die 12-Monats-Prävalenz der Agora-
phobie (Angst vor großen Plätzen oder bestimm-
ten Orten) bei Frauen 5,6 %, der sozialen Phobie 
3,6 %, der generalisierten Angststörung 3,0 % und 
der Panikstörung 2,8 % [34, 35]. Angststörungen 
treten häufig gleichzeitig mit Substanzabhängig-
keit oder Depressionen auf [36]. Die Daten des 

Infobox 2.1.7.2  
Angststörungen

Angststörungen sind gekennzeichnet durch 
eine überdauernde, quälende Angst oder durch 
unangemessene Verhaltensweisen, die die Angst 
verringern sollen [36]. Hierbei kann es sich um 
situations- oder objektbezogene Ängste sowie 
generalisierte, unspezifische Ängste und Panik-
störungen handeln. Objekt- und situations
bedingte Ängste wie z. B. die Agoraphobie 
(Platzangst) werden als konkrete Ängste be-
zeichnet. Die Angstzustände gehen häufig mit 
körperlichen Symptomen einher, wie Übelkeit, 
Kreislaufbeschwerden und Schwindel. In der 
ICD-10 sind Angststörungen, phobische Stö-
rungen und Panikattacken in Kapitel F40 bis 
F48 (neurotische-, Belastungs- und somato
forme Störungen) eingeordnet [37].

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/03_Maedchengesundheit.pdf
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Es gibt nicht die eine Ursache für Essstörungen: 
Die Einflüsse, die zur Entstehung von Essstörungen 
beitragen, sind vielfältig. Hierzu zählen genetische, 
neurobiologische, individuell-psychologische und 
soziokulturelle Einflüsse [43]. Begünstigt wird die 
Entstehung von Essstörungen z. B. durch Schlank-
heit als gesellschaftlich vermitteltes Schönheitsideal 
(siehe auch Kapitel 2.2.3) oder mangelnde innerfa-
miliäre Abgrenzung [39, 48].

Substanzbezogene Störungen 
Substanzbezogene Störungen (siehe Infobox 
2.1.7.4) sind nach Angst- und depressiven Stö-
rungen die häufigsten psychischen Störungen 
in Deutschland [35, 40]. Mit dem Epidemiologi-
schen Suchtsurvey stehen differenzierte Daten zu 
Missbrauch und Abhängigkeit von Medikamen-
ten zur Verfügung: 7,2 % der Frauen (Männer: 
7,9 %) erfüllten nach dem Epidemiologischen 

Ess-/Brechsucht liegt bei 0,3 % der Frauen (Män-
ner: 0,1 %) und eine Binge-Eating-Störung bei 0,1 % 
der Frauen (und Männer) vor [35, 40]. Magersucht 
und Ess-/Brechsucht treten bei Frauen mit mittle-
rem und höherem SES häufiger auf [41]. Daten der 
Krankenhausdiagnosestatistik zeigen, dass es im 
Jahr 2017 bei Frauen und Mädchen 10.357 stationäre 
Behandlungsfälle aufgrund von Essstörungen gab 
(1.018 bei Männern und Jungen) [42].

Durch Essstörungen bedingtes Untergewicht 
unterschiedlichen Schweregrads kann zu erheb-
lichen, mitunter lebensbedrohlichen körperlichen 
Funktionsstörungen führen [39, 43]. Die Wahr-
scheinlichkeit, an Magersucht zu versterben, 
beträgt 5,5 %; sie hat damit die höchste Letalitäts-
rate unter allen psychiatrischen Erkrankungen  
[39, 44–46]. Im Jahr 2017 sind insgesamt 66 Frauen 
an Essstörungen verstorben, davon 42 an Mager-
sucht, eine an Ess-/Brechsucht und zwölf an einer 
Binge-Eating-Störung [47]. 

Infobox 2.1.7.3  
Essstörungen

Charakteristisch für Essstörungen ist Nahrungs-
verweigerung, aber auch eine übermäßige Nah-
rungsaufnahme. Die drei Hauptformen sind: 
Magersucht (Anorexia nervosa, ICD-10: F50.0), 
Bulimie oder Ess-/Brechsucht (Bulimia nervosa, 
ICD-10: F50.2) und Binge-Eating-Störung (ICD-
10: F50.9, nicht näher bezeichnete Essstörung). 
Charakteristisch für Magersucht ist ein selbst 
herbeigeführter Gewichtsverlust bzw. der Erhalt 
dieses Gewichtsverlustes durch reduzierte Nah-
rungsaufnahme sowie mitunter gesteigerte kör-
perliche Aktivität. In den meisten Fällen liegt 
dabei eine Unterernährung vor, die zu körper
lichen Funktionsstörungen führt. Bulimie ist ge-
kennzeichnet durch Anfälle von Heißhunger 
und Erbrechen oder den Gebrauch von Abführ-
mitteln. Dabei kann das wiederholte Erbrechen 
zu Störungen im Elektrolythaushalt und körper-
lichen Komplikationen führen. Die Binge-Eating-
Störung zeichnet sich durch wiederholte Episo-
den von Essanfällen ohne gewichtsregulierende 
Maßnahmen aus. Nicht alle Essstörungen kön-
nen jedoch diesen Hauptformen zugeordnet 
werden. Auch können die verschiedenen For-
men ineinander übergehen [39, 43, 49]. Essstö-
rungen gehen häufig mit weiteren psychischen 
Störungen wie z. B. Depressionen einher.

Infobox 2.1.7.4  
Abhängigkeitsstörungen

Laut ICD-10 kann die Diagnose Abhängigkeit 
gestellt werden, wenn mindestens drei der fol-
genden Kriterien gleichzeitig während des letz-
ten Jahres vorlagen: 

– �Starker Wunsch oder Zwang, Substanzen zu 
konsumieren,

– �verminderte Kontrollfähigkeit in Bezug auf 
Beginn, Beendigung oder Menge des Kon-
sums,

– �körperliches Entzugssyndrom, 
– �Nachweis einer Toleranz gegenüber der Sub

stanz bzw. Dosiserhöhung, 
– �Vernachlässigung von Interessen zugunsten 

des Substanzkonsums sowie ein erhöhter 
Zeitaufwand, um die Substanz zu konsumie-
ren oder sich von den Folgen zu erholen,

– �anhaltender Substanzkonsum trotz schäd
licher Folgen.

In der ICD-10 wird in der Gruppe der psychi-
schen und Verhaltensstörungen durch psycho-
trope Substanzen (ICD-10: F10 – F19) unterschie-
den zwischen Alkohol, Opioiden, Cannabinoiden, 
Kokain, Stimulanzien, Halluzinogenen, flüch
tigen Lösungsmitteln (Schnüffelstoffe), Tabak, 
Schlaf- und Beruhigungsmitteln sowie multi
plem Substanzgebrauch und dem Konsum sons-
tiger psychotroper Substanzen [53].
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Suizid 
Von allen Suiziden werden 65 % bis 90 % durch 
psychische Erkrankungen verursacht, häufig 
durch Depressionen [54, 55]. Auch die fehlende 
Aussicht auf Heilung bei schweren chronischen 
Erkrankungen kann ein Einflussfaktor sein  
[56, 57]. Bei Frauen mit Gewalterfahrungen in der 
Partnerschaft ist das Risiko eines Suizidversuchs 
im Vergleich zu Frauen, die nicht partnerschaft
licher Gewalt ausgesetzt sind, erhöht [58]. Als wei-
tere Risikofaktoren gelten Trennungen und Bezie-
hungskonflikte, Minoritätenstress, der Tod einer 
nahestehenden Person, ökonomische Krisen oder 
Arbeitslosigkeit [59]. 

Im Jahr 2017 starben in Deutschland 2.251 
Frauen durch Suizid, Männer starben rund drei-
mal häufiger daran (6.990 Sterbefälle, Abb. 2.1.7.2) 
[47]. Suizidversuche sind bei Frauen, vor allem jün-
geren Frauen, häufiger als bei Männern [60–62]. 
Die Anzahl der vollzogenen Suizide ist bei Männern 
höher, was u. a. mit der Wahl von gewalttätigeren 
Suizidmethoden zusammenhängt [63, 64]. Weitere 
Gründe für die Geschlechterunterschiede werden 
darin gesehen, dass psychische Erkrankungen bei 
Frauen eher diagnostiziert werden und das Hilfe-
suchverhalten sowie die Behandlungsbereitschaft 
bei Frauen stärker ausgeprägt sind [62]. Ebenfalls 
diskutiert wird, ob Frauen ihre suizidalen Hand-
lungen letztlich als Weg sehen, eine Beziehung zu 

Suchtsurvey 2018 die Kriterien für einen vorlie-
genden Missbrauch von Schmerzmitteln, 3,6 % 
der Frauen (Männer: 2,7 %) waren von diesen 
abhängig. Bei 0,3 % der Frauen und 0,5 % der 
Männer wurde ein Missbrauch von Schlafmit-
teln festgestellt, die Prävalenzen für die Schlaf-
mittelabhängigkeit betrugen ebenfalls 0,3 % bei 
Frauen und 0,5 % bei Männern. Ein Missbrauch 
von Beruhigungsmitteln lag bei 0,2 % der Frauen 
vor (Männer: 0,4 %), eine Abhängigkeit bestand 
bei 0,3 % der Frauen (Männer: 0,7 %) [50]. Die 
Abhängigkeit von Schmerzmitteln, Schlafmitteln 
und Beruhigungsmitteln ist bei Frauen im mitt-
leren Erwachsenenalter am höchsten [50]. Frauen 
gebrauchen Alkohol seltener missbräuchlich als 
Männer und sind seltener von Alkohol abhängig 
(siehe auch Kapitel 2.2.5). Auch konsumieren sie 
in der Regel weniger illegale Substanzen und sind 
seltener davon abhängig als Männer [50, 51].

Substanzkonsum bei Frauen dient häufig  
der seelischen Entlastung sowie dem Erhalt der 
Funktionsfähigkeit, z. B. aufgrund von Belastun-
gen in Beruf und Familie [12, 52]. Insbesondere 
während der Schwangerschaft und Stillzeit haben 
Substanzkonsum und Substanzstörungen eine 
besondere Bedeutung, da sie sich ungünstig auf 
den Schwangerschaftsverlauf sowie auf das unge-
borene bzw. neugeborene Kind auswirken kön-
nen [9].

Abbildung 2.1.7.2 
Sterbefälle durch Suizid (ICD-10: X60 – X84, Vorsätzliche Selbstbeschädigung) bei Frauen und Männern  
im Zeitverlauf
Datenbasis: Todesursachenstatistik [47]
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Suizidrisiko auf [73, 74]. Eine Meta-Analyse von Stu-
dien aus Europa, den USA, Kanada, Australien und 
Neuseeland verdeutlicht, dass homo- und bisexuelle 
Menschen eine höhere Lebenszeitprävalenz für einen 
versuchten Suizid zeigen (Heterosexuelle: 4 %, Homo- 
und Bisexuelle je nach Stichprobenverfahren 11 %  
bzw. 20 % ; eine gesonderte Auswertung für Frauen 
liegt nicht vor) [75]. Eine neuseeländische Studie 
berichtet für junge transgeschlechtliche Menschen 
eine fast fünffach höhere 12-Monats-Prävalenz eines 
Suizidversuchs [76]. 

Mögliche Ressourcen für eine gute psychische 
Gesundheit von lesbischen, bisexuellen und trans-
geschlechtlichen Frauen wurden in Studien aus 
den USA und Irland untersucht. Ein unterstüt-
zendes soziales und familiäres Umfeld kann das 
psychische Wohlergehen fördern [73, 77]. Neben 
den individuellen und sozialen Faktoren werden 
auch institutionelle und strukturelle Aspekte wie 
die rechtliche Gleichstellung mit heterosexuellen 
und cisgeschlechtlichen Bevölkerungsgruppen als 
Schutzfaktoren angeführt [78]. Damit geht nicht 
nur eine verbesserte rechtliche Sicherheit, son-
dern auch eine größere gesellschaftliche Akzep-
tanz einher, die beide zusammen den gesellschaft-
lich bedingten Minoritätenstress reduzieren helfen. 

Fazit
Obwohl eine Zunahme an Krankschreibungen 
und Frühberentungen in Deutschland aufgrund 
psychischer Störungen zu verzeichnen ist, kann 
diese in Bevölkerungsstudien nicht in Form 
gestiegener Prävalenzen gezeigt werden [27]. Als 
mögliche Gründe werden die größere Bedeutung 
der psychischen Gesundheit in den Arbeits- und 
Lebenswelten, die gestiegene Aufmerksamkeit, die 
Enttabuisierung von Depression sowie eine Ver-
änderung des Diagnose- und Krankschreibungs-
verhaltens von Ärztinnen und Ärzten diskutiert 
[27, 34, 79].

Die Ursachen von psychischen Störungen sind 
multifaktoriell. Das Geschlecht ist ein wichtiger 
Einflussfaktor; dies sollte bei der Prävention, Diag
nose und Therapie berücksichtigt werden. Erfor-
derlich sind evidenzbasierte, allgemeinverständ-
liche Informationen über psychische Störungen 
und deren Behandlungsmöglichkeiten, auch im 
Hinblick auf Geschlechterunterschiede, sowie eine 
geschlechtersensible Aus-, Fort- und Weiterbildung 
für Behandelnde der verschiedenen Professionen. 

klären oder zu stabilisieren, während Männer den 
Suizid selbst als Lösung für ihre Probleme sehen 
[62]. 

Psychische Gesundheit von lesbischen, bisexuel­
len und transgeschlechtlichen Frauen
Die wenigen vorliegenden Daten zur psychischen 
Gesundheit von lesbischen und bisexuellen sowie 
transgeschlechtlichen Frauen weisen auf gesund-
heitliche Ungleichheiten im Vergleich zur hetero-
sexuellen und cisgeschlechtlichen Bevölkerungs-
gruppe hin (siehe Infoboxen 7.1.1.1 und 7.1.1.2). Nicht 
die sexuelle Orientierung oder geschlechtliche Iden-
tität selbst sind die Risikofaktoren für psychische 
Erkrankungen, sondern die Lebensverhältnisse 
und gesellschaftlichen Bedingungen, in denen 
diese Frauen leben. Die Wahrnehmung, von einer 
vorherrschenden gesellschaftlichen Norm abzuwei-
chen, sowie Selbstzweifel, befürchtete und erlebte 
Ablehnung, Diskriminierungserfahrungen bis hin 
zu Gewalterfahrungen führen zu Minoritätenstress 
(minority stress model) [14]. Innerhalb der Gruppe 
der lesbischen, bisexuellen und transgeschlecht
lichen Frauen zählen weitere Faktoren wie z. B. das 
Alter, ein Migrationshintergrund und die Bildung 
zu den Ressourcen und Barrieren für eine gute psy-
chische Gesundheit. Für eine differenzierte Darstel-
lung stehen kaum Daten zu Verfügung. 

In einer Studie des Deutschen Jugendinsti-
tuts zum Coming-Out fürchteten sich 73,9 % der 
befragten lesbischen, schwulen, bisexuellen und 
transgeschlechtlichen Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen vor der Ablehnung durch befreun-
dete Menschen, 69,4 % durch die Familie und 
20,2 % berichteten von Angst vor körperlicher 
Gewalt. Viele Jugendliche versuchen über einen 
längeren Zeitraum, ihre geschlechtliche Identität 
und sexuelle Orientierung zu unterdrücken; einige 
von ihnen entwickeln infolgedessen therapierele-
vante psychische und psychosomatische Symptome 
[68]. Nach den Daten des Sozio-oekonomischen 
Panels werden bei lesbischen Frauen, schwulen 
Männern und bisexuellen Menschen (LSB) depres-
sive Erkrankungen doppelt so häufig diagnostiziert 
(LSB: 20 %, Heterosexuelle: 10 % ; eine gesonderte 
Auswertung für Frauen liegt nicht vor) [69]. Für 
transgeschlechtliche Menschen zeigen internatio-
nale Studien vergleichbare Befunde [70–72]. 

Sexuell und geschlechtlich marginalisierte Bevöl-
kerungsgruppen weisen zudem ein höheres 

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/07_Sexuelle_reproduktive_Gesundheit.pdf
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/07_Sexuelle_reproduktive_Gesundheit.pdf
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Beispielsweise ist es wichtig, psychotherapeutische 
und psychosoziale Verfahren spezifischer an den 
Bedürfnissen von Frauen mit Abhängigkeitsstörun-
gen auszurichten [52] oder die möglichst frühzeitige 
Erkennung einer Depression im Wochenbett zu 
unterstützen [80] (siehe auch Kapitel 7.5). Maßnah-
men zur Reduzierung psychischer Belastungen in 
der Arbeitswelt im Rahmen des Arbeitsschutzes 
und der betrieblichen Gesundheitsförderung soll-
ten die spezifischen Lebenslagen der Frauen mit-
berücksichtigen. Die wenigen vorliegenden Daten 
zur gesundheitlichen Lage von geschlechtlichen und 
sexuellen Minderheiten in Deutschland weisen auf 
spezifische Bedarfe dieser Bevölkerungsgruppen 
hin. Es braucht daher eine verlässliche Datenlage, 
die eine angemessene Prävention und Versorgung 
ermöglicht. 
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Gynäkologische Erkrankungen haben eine beson-
dere Bedeutung für die Frauengesundheit. Sie 
stehen in einem engen Zusammenhang mit 
der weiblichen Intimsphäre, mit Sexualität und 
Partnerschaft sowie mit Fertilität bzw. Gebärfä-
higkeit. Zwar gehen gutartige gynäkologische 
Erkrankungen mit einer geringen Sterblichkeit 
einher, sie haben jedoch einen großen Einfluss 
auf die Lebensqualität und das Körpererleben von 
Frauen [1].

Im Folgenden werden mit Endometriose, 
Myomen und der Gebärmuttersenkung drei gynä-
kologische Erkrankungen mit hoher Prävalenz dar-
gestellt, außerdem die Gebärmutterentfernung als 
eine der häufigsten gynäkologischen Operationen. 
Datengrundlagen sind vor allem die Krankenhaus-
diagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes 
sowie die Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) des Robert Koch-
Instituts (RKI). Ebenfalls zu den gynäkologischen 
Erkrankungen gehören Infektionen der Scheide 
(z. B. Pilzinfektionen) und Blutungsstörungen 
(Abweichungen von einer normalen, regelmäßigen 
Regelblutung), die in Kapitel 7.1.2 und 7.1.3 behan-
delt werden. Informationen zu gynäkologischen 
Krebserkrankungen finden sich in Kapitel 2.1.4.

Endometriose
Bei der Endometriose (ICD-10: N80) bildet sich 
Gewebe, das der Gebärmutterschleimhaut (Endo-
metrium) ähnlich ist, auch außerhalb der Gebär-
mutterhöhle. Diese sogenannten Endometriose-
Herde finden sich am häufigsten im Beckenbe-
reich, z. B. im Bauchfell (Peritoneum), an Eileitern 
und Eierstöcken oder in der Darm- oder Harn-
blasenwand. Eine Endometriose in der Gebär-
muttermuskulatur wird als Adenomyosis oder 
„innere Endometriose“ bezeichnet [2, 3]. Wie die 
eigentliche Gebärmutterschleimhaut unterliegt 
die Endometriose den Veränderungen des Mens-
truationszyklus: Die Herde können zyklisch wach-
sen und bluten, was zu Verklebungen, Verwach-
sungen und Entzündungen führen kann. Endo-
metriose ist eine gutartige Erkrankung, die sich 
jedoch organübergreifend ausbreiten kann und 
chronisch verläuft [3].

Die häufigsten Symptome der Endometriose 
sind Unterbauchschmerzen, Schmerzen unmit-
telbar vor und während der Menstruation (Dys-
menorrhoe), Schmerzen beim Geschlechtsverkehr 
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2.1.8 	 Gynäkologische Erkrankungen 
und Operationen

▶�	 Endometriose, Myome der Gebärmutter und die 
Gebärmuttersenkung sind häufige gutartige  
gynäkologische Erkrankungen – dennoch gibt es 
nur wenige Daten zu Prävalenz, Einflussfaktoren 
und Versorgung.

▶	 Es wird geschätzt, dass 10 % bis 15 % aller Frauen 
im fortpflanzungsfähigen Alter von Endometriose 
und 20 % bis 50 % aller Frauen über 30 Jahre  
von Myomen betroffen sind; die Häufigkeit der  
Gebärmuttersenkung beträgt etwa 30 %. 

▶	 Etwa jede sechste Frau im Alter von 18 bis  
79 Jahren in Deutschland hatte eine Gebärmutter
entfernung; Grund dafür war meist eine gutartige 
Erkrankung.
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Verlässliche Angaben zur Häufigkeit der Endo-
metriose fehlen [3]. Es wird geschätzt, dass etwa 
10 % bis 15 % aller Frauen im fortpflanzungsfähi-
gen Alter von Endometriose betroffen sind und 
in Deutschland jährlich etwa 40.000 Frauen neu 
erkranken [9–12]. Ein Teil der Erkrankten wird 
stationär behandelt. Für das Jahr 2017 wurden in 
der Krankenhausdiagnosestatistik 26.068 stati-
onäre Behandlungsfälle mit der Hauptdiagnose 
einer Endometriose (ICD-10: N80) ausgewiesen. 
Dies entspricht 67 Fällen pro 100.000 Einwoh-
nerinnen (Abb. 2.1.8.1) [13]. In der Altersgruppe 
der 25- bis 45-Jährigen werden die meisten Kran-
kenhausbehandlungen verzeichnet (Abb. 2.1.8.2). 
Die Zahl der Krankenhausfälle hat in den letzten 
zehn Jahren zugenommen, möglicherweise als 
Folge einer Sensibilisierung und verbesserten 
Diagnostik.

Seit 2006 können sich Kliniken und Praxen als 
Endometriosezentren zertifizieren lassen. Das Zer-
tifizierungskonzept wurde von der Stiftung Endo-
metriose-Forschung entwickelt und umfasst drei 
Stufen [14]; Ziel ist nicht nur eine Verbesserung 
der Versorgung, sondern auch der Forschung [2]. 
Die Versorgung sollte möglichst interdisziplinär 
stattfinden: Dabei spielen neben Gynäkologinnen 
und Gynäkologen z. B. auch Fachärztinnen und 
Fachärzte für Psychologie, Psychosomatik, Chi
rurgie und Schmerztherapie sowie Rehabilitation 
und Selbsthilfe eine wichtige Rolle [2]. Für 2017 
verzeichnet die Krankenhausstatistik 811 Behand-
lungsfälle mit der Diagnose Endometriose in Reha-
bilitationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten 
[15]. Auch wenn dies das Rehabilitationsgesche-
hen nicht vollständig abbildet, ist abzulesen, dass 

(Dyspareunie), starke und unregelmäßige Monats-
blutungen und Sterilität. Da die Symptomatik sehr 
unterschiedlich verlaufen kann, vergeht oft eine län-
gere Zeit (in Deutschland schätzungsweise sechs 
bis zehn Jahre), bis die korrekte Diagnose gestellt 
wird [4, 5]. Aufgrund des chronischen Krankheits-
verlaufs und der Schmerzsymptomatik geht die 
Erkrankung häufig mit Belastungen im privaten 
und beruflichen Alltag sowie mit Einschränkungen 
der Lebensqualität einher [6]. Weitere Belastungen 
können sich bei unerfülltem Kinderwunsch erge-
ben (siehe auch Kapitel 7.4).

Die Ursachen der Endometriose sind bisher 
wissenschaftlich noch nicht geklärt. Daher gibt 
es keine ursächliche Therapie [3]. Zu den Behand-
lungsmöglichkeiten gehören die operative Entfer-
nung der Endometriose-Herde sowie Schmerzthe-
rapie und hormonelle Therapie; bei chronischem 
Verlauf kommt es häufig zu wiederholten Operatio-
nen. Die Behandlung richtet sich vor allem nach der 
individuellen Lebenssituation der Betroffenen, den 
Beschwerden und danach, ob ein Kinderwunsch 
besteht [3]. Als Risikofaktoren für Endometriose 
scheinen neben familiärer Veranlagung vor allem 
eine frühe Menarche, starke Blutungen und kurze 
Menstruationszyklen eine Rolle zu spielen [2, 7–9]. 
Auch gibt es Hinweise, dass Frauen mit hohem 
sozioökonomischen Status (SES) ein erhöhtes 
Risiko aufweisen. Dies könnte mit Lebensstilfak-
toren zusammenhängen (z. B. dem höheren Alter 
bei Geburt des ersten Kindes), aber auch darauf 
zurückzuführen sein, dass Frauen mit höherem 
SES bei Endometriose-bedingten Beschwerden 
eher ärztliche Hilfe suchen und die Diagnose bei 
ihnen daher häufiger gestellt wird [8, 9].

Stationäre Fälle je 100.000 Einwohnerinnen
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Abbildung 2.1.8.1 
Fälle von Endometriose (ICD-10: N80), Leiomyom des Uterus (D25) und Genitalprolaps (N81) bei Frauen 
im Zeitverlauf
Datenbasis: Krankenhausdiagnosestatistik [13] 
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Häufig verursachen Myome jedoch keine Beschwer-
den und erfordern keine Therapie [18].

Warum Myome entstehen, ist nicht bekannt. 
Genetische Faktoren spielen eine Rolle. Das Wachs-
tum wird durch die weiblichen Geschlechtshor-
mone Östrogen und Progesteron beeinflusst [18]. 
Myome kommen häufiger vor bei Frauen mit 
schwarzer Hautfarbe, z. B. Frauen aus Subsahara-
Afrika oder afrodeutschen Frauen, bei Frauen, die 
noch keine Kinder geboren haben sowie bei Frauen, 
deren Verwandte ebenfalls von Myomen betroffen 
sind. Mehrere vorangegangene Geburten sowie hor-
monelle Verhütung gehen mit einer geringeren 
Häufigkeit von Myomen einher [20].

Myome gehören zu den häufigsten Gründen 
für eine Gebärmutterentfernung. Alternative 
Behandlungsmöglichkeiten, bei denen die Gebär-
mutter nicht entfernt wird, sind u. a. die operative 
Myomentfernung (Myomektomie, Myomenukle-
ation) und die Verkleinerung der Myome durch 
Reduzierung der Blutzufuhr zur Gebärmutter  
(Uterusarterienembolisation) oder durch fokussier-
ten Ultraschall [21]. Auch eine zeitlich begrenzte 
Hormonbehandlung ist möglich; diese dient in der 
Regel der Myomverkleinerung oder der Behand-
lung einer Blutarmut vor einer Operation [17, 22]. 

nur ein geringer Teil der betroffenen Frauen eine 
Rehabilitation in Anspruch nimmt [16].

Myome
Uterusmyome (auch: Leiomyome des Uterus,  
ICD-10: D25) sind die häufigsten Tumoren bei 
Frauen im fortpflanzungsfähigen Alter. Sie sind 
gutartig und bestehen überwiegend aus glatten 
Muskelfasern und Bindegewebe. Es wird geschätzt, 
dass 20 % bis 50 % aller Frauen über 30 Jahre von 
Myomen betroffen sind [17]. 2017 gab es laut Kran-
kenhausdiagnosestatistik 55.677 stationäre Behand-
lungsfälle mit der Hauptdiagnose Leiomyom des 
Uterus, das entspricht 133 Fällen je 100.000 Ein-
wohnerinnen (Abb. 2.1.8.1) [13]. Seit 2003 ist eine 
Abnahme der stationären Fallzahlen zu beobach-
ten. Vor der Menopause nimmt die Häufigkeit von 
Myomen mit steigendem Alter zu. Am häufigs-
ten sind Krankenhausbehandlungen in der Alters-
gruppe 45 bis 54 Jahre (Abb. 2.1.8.2). 

Typische Beschwerden bei Myomen sind ver-
stärkte Menstruationsblutungen, Unterbauch-
schmerzen, Dysmenorrhoe oder ein Druck auf die 
Harnblase [18]. Inwieweit Myome die Fruchtbarkeit 
beeinflussen, hängt wahrscheinlich von ihrer Loka-
lisation ab: Wenn Myome direkt unter der Gebär-
mutterschleimhaut liegen, scheint dies mit vermin-
derten Schwangerschaftsraten einherzugehen [19]. 

Abbildung 2.1.8.2 
Fälle von Endometriose (ICD-10: N80), Leiomyom des Uterus (D25) und Genitalprolaps (N81) bei Frauen 
nach Alter, 2017
Datenbasis: Krankenhausdiagnosestatistik [13]
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Blase, Genitalorganen und Enddarm werden rekon-
struiert, die Gebärmutter wieder angehoben und 
befestigt; dabei kann auch die Gebärmutterentfer-
nung eine Möglichkeit sein [23, 24]. Aufgrund der 
demografischen Entwicklung ist damit zu rechnen, 
dass die Zahl der betroffenen Frauen und damit 
auch der urogynäkologische Versorgungsbedarf 
weiter ansteigen. 

Gebärmutterentfernung
Die Gebärmutterentfernung (Hysterektomie,  
Uterusexstirpation) gehört in Deutschland und 
auch international weiterhin zu den häufigsten 
gynäkologischen Operationen. Medizinische 
Gründe für eine Gebärmutterentfernung sind 
außer Krebserkrankungen der Gebärmutter, 
Eileiter und Eierstöcke auch verschiedene gutar-
tige Erkrankungen. Am häufigsten sind hierbei 
Myome, eine sehr starke Regelblutung (Hyperme-
norrhoe, siehe Kapitel 7.1.2) oder eine Gebärmut-
tersenkung [29, 30]. Da es für gutartige Erkran-
kungen auch andere Therapiemöglichkeiten 
gibt, sollten die Vor- und Nachteile einer opera-
tiven Gebärmutterentfernung gut gegeneinander  
abgewogen werden. Internationale Studien zei-
gen, dass sich nach der Operation insgesamt die 
Lebensqualität verbessert und negative Folgen für 
die psychische Gesundheit selten sind [31–34]. Den-
noch gibt es auch Frauen, die nach der Operation 
gesundheitliche Einschränkungen wahrnehmen 
[33–37]. Frauen, die noch ihre Regelblutung haben, 
können nach einer Gebärmutterentfernung früher 
in die Wechseljahre kommen, auch wenn die Eier-
stöcke nicht mit entfernt wurden [38]. 

Im Jahr 2017 wurden in Deutschland 105.948 
Hysterektomien in Krankenhäusern durchgeführt 
[40]. Meist wurde dabei die ganze Gebärmutter 
entfernt (siehe Infobox 2.1.8.1). Seit 2005 hat die 
Anzahl der Hysterektomien um rund 30 % abge-
nommen, bei Zunahme der – vor allem laparosko-
pisch durchgeführten – Anzahl der subtotalen Hys-
terektomien (Abb. 2.1.8.3). Als Operationsmethode 
erster Wahl wird bei gutartigen Erkrankungen die 
vaginale Hysterektomie (Gebärmutterentfernung 
durch die Scheide) angesehen [21]. 2012 betrug der 
Anteil vaginaler Operationen bei gutartigen Gebär-
muttererkrankungen 55,6 % (einschließlich vagina-
ler laparoskopisch assistierter Operationen), 15,7 % 
der Eingriffe wurden abdominal (über einen Bauch-
schnitt) durchgeführt [30].

Gebärmuttersenkung
Zu einer Senkung (Deszensus) der Gebärmutter, 
sowie auch von Harnblase oder Enddarm, kommt 
es, wenn die Haltefunktion des Beckenbodens 
nachlässt, der aus Muskeln, Bändern und Binde-
gewebe besteht. Die Gebärmutter kann dann nach 
unten in Richtung des Scheidenausgangs absin-
ken, was immer auch mit einer Scheidensenkung 
einhergeht, die aber auch allein vorkommen kann 
(sogenannte Zysto- oder Rektozele). Während ein 
geringgradiges Absinken in der Regel keine Symp-
tome verursacht, kann es im fortgeschrittenen Sta-
dium zu einem Fremdkörpergefühl in der Scheide, 
Ziehen im Unterleib sowie Beschwerden beim 
Wasserlassen (einschließlich Harninkontinenz, 
aber auch Harnverhalt) oder beim Stuhlgang kom-
men [23]. Als Gebärmuttervorfall (Prolaps) wird 
das Heraustreten der Gebärmutter aus der Scheide 
bezeichnet. 

Auch die Gebärmuttersenkung gilt als häufig, 
ohne dass genaue epidemiologische Daten vor-
handen sind. Schätzungen lassen auf eine Präva-
lenz von 30 % und höher schließen [24–26]. Für 
2017 sind in der Krankenhausdiagnosestatistik 
44.305 stationäre Fälle aufgrund von Genitalpro-
laps einschließlich Gebärmuttersenkung (ICD-10: 
N81) dokumentiert. Dies entspricht 106 Fällen je 
100.000 Einwohnerinnen (Abb. 2.1.8.1) [13]. Dass 
vorwiegend ältere Frauen betroffen sind, zeigen 
auch die stationären Fallzahlen, die in der Alters-
gruppe 65 bis 74 Jahre am höchsten sind (Abb. 
2.1.8.2). Neben dem Alter gelten Schwangerschaf-
ten und Geburten, Bindegewebsschwäche, starkes 
Übergewicht sowie Faktoren, die mit einer Druck-
erhöhung im Bauchraum einhergehen (schweres 
Heben, chronischer Husten, chronische Verstop-
fung), als Risikofaktoren [24, 27]. 

Eine Behandlung der Gebärmuttersenkung ist 
nur bei Beschwerden erforderlich. Welche Behand-
lungsart gewählt wird, hängt von der individuel-
len Situation ab. Nicht-operative Therapieformen 
sind Beckenbodentraining und die Einlage eines 
Scheidenpessars, das die Gebärmutter abstützen 
kann [23, 24, 28]. Bei starken Beschwerden und 
wenn nicht-operative Maßnahmen keine Besserung 
erbracht haben, kann eine Operation in Betracht 
gezogen werden. Je nach Befund gibt es verschie-
dene Verfahren, die auf die Rekonstruktion der Lage 
der Organe des kleinen Beckens abzielen. Die soge-
nannten Faszienstrukturen des Halteapparates von 

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/07_Sexuelle_reproduktive_Gesundheit.pdf
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Die Daten der DEGS1-Studie (2008 – 2011) zei-
gen, dass in Deutschland etwa jede sechste Frau im 
Alter von 18 bis 79 Jahren (17,5 % der Frauen) eine 
Gebärmutterentfernung hatte [41]. Der Anteil der 
Frauen mit einer Gebärmutterentfernung steigt mit 
zunehmendem Alter: Von den 50- bis 59-Jährigen 
sind 27,5 % betroffen, 32,4 % der 60- bis 69-Jäh-
rigen und 39,4 % der 70- bis 79-Jährigen. Bei fast 
der Hälfte der Frauen (48,5 %) fand die Opera-
tion im Alter von 40 bis 49 Jahren statt. 6,1 % der 
Frauen mit einer Gebärmutterentfernung hatten 
eine Krebserkrankung der Gebärmutter oder der 
Eierstöcke. Ein wesentlicher Einflussfaktor für eine 
Gebärmutterentfernung ist die Bildung: Von den 
30- bis 79-jährigen Frauen waren in der unteren 
Bildungsgruppe 31,0 %, in der mittleren 15,6 % und 
in der oberen 11,6 % von einer Gebärmutterentfer-
nung betroffen. Zudem kamen Hysterektomien 
bei Frauen mit drei oder mehr Kindern, Frauen 
mit Übergewicht sowie bei 70- bis 79-jährigen 
Frauen aus den alten Ländern häufiger vor [41]. Der 
Zusammenhang zwischen Bildung bzw. SES und 
Hysterektomie ist aus verschiedenen internatio-
nalen Studien bekannt. Er wird damit erklärt, dass 
Frauen aus höheren Bildungsgruppen über eine 
bessere Gesundheitsversorgung verfügen, häufi-
ger Früherkennungsuntersuchungen in Anspruch 
nehmen, ein größeres Wissen über verschiedene 
Therapiemöglichkeiten haben und von ärztlicher 
Seite eine größere Bereitschaft besteht, Alternativen 

Infobox 2.1.8.1  
Einteilung der Gebärmutterentfernung nach 
dem Operationen- und Prozedurenschlüssel 
(OPS)

Der OPS ist die amtliche Klassifikation zur  
Kodierung von Operationen, Prozeduren und 
medizinischen Maßnahmen. Er wird vom Bun-
desinstitut für Arzneimittel und Medizinpro-
dukte im Auftrag des Bundesministeriums für 
Gesundheit herausgegeben [39].

– �Uterusexstirpation (Hysterektomie) (OPS 5-683): 
gemeint ist die totale Hysterektomie, d. h., die 
Entfernung der gesamten Gebärmutter; diese 
umfasst nicht die Entfernung von Eierstöcken 
und Eileitern.

– ���Subtotale Uterusexstirpation (OPS 5-682): 	
wird auch als suprazervikale Hysterektomie 
bezeichnet; Entfernung nur des Gebärmutter-
körpers, der Gebärmutterhals (Cervix) bleibt 
erhalten; Eierstöcke und Eileiter werden in der 
Regel nicht mit entfernt.

– �Radikale Uterusexstirpation (OPS 5-685) oder 
radikale Hysterektomie: 

	 erweiterte Gebärmutterentfernung, die bei 
Krebserkrankungen notwendig sein kann und 
bei der meist ein Teil des Gebärmutterhalte
apparats, der obere Teil der Scheide, die zuge-
hörigen Lymphknoten sowie Eierstöcke und 
Eileiter mit entfernt werden.

Abbildung 2.1.8.3
Anzahl an Hysterektomien bei Frauen in Krankenhäusern im Zeitverlauf
Datenbasis: Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik [40]
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zur Gebärmutterentfernung aufzuzeigen [42–46]. 
Darüber hinaus zeigen sich Variationen in der Ope-
rationshäufigkeit nach Wohnortkreisen, die darauf 
hindeuten, dass auch regional Indikationsstellun-
gen unterschiedlich erfolgen [47].

Die abnehmenden Operationszahlen deuten dar-
auf hin, dass die Indikation zur Gebärmutterentfer-
nung zunehmend zurückhaltender gestellt und häu-
figer alternative Behandlungsmethoden in Anspruch 
genommen werden [48]. Zudem besteht bei dieser 
Operation seit 2019 ein rechtlicher Anspruch auf 
Einholung einer Zweitmeinung [49, 50]. Als Grund-
lage für eine einheitliche Indikationsstellung wurde 
2015 durch die Deutsche Gesellschaft für Gynäko-
logie und Geburtshilfe die medizinische Leitlinie 
„Indikation und Methodik der Hysterektomie bei 
benignen Erkrankungen“ veröffentlicht. Zu den Zie-
len der Leitlinie gehört es, die Vielfalt der zur Verfü-
gung stehenden Behandlungsmöglichkeiten darzu-
stellen und eine optimale Beratung der betroffenen 
Frauen zu ermöglichen [21]. 

Fazit
Viele Frauen sind von gynäkologischen Erkran-
kungen betroffen. Trotzdem existieren nur wenige 
Daten zu Häufigkeit, Einflussfaktoren und Ver-
sorgung dieser Erkrankungen. Für Endometri-
ose, Myome und Gebärmuttersenkung sowie 
weitere gutartige gynäkologische Erkrankungen 
existieren unterschiedliche therapeutische Her-
angehensweisen. Die Behandlung sollte sich an 
den individuellen Beschwerden und Bedürfnissen 
der Betroffenen orientieren. Voraussetzung hier-
für ist eine gelingende Kommunikation zwischen 
Behandelnden und betroffenen Frauen sowie eine 
gute Information der Betroffenen über die in Frage 
kommenden Therapiemöglichkeiten. Wichtige 
Informationsquellen zu gynäkologischen Erkran-
kungen sind z. B. das Frauengesundheitsportal der 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(www.frauengesundheitsportal.de), die Gesund-
heitsinformationen des Instituts für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (www.
gesundheitsinformation.de), das Leitlinienportal 
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften (www.awmf.
org/leitlinien/patienteninformation.html) oder 
regionale Frauengesundheitszentren.
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unterschiedliches Risikoverhalten. So spielen bei 
der Übertragung von Geschlechtskrankheiten sozi-
ale Determinanten, z. B. Bildung, Nutzungsverhal-
ten des Gesundheitssystems und Abhängigkeit 
von der Partnerin oder dem Partner eine wichtige 
Rolle. Außerdem haben geschlechtsspezifische 
Hormone und anatomische Gegebenheiten einen 
Einfluss auf die Häufigkeit von Infektionen bei 
Frau und Mann. Besonders hervorzuheben sind 
hier Infektionen während der Schwangerschaft, 
die als Krankheits- und Todesursachen auch in der 
modernen Schwangerschafts- und Geburtsmedi-
zin von großer Bedeutung sind. So stellen viele 
sonst harmlose Erkrankungen ausschließlich in 
der Schwangerschaft oder der Zeit um die Geburt 
eine ernste Gefahr für das Kind dar. Viele epide-
miologische Studien zeigen als Teilresultat auch, 
dass Frauen und Männer von Infektionskrank-
heiten, Begleiterkrankungen oder Risikofaktoren 
unterschiedlich betroffen sind, mit den daraus 
resultierenden Konsequenzen. Die Unterschiede 
in den Ursachen für das Entstehen einer Krankheit 
bleiben allerdings oft unberücksichtigt. Ebenso 
finden Unterschiede in Diagnose und Behandlung 
noch zu wenig Niederschlag in der verfügbaren 
wissenschaftlichen Literatur. 

Die aktuelle COVID-19-Pandemie hat gezeigt, 
wie dringend die Notwendigkeit besteht, die 
Geschlechterunterschiede in Bezug auf Vorher-
sage-Indikatoren und den Krankheitsverlauf sowie 
die Auswirkungen der Prävention und der Behand-
lung besser zu verstehen. Daten aus verschiede-
nen Ländern zeigen, dass Frauen und Männer auf 
unterschiedliche Weise von der Pandemie betrof-
fen sind. Es ist immer noch unklar, ob sich Frauen 
oder Männer häufiger infizieren. Aus den Län-
dern, in denen nach Geschlecht aufgeschlüsselte 
Daten vorliegen, zeigt sich, dass Männer häufi-
ger an einer COVID-19-Erkrankung sterben und 
schwerere Symptome entwickeln [3]. Frauen hin-
gegen sind von der enormen Belastung durch die 
Pflegearbeit während der Pandemie viel stärker 
betroffen und stellen einen größeren Anteil des 
medizinischen Personals dar. Auch wird davon 
ausgegangen, dass Quarantäne und eine Ein-
schränkung der Bewegungsfreiheit zu einem deut-
lichen Anstieg von häuslicher Gewalt führen [4, 5].

Die folgenden Abschnitte behandeln beispiel-
haft virale Infektionen (HPV), bakterielle Infektio-
nen (Chlamydien) sowie parasitäre Erkrankungen 

2.1.9 	 Infektionskrankheiten

	

Infektionskrankheiten werden durch Mikroorga-
nismen ausgelöst, die in einen menschlichen oder 
tierischen Organismus eindringen und sich dort 
vermehren. Diese Erreger können über Ausschei-
dungen oder direkten Kontakt auf andere Men-
schen oder Tiere übertragen werden. Die häufigs-
ten Auslöser von Infektionskrankheiten sind Bak-
terien und Viren, aber auch einzellige Lebewesen, 
Pilze und Würmer können Infektionskrankheiten 
verursachen. Kinder und ältere Menschen sowie 
Personen mit geschwächtem Immunsystem sind 
besonders gefährdet, an Infektionen zu erkran-
ken. Weltweit zählen nur noch drei Infektions-
krankheiten (Infektionen der unteren Atemwege, 
Durchfallerkrankungen und Tuberkulose) zu den 
zehn häufigsten Todesursachen [1]. In Deutsch-
land und anderen hochentwickelten Ländern konn-
ten Infektionserkrankungen jedoch durch verbes-
serte Lebensbedingungen, Hygiene und Impfun-
gen zurückgedrängt werden. Dies spiegelt sich in 
der Tatsache wider, dass 2017 nur die Lungenent-
zündung unter den häufigen Todesursachen in 
Deutschland aufgeführt war (Rang 9) [2]. Sexuell 
übertragene Infektionen (STI) umfassen Erkran-
kungen mit Erregern, die vorwiegend auf sexuel-
lem Weg übertragen werden, wie z. B. Chlamydien, 
Gonokokken, HIV, Humane Papillomviren (HPV) 
und der Erreger der Syphilis, Treponema pallidum.

Bakterien, Viren, Parasiten und Pilze befal-
len Frauen und Männer – geschlechterbezogene 
Faktoren spielen aber eine nicht zu vernachläs-
sigende Rolle bei Infektionskrankheiten. Hierzu 
zählen z. B. unterschiedliche soziale Rollen und 
Berufe von Frauen und Männern sowie ein 

▶�	 Bei vielen Infektionskrankheiten spielt Geschlecht 
eine wichtige Rolle; es gibt Unterschiede beim  
Infektionsrisiko, bei der Diagnostik und Behand-
lung.

▶�	 Bundesweit lag die Impfquote gegen HPV bei  
unter 17-jährigen Mädchen für das Jahr 2015 bei 
rund 45 %.

▶�	 Vermutlich infizieren sich jedes Jahr mehr als 
6.000 Frauen während der Schwangerschaft mit 
Toxoplasma.
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Chlamydien-Infektion
Eine Infektion mit dem Bakterium Chlamydia tra-
chomatis ist eine der häufigsten sexuell übertrag-
baren Erkrankungen in Europa [6]. Bei Frauen 
verlaufen 70 % bis 80 % der Chlamydien-beding-
ten Genitalinfektionen symptomlos; bei Männern 
etwa 50 %. Die Infektion manifestiert sich bei 
Frauen zunächst an der Schleimhaut des Gebär-
mutterhalses, die nur wenig mit Nerven ausge-
stattet ist und deshalb bei einer Infektion bis auf 
einen eitrigen Ausfluss kaum Beschwerden macht. 
Unbehandelt können Chlamydien bei Frauen in 
10 % bis 40 % der Fälle eine aufsteigende Infek-
tion verursachen, die zu chronischen Schmerzen 
und einer Verklebung der Eileiter führt [7]. Durch 
Schädigung des Flimmerepithels (der Zellen, die 
die Eileiterwand auskleiden), Vernarbungen und 
reaktive Umbauprozesse der Eileiterwand besteht 
somit bei unbehandelten Krankheitsverläufen die 
Gefahr der Unfruchtbarkeit. 

Seit Ende der 1990er-Jahre wird in zahlreichen 
Ländern ein Anstieg dieser Infektionen beobach-
tet. Im Jahr 2017 wurden in 26 europäischen Län-
dern (Mitgliedstaaten der Europäischen Union bzw. 
des Europäischen Wirtschaftsraums) insgesamt 
409.646 Infektionen gemeldet, wobei 57 % der 
Fälle bei Frauen auftraten. In Deutschland besteht 
keine Meldepflicht für Chlamydien. Aus Daten der 
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend
lichen in Deutschland (KiGGS) und der Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) 
konnten jedoch Prävalenzen von ca. 4,5 % bei sexu-
ell aktiven 15- bis 19-jährigen Frauen geschätzt wer-
den [8]. Im Rahmen des Chlamydien-Laborsentinels 
hat das RKI außerdem anonymisierte Daten von  

(Toxoplasmose), denen eine hohe Relevanz für die 
Gesundheit der Frauen zukommt. Aussagen zur 
Häufigkeit meldepflichtiger Infektionskrankheiten 
basieren auf den im Rahmen des Infektionsschutz-
gesetzes gemeldeten Daten (siehe Infobox 2.1.9.1) 
und der Todesursachenstatistik. Darüber hinaus 
werden Untersuchungs- und Befragungsdaten aus 
Surveys des Robert Koch-Instituts (RKI) verwendet 
sowie weitere nationale und internationale Studien.

Abbildung 2.1.9.1
Anteil der positiven Proben bei Frauen und Männern nach Alter und Untersuchungsgrund, 2014 –2016
Datenbasis: Chlamydien-Laborsentinel [9,10]
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Infobox 2.1.9.1  
Meldewesen für Infektionskrankheiten in 
Deutschland

Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) regelt, welche 
Krankheiten und welche Labornachweise von  
Erregern bundesweit meldepflichtig sind. Seit 
Einführung des IfSG wurde die Meldepflicht 
mehrmals erweitert, um sie an die epidemiologi-
sche Lage anzupassen. Zuletzt wurde das IfSG 
durch das Masernschutzgesetz im März 2020 ge-
ändert und es wurden neue Meldepflichten u. a. 
für die subakute sklerosierende Panenzephalitis 
infolge einer Maserninfektion sowie für die 
Nachweise von humanpathogenen Bornaviren, 
Middle-East-Respiratory-Syndrome-Coronavirus 
(MERS-CoV), invasive Streptococcus pneumo-
niae, Nicht-Cholera-Vibrionen und resistente  
Gonokokken eingeführt.

Im Rahmen des COVID-19-Ausbruchs in Deutsch-
land wurde am 01.02.2020 eine Meldepflicht  
für den Nachweis von SARS-CoV-2 bzw. den Ver-
dacht auf bzw. die Erkrankung und den Tod an 
COVID-19 über eine Meldepflichtanpassungs
verordnung (CoronaVMeldeV) eingeführt.
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zwei Jahren zu beseitigen [12]. Bei etwa 10 % der 
infizierten Frauen kann es jedoch zu einem chro-
nischen Fortbestehen der Infektion kommen, was 
in einem Teil der Fälle mit der Entstehung von 
Krebsvorstufen bzw. Krebserkrankungen assozi-
iert ist. Gebärmutterhalskrebs (Zervixkarzinom) 
wird zu fast 100 % mit HPV ursächlich in Ver-
bindung gebracht, in ca. 70 % der Fälle verur-
sacht durch die Hochrisiko-Typen 16 und 18 [13]. 
2016 erkrankten in Deutschland insgesamt 4.380 
Frauen am Zervixkarzinom; 1.587 Frauen verstar-
ben 2017 daran [14] (siehe Kapitel 2.1.4, Tab. 2.1.4.1). 
Neben dem Zervixkarzinom werden jedoch auch 
Krebserkrankungen der Vulva, der Vagina, des 
Anus sowie der Mundhöhle und des Rachens zu 
unterschiedlichen Anteilen mit einer HPV-Infek-
tion assoziiert [15–18].

Über Prävalenzen von HPV-Infektionen ist in 
Deutschland wenig bekannt, da Infektionen mit 
HPV-Viren nicht meldepflichtig sind. Vereinzelt 
wurden jedoch Daten zur HPV-Prävalenz bei 
Frauen in Deutschland im Rahmen von Studien 
erhoben: In diesen zwischen 2007 und 2012 durch-
geführten Studien lag die Prävalenz bei 20- bis 
26-jährigen Frauen für eine Infektion mit einem 
Hochrisiko-HPV-Typ zwischen 16 % und 34,4 % 
[19–21]. Eine bundesweite, bevölkerungsbasierte 
Studie zur Erhebung von HPV-Prävalenzen unter 
20- bis 25-jährigen Frauen wird aktuell vom RKI 
durchgeführt [22].

Seit dem Jahr 2007 wird für Mädchen die Imp-
fung gegen HPV von der Ständigen Impfkommis-
sion (STIKO) am RKI empfohlen (siehe Infobox 
2.1.9.2). Die beiden aktuell zugelassenen Impfstoffe 
schützen gegen die Hochrisiko-Typen 16 und 18 bzw. 
zusätzlich gegen fünf weitere Hochrisiko-Typen und 

Infobox 2.1.9.2  
Die Ständige Impfkommission 

Die Ständige Impfkommission (STIKO) entwi-
ckelt seit 1972 Impfempfehlungen für Deutsch-
land und berücksichtigt dabei nicht nur deren 
Nutzen für das geimpfte Individuum, sondern 
auch für die gesamte Bevölkerung. Die STIKO ist 
ein unabhängiges Expertengremium und orien-
tiert sich dabei an den Kriterien der evidenzba-
sierten Medizin. STIKO-Empfehlungen gelten 
als medizinischer Standard.

25 Laboren zu 5.706.455 Chlamydien-Tests ana-
lysiert, hiervon stammten 91,9 % von Frauen  
[9, 10]. Eine Auswertung der Daten für den Zeit-
raum 2014 – 2016 ergab, dass insgesamt 3,7 % der 
Chlamydien-Tests bei Frauen und 10,8 % bei Män-
nern positiv ausfielen, wobei der Anteil der posi-
tiven Tests je nach Testgrund und Alter variierte 
(Abb. 2.1.9.1). Der höchste Anteil positiver Tests 
wurde bei Frauen in der Altersgruppe 15 bis 19 Jahre 
beobachtet: Im Rahmen des Screening-Angebots 
für Frauen unter 25 Jahren betrug dieser 5,0 %, im 
Rahmen des Screening aufgrund einer Schwan-
gerschaft 9,0 % und 9,2 % bei Testungen aufgrund 
von Beschwerden. Bei Männern war mit 20,1 %  
der höchste Anteil positiver Chlamydien-Tests bei  
20- bis 24-Jährigen zu beobachten (Abb. 2.1.9.1).

Die Daten zeigen außerdem, dass der größte 
Anteil der Tests im Rahmen der Schwangeren-
vorsorge durchgeführt wird (42,0 %). Seit 2008 
können sich gesetzlich krankenversicherte Frauen 
unter 25 Jahren zusätzlich jährlich auf Chlamydien 
testen lassen (Screening auf Chlamydia trachoma-
tis-Infektion) [11]. Die Datenanalyse zeigt jedoch, 
dass nur zwischen 11 % und 12 % dieser Gruppe 
jährlich auf Chlamydien getestet wird. Diese  
Abdeckung des Screenings ist zu niedrig, um einen 
Einfluss auf die Prävalenz der Chlamydien-Infek-
tionen in der Bevölkerung zu haben. Das könnte 
darauf zurückzuführen sein, dass das Wissen zu 
Chlamydien in der Allgemeinbevölkerung gering 
ist. Die durchweg höheren Positivanteile unter 
Männern können zum überwiegenden Teil dadurch 
erklärt werden, dass Männer nur getestet werden, 
wenn Symptome vorliegen, während Frauen zusätz-
lich im Rahmen von Screenings getestet werden.

Infektionen mit Humanen Papillomviren (HPV)
Humane Papillomviren (HPV) gehören zu den 
häufigsten sexuell übertragbaren Infektionen und 
sind weltweit verbreitet. Fast alle sexuell aktiven 
Frauen infizieren sich im Laufe des Lebens min-
destens einmal mit HPV, vor allem in den ersten 
Jahren nach Aufnahme der sexuellen Aktivität. 
HPV werden in Niedrigrisiko-Typen (vor allem 
Typ 6 und 11), die für die sehr häufig vorkom-
menden Genitalwarzen (Condyloma acuminata) 
verantwortlich sind, und Krebserkrankungen ver-
ursachende Hochrisiko-Typen eingeteilt. Bei den 
meisten Frauen ist das Immunsystem in der Lage, 
die Hochrisiko-HPV-Typen innerhalb von ein bis 
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(z. B. bei AIDS-Erkrankung oder nach Transplan-
tation), bei denen eine Neuinfektion, aber auch 
eine schon vorhandene andauernde und wieder 
reaktivierte Infektion mit Toxoplasma unbehan-
delt zum Tod führen kann. 

Nur die kongenitale Toxoplasmose ist in 
Deutschland meldepflichtig. Beim RKI treffen 
jährlich zwischen acht und 23 Meldungen ein. Im 
Jahr 2018 wurden 17 Fälle übermittelt [29]. Auf-
grund der bei Fehlgeburten und Infektionen des 
Neugeborenen selten durchgeführten Labordiag-
nostik und Schwierigkeiten bei der technischen 
Umsetzung der Meldepflicht wird die Häufigkeit 
sehr stark untererfasst. Für andere Krankheitsfor-
men der Toxoplasmose gibt es keine Meldepflicht. 
In vielen Studien wurden meist nur Schwan-
gere auf Antikörper gegen Toxoplasma getestet, 
sodass keine Aussagen bzgl. des Anteils der Infi-
zierten (Seroprävalenz) in der Allgemeinbevöl-
kerung anhand dieser Daten möglich sind. Eine 
erste Studie, die eine repräsentative Schätzung der 
Toxoplasma-Seroprävalenz für Deutschland unter-
suchte, war die DEGS1-Studie (2008 – 2011), in der 
bei mehr als der Hälfte der Teilnehmenden IgG-
Antikörper gegen Toxoplasma nachgewiesen wur-
den [30]. Die Untersuchung basiert auf Blutpro-
ben, die bei 6.663 Teilnehmenden im Alter von  
18 bis 79 Jahren entnommen wurden. Die Sero-
prävalenz stieg von 20,0 % in der Altersgruppe der 
jungen Erwachsenen (18 bis 29 Jahre) auf 76,8 % 
bei den 70- bis 79-Jährigen. Männer waren häufiger 
seropositiv als Frauen, und in den neuen Ländern 
war die Seroprävalenz höher als in den alten Län-
dern. Als Risikofaktoren wurden sowohl bei Frauen 
als auch bei Männern Katzenhaltung (Infektionen 
um 27 % häufiger) und Adipositas (um 30 % häu-
figer) identifiziert. Vegetarierinnen und Vegetarier 
sowie Personen mit höherem sozioökonomischen 
Status infizieren sich hingegen zu 40 % bzw. 30 % 
seltener. Mit einer Seroprävalenz von fast 50 % 
in der gesamten erwachsenen Bevölkerung liegt 
Deutschland weiterhin deutlich über den Werten 
von Holland (26,0 %) und den USA (9,0 %), wo 
vergleichbare Daten vorliegen [30]. 

Unter Annahme der Studienergebnisse bedeu-
tet dies hochgerechnet auf die Gesamtbevölkerung 
Deutschlands, dass sich vermutlich jedes Jahr mehr 
als 6.000 Frauen während der Schwangerschaft mit 
Toxoplasma infizieren. Unter Annahmen aus Stu-
dien zur Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer 

die Niedrigrisiko-Typen 6 und 11. Da diese Impf-
stoffe keine therapeutischen Impfstoffe sind, kann 
ein wirksamer Impfschutz nur bei Personen erreicht 
werden, bei denen noch keine chronische Infektion 
mit einem der im Impfstoff enthaltenen HPV-Typen 
vorliegt. Daher sollte die HPV-Impfung optimaler 
Weise vor den ersten Sexualkontakten durchge-
führt werden. Seit 2004 führt das RKI basierend 
auf Abrechnungsdaten der Kassenärztlichen Verei-
nigungen das Projekt „KV-Impfsurveillance“ durch, 
sodass Impfquoten auch außerhalb der Schulein-
gangsuntersuchung erfasst werden können [23]. 
Bundesweit lag die Impfquote für eine vollständige 
Impfserie bei unter 17-jährigen Mädchen für das 
Jahr 2018 bei 48,6 % und zeigte nur noch einen 
geringen Anstieg zu den Vorjahren (2014: 42,5 %, 
2015: 44,6 %, 2016: 46,5 %, 2017: 47,8 %) [24, 25]. 
Um auch eine Schutzwirkung im Sinne einer Her-
denimmunität bei ungeimpften Jungen beobach-
ten zu können sind jedoch Impfquoten von 70 % 
bis 85 % notwendig [26]. Im Sommer 2018 wurde 
von der STIKO die HPV-Impfung ebenfalls für Jun-
gen empfohlen. Neben der nun geschlechterunab-
hängigen Verteilung der gesellschaftlichen Verant-
wortung für die Reduktion der HPV-Krankheitslast 
wurde in einer Modellierung zu den Auswirkungen 
einer potenziellen HPV-Jungenimpfung gezeigt, 
dass aufgrund des Herdenschutzes eine weitere 
deutliche Abnahme von HPV-assoziierten anderen 
Krebserkrankungen bei beiden Geschlechtern (z. B. 
Anus, Mund-Rachen-Raum) als auch zusätzlich von 
Zervixkarzinomen erwartet werden kann [27].

Toxoplasmose
Der Erreger Toxoplasma gondii ist ein Parasit und 
die Toxoplasmose eine durch Lebensmittel und 
Katzenkontakt übertragene Erkrankung. Toxoplas-
mose kommt in jedem Land der Welt vor und der 
Anteil der Bevölkerung, der Antikörper gegen den 
Parasiten gebildet hat, liegt zwischen 10 % und 
90 % [28]. Schwangere, die noch keine Antikörper 
gegen Toxoplasma entwickelt haben und sich wäh-
rend der Schwangerschaft infizieren, können den 
Erreger auf das Ungeborene übertragen (kongeni-
tale Toxoplasmose). Dies kann, abhängig vom Zeit-
punkt der Infektion, u. a. zur Fehlgeburt oder zu 
schweren neurologischen Schäden und schweren 
Beeinträchtigungen des Sehvermögens beim Neu-
geborenen führen. Ähnliches gilt für Menschen 
mit einem stark beeinträchtigten Immunsystem 
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von sexuell übertragbaren Infektionen auch von 
Frauen hat sich die Bundesregierung in ihrer im 
Jahr 2016 verabschiedeten Strategie zur Eindäm-
mung von HIV, Hepatitis B und C und anderen 
sexuell übertragbaren Infektionen „BIS 2030 – 
Bedarfsorientiert, Integriert, Sektorübergreifend“ 
zum Ziel gesetzt [36].

Eine Infektion mit dem Erreger Toxoplasma 
gondii kann in der Schwangerschaft oder unter 
der Geburt eine ernste Gefahr für das Kind dar-
stellen. Dennoch findet Toxoplasmose in vielen 
Public-Health-Programmen in Deutschland wenig 
Beachtung. In der Tierseuchenbekämpfung sollte 
es daher ein Ziel sein, Schweine- und andere Tier-
bestände Toxoplasma-frei zu halten, damit der Ver-
zehr von kontaminierten Lebensmitteln abnimmt 
und so die Gefahr für eine Infektion in der Bevöl-
kerung gesenkt werden kann.

Literatur
1.	 World Health Organization (2016) Global Health Estimates 

2015: Deaths by Cause, Age, Sex, by Country and by Region, 
2000 – 2015. 

	 www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/estimates/
en/index1.html (Stand: 01.04.2020)

2.	 Statistisches Bundesamt (2019) Todesursachenstatistik: 
Sterbefälle für die häufigsten Todesursachen (ab 1998).  
www.gbe-bund.de (Stand: 01.04.2020)

3.	 Gebhard C, Regitz-Zagrosek V, Neuhauser HK et al. (2020) 
Impact of sex and gender on COVID-19 outcomes in Europe. 
Biology of sex differences 11(1):29

4.	 UN Women (2020) Corona: Eine Krise der Frauen. 	
	 www.unwomen.de/helfen/helfen-sie-frauen-in-der-corona-

krise/corona-eine-krise-der-frauen.html (Stand: 09.09.2020)
5.	 Sánchez OR, Vale DB, Rodrigues L et al. Violence against 

women during the COVID-19 pandemic: An integrative review. 
Int J Gynecol Obstet doi:10.1002/ijgo.13365

6.	 European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) 
(2016) Annual epidemiological report 2014 – Chlamydia (2016 
data). 

	 https://ecdc.europa.eu/en/publications-data/chlamydia-annu-
al-epidemiological-report-2016-2014-data (Stand: 09.09.2020)

7.	 Svenstrup HF, Fedder J, Kristoffersen SE et al. (2008) Myco-
plasma genitalium, Chlamydia trachomatis, and tubal factor 
infertility–a prospective study. Fertil Steril 90(3):513–520

8.	 Robert Koch-Institut (2013) Chlamydia trachomatis – Labor-
sentinel. Epid Bull 46:469–475

9.	 Bremer V, Dudareva-Vizule S, Buder S et al. (2017) Sexuell 
übertragbare Infektionen in Deutschland: Die aktuelle epi-
demiologische Lage. Bundesgesundheitsbl 60(9):948–957

10.	 Dudareva-Vizule S, Haar K, Sailer A et al. (2017) Establishment 
of a voluntary electronic Chlamydia trachomatis laboratory 
surveillance system in Germany, 2008 to 2014. Euro Surveill 
22(6):30459

11.	 Mund M, Sander G, Potthoff P et al. (2008) Introduction of 
Chlamydia trachomatis screening for young women in Ger-
many. J Dtsch Dermatol Ges 6(12):1032–1037

12.	 Schiffman M, Castle PE, Jeronimo J et al. (2007) Human 
papillomavirus and cervical cancer. Lancet 370(9590):890–907

symptomatischen Erkrankung durch Infektionen 
mit Toxoplasma wurden für Deutschland jährlich 
1.279 Infektionen bei Ungeborenen und 345 Neu-
geborene mit klinischen Symptomen geschätzt 
[31, 32]. Ein Screening von Frauen zu Beginn der 
Schwangerschaft auf Toxoplasma-Antikörper, wie es 
in einigen Mitgliedstaaten der Europäischen Union 
durchgeführt wird, ist in Deutschland keine Kran-
kenkassenleistung. Jedoch wurde auch in Studien 
aus Deutschland beschrieben, dass bei frühzeitiger 
Erkennung einer akuten Infektion der Schwange-
ren und rechtzeitiger Gabe eines Antibiotikums 
gegen Toxoplasma (Spiramycin) Häufigkeit und 
individuelle Schwere der Erkrankung beim Neu-
geborenen gesenkt werden konnten [33]. 

Fazit
Den oben beispielhaft aufgeführten Erkrankungen 
kommt eine hohe Relevanz für die Gesundheit von 
Frauen zu. So kommen Chlamydien, die Erreger 
einer auch in Deutschland sehr häufigen sexuell 
übertragenen Infektion, insbesondere in jüngeren 
Altersgruppen vor. Das kostenfreie Screening für 
Frauen unter 25 Jahren weist bisher keine befrie-
digende Abdeckung auf. Maßnahmen zur Präven-
tion sowie ausreichende Diagnostik und Therapie 
sollten daher weiter optimiert werden, insbeson-
dere im Hinblick auf eine verbesserte Umsetzung 
des Screening-Angebots. Die Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) hat daher vor 
Kurzem neue Materialien entwickelt, mit denen 
sowohl die behandelnden Ärztinnen und Ärzte 
als auch Frauen, die die Screening-Angebote in 
Anspruch nehmen können, von der Durchfüh-
rung des Screenings überzeugt werden sollen [34].

Auch HPV-Infektionen gehören zu den weltweit 
sehr häufigen sexuell übertragbaren Infektionen. 
Fast alle HPV-Infektionen, die zur Entstehung eines 
Zervixkarzinoms führen können, lassen sich sehr 
effektiv durch eine Impfung vermeiden. Die HPV-
Impfquoten bei Mädchen in Deutschland liegen 
jedoch seit mehreren Jahren unter 50 %. Es soll-
ten daher Maßnahmen initiiert werden, um durch 
eine Steigerung der Impfquoten diese präventable 
Krankheitslast in Deutschland weiter zu senken. 
Auch hierfür hat die BZgA neue Informationsma-
terialien für Behandelnde wie auch für Mädchen 
und deren Eltern entwickelt, um die Inanspruch-
nahme der Impfangebote zu erhöhen [35]. Eine 
bessere Prävention, Diagnostik und Versorgung 

www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/estimates/en/index1.html
www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/estimates/en/index1.html
http://www.gbe-bund.de
www.unwomen.de/helfen/helfen-sie-frauen-in-der-corona-krise/corona-eine-krise-der-frauen.html
www.unwomen.de/helfen/helfen-sie-frauen-in-der-corona-krise/corona-eine-krise-der-frauen.html
https://ecdc.europa.eu/en/publications-data/chlamydia-annual-epidemiological-report-2016-2014-data
https://ecdc.europa.eu/en/publications-data/chlamydia-annual-epidemiological-report-2016-2014-data


86 Kapitel 2 | Gesundheit der Frauen in Deutschland – Überblick86

30.	Wilking H, Thamm M, Stark K et al. (2016) Prevalence, inci-
dence estimations, and risk factors of Toxoplasma gondii infec-
tion in Germany: a representative, cross-sectional, serological 
study. Sci Rep 6:22551

31.	 Dunn D, Wallon M, Peyron F et al. (1999) Mother-to-child 
transmission of toxoplasmosis: risk estimates for clinical 
counselling. Lancet 353(9167):1829–1833

32.	 Li XL, Wei HX, Zhang H et al. (2014) A meta analysis on 
risks of adverse pregnancy outcomes in Toxoplasma gondii 
infection. PLoS One 9(5):e97775

33.	 Hotop A, Hlobil H, Gross U (2012) Efficacy of rapid treat-
ment initiation following primary Toxoplasma gondii infection  
during pregnancy. Clin Infect Dis 54(11):1545–1552

34. 	Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) (2018) 
Informationsmaterial zur Chlamydien-Infektion für die ärzt-
liche Praxis. 

	 www.bzga.de/infomaterialien/hivsti-praevention/informa-
tionsmaterialien-fuer-aerztinnen-und-aerzte-zur-chlamy-
dien-infektion-und-hpv-impfung/informationsmaterial-
zur-chlamydien-infektion-fuer-die-aerztliche-praxis (Stand: 
01.04.2020)

35. 	Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) (2018) 
Informationsmaterial zur HPV-Impfung für die ärztliche  
Praxis – HPV-Elternbroschüre. 

	 www.bzga.de/infomaterialien/hivsti-praevention/hivsti-prae-
vention/informationsmaterialien-fuer-aerztinnen-und-aerzte-
zur-chlamydien-infektion-und-hpv-impfung/hpv-elternbro-
schuere (Stand: 01.04.2020)

36.	Bundesministerium für Gesundheit (2018) Strategie zur Ein-
dämmung von HIV, Hepatitis B und C und anderen sexuell 
übertragbaren Infektionen – BIS 2030. 

	 https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/
praevention/gesundheitsgefahren/hiv-hepatitis-und-sti/bis-
2030.html (Stand: 01.04.2020)

Exkurs: Soziale Ungleichheit und  
Gesundheit bei Frauen

▶�	 Sozial benachteiligte Frauen sind von einer Vielzahl 
chronischer, zum Teil schwerwiegender Krankheiten 
häufiger betroffen und haben im Durchschnitt eine 
geringere Lebenserwartung als sozial bessergestellte 
Frauen.

▶	 Zur Entstehung gesundheitlicher Ungleichheiten  
tragen sozial ungleich verteilte materielle und struk-
turelle Faktoren, Unterschiede in der Verbreitung 
psychosozialer Risiko- und Schutzfaktoren und im 
Gesundheitsverhalten bei.

▶	 Maßnahmen zur Verbesserung der sozialen Lage be-
nachteiligter Frauen und zur Stärkung ihrer Chancen 
auf gesellschaftliche Teilhabe, insbesondere durch Bil-
dung, sowie zielgerichtete Maßnahmen der Präventi-
on und Gesundheitsförderung können dazu beitragen, 
gesundheitliche Ungleichheiten zu verringern.

13.	 Walboomers JM, Jacobs MV, Manos MM et al. (1999) Human 
papillomavirus is a necessary cause of invasive cervical cancer 
worldwide. J Pathol 189(1):12–19

14.	 Robert Koch-Institut (Hrsg) und die Gesellschaft der epide-
miologischen Krebsregister in Deutschland e. V. (Hrsg) (2017) 
Krebs in Deutschland für 2013/2014 (11. Ausgabe). RKI, Berlin

15.	 de Sanjose S, Alemany L, Ordi J et al. (2013) Worldwide human 
papillomavirus genotype attribution in over 2000 cases of 
intraepithelial and invasive lesions of the vulva. Eur J Cancer 
49(16):3450–3461

16.	 Alemany L, Saunier M, Tinoco L et al. (2014) Large contribution 
of human papillomavirus in vaginal neoplastic lesions: a world-
wide study in 597 samples. Eur J Cancer 50(16):2846–2854

17.	 Alemany L, Saunier M, Alvarado-Cabrero I et al. (2015) Human 
papillomavirus DNA prevalence and type distribution in anal 
carcinomas worldwide. Int J Cancer 136(1):98–107

18.	 Castellsagué X, Alemany L, Quer M et al. (2016) HPV Involve-
ment in Head and Neck Cancers: Comprehensive Assess-
ment of Biomarkers in 3680 Patients. J Natl Cancer Inst 
108(6):djv403

19.	 Iftner T, Eberle S, Iftner A et al. (2010) Prevalence of low-risk 
and high-risk types of human papillomavirus and other risk 
factors for HPV infection in Germany within different age 
groups in women up to 30 years of age: an epidemiological 
observational study. J Med Virol 82(11):1928–1939

20.	Petry KU, Luyten A, Justus A et al. (2013) Prevalence of high-
risk HPV types and associated genital diseases in women born 
in 1988/89 or 1983/84 – results of WOLVES, a population-
based epidemiological study in Wolfsburg, Germany. BMC 
Infect Dis 13:135

21.	 Deleré Y, Remschmidt C, Leuschner J et al. (2014) Human 
Papillomavirus prevalence and probable first effects of vacci-
nation in 20 to 25 year-old women in Germany: a population-
based cross-sectional study via home-based self-sampling. 
BMC Infect Dis 14:87

22.	Robert Koch-Institut (2017) HPV-Prävalenzstudie 2017/18. 
www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Forschungsprojekte/
HPV-Praevalenzstudie/HPV_node.html (Stand: 01.04.2020)

23.	 Rieck T, Feig M, Deleré Y et al. (2014) Utilization of adminis-
trative data to assess the association of an adolescent health 
check-up with human papillomavirus vaccine uptake in Ger-
many. Vaccine 32(43):5564–5569

24.	Rieck T, Feig M, Siedler A et al. (2018) Aktuelles aus der KV-
Impfsurveillance: Impfquoten ausgewählter Schutzimpfun-
gen in Deutschland. Epid Bull (1):3–14

25.	 Rieck T, Feig M, Wichmann O et al. (2020) Impfquoten von 
Kinderschutzimpfungen in Deutschland – aktuelle Ergebnisse 
aus der RKI-Impfsurveillance. Epid Bull (32/33):9–27

26.	Chow EPF, Machalek DA, Tabrizi SN et al. (2017) Quadrivalent 
vaccine-targeted human papillomavirus genotypes in hetero-
sexual men after the Australian female human papillomavirus 
vaccination programme: a retrospective observational study. 
Lancet Infect Dis 17(1):68–77

27.	 Damm O, Horn J, Scholz S et al. (2018) Modellierung der 
langfristigen epidemiologischen und gesundheitsökonomi-
schen Auswirkungen der Impfung von Jungen gegen humane 
Papillomviren (HPV) in Deutschland. Abschlussbericht. 

	 www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/ImpfungenAZ/HPV/
Modellierung_HPV-Impfung_Jungen.pdf?__blob=publication

	 File (Stand: 01.04.2020)
28.	Pappas G, Roussos N, Falagas ME (2009) Toxoplasmosis 

snapshots: global status of Toxoplasma gondii seroprevalence 
and implications for pregnancy and congenital toxoplasmosis. 
Int J Parasitol 39(12):1385–1394

29.	Robert Koch-Institut (2017) Infektionsepidemiologisches Jahr-
buch meldepflichtiger Krankheiten für 2016. RKI, Berlin

www.bzga.de/infomaterialien/hivsti-praevention/informationsmaterialien-fuer-aerztinnen-und-aerzte-zur-chlamydien-infektion-und-hpv-impfung/informationsmaterial-zur-chlamydien-infektion-fuer-die-aerztliche-praxis/
www.bzga.de/infomaterialien/hivsti-praevention/informationsmaterialien-fuer-aerztinnen-und-aerzte-zur-chlamydien-infektion-und-hpv-impfung/informationsmaterial-zur-chlamydien-infektion-fuer-die-aerztliche-praxis/
www.bzga.de/infomaterialien/hivsti-praevention/informationsmaterialien-fuer-aerztinnen-und-aerzte-zur-chlamydien-infektion-und-hpv-impfung/informationsmaterial-zur-chlamydien-infektion-fuer-die-aerztliche-praxis/
www.bzga.de/infomaterialien/hivsti-praevention/informationsmaterialien-fuer-aerztinnen-und-aerzte-zur-chlamydien-infektion-und-hpv-impfung/informationsmaterial-zur-chlamydien-infektion-fuer-die-aerztliche-praxis/
www.bzga.de/infomaterialien/hivsti-praevention/hivsti-praevention/informationsmaterialien-fuer-aerztinnen-und-aerzte-zur-chlamydien-infektion-und-hpv-impfung/hpv-elternbroschuere/
www.bzga.de/infomaterialien/hivsti-praevention/hivsti-praevention/informationsmaterialien-fuer-aerztinnen-und-aerzte-zur-chlamydien-infektion-und-hpv-impfung/hpv-elternbroschuere/
www.bzga.de/infomaterialien/hivsti-praevention/hivsti-praevention/informationsmaterialien-fuer-aerztinnen-und-aerzte-zur-chlamydien-infektion-und-hpv-impfung/hpv-elternbroschuere/
www.bzga.de/infomaterialien/hivsti-praevention/hivsti-praevention/informationsmaterialien-fuer-aerztinnen-und-aerzte-zur-chlamydien-infektion-und-hpv-impfung/hpv-elternbroschuere/
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/gesundheitsgefahren/hiv-hepatitis-und-sti/bis-2030.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/gesundheitsgefahren/hiv-hepatitis-und-sti/bis-2030.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/gesundheitsgefahren/hiv-hepatitis-und-sti/bis-2030.html
www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Forschungsprojekte/HPV-Praevalenzstudie/HPV_node.html
www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Forschungsprojekte/HPV-Praevalenzstudie/HPV_node.html
www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/ImpfungenAZ/HPV/Modellierung_HPV-Impfung_Jungen.pdf?__blob=publicationFile
www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/ImpfungenAZ/HPV/Modellierung_HPV-Impfung_Jungen.pdf?__blob=publicationFile
www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/ImpfungenAZ/HPV/Modellierung_HPV-Impfung_Jungen.pdf?__blob=publicationFile


87Gesundheit der Frauen in Deutschland – Überblick | Kapitel 2 87

Zwischen der sozialen und der gesundheitlichen 
Lage der Bevölkerung besteht ein enger Zusam-
menhang. Dies gilt auch in Industriestaaten wie 
Deutschland, die über relativ gut ausgebaute sozi-
ale Sicherungssysteme und einen hohen allge-
meinen Lebensstandard verfügen. Zahlreiche 
Studien weisen weitgehend übereinstimmend 
sowohl bei Frauen als auch bei Männern auf eine 
soziale Ungleichverteilung der Gesundheitschan-
cen und Krankheitsrisiken hin. Sozial benachtei
ligte Personen haben demnach im Vergleich zu 
sozial bessergestellten Bevölkerungsgruppen 
(siehe Infobox E.1) ein höheres Risiko krank zu 
werden und früher zu sterben  [4, 5].  Gesundheit-
liche Ungleichheiten lassen sich über den gesam-
ten Lebensverlauf beobachten [6]. Die Ursachen 
hierfür sind vielfältig und u. a. in ungünstigeren 
Lebens-, Wohn- und Arbeitsbedingungen zu fin-
den sowie in Unterschieden in Bezug auf psycho-
soziale Risiko- und Schutzfaktoren, das Gesund-
heitsverhalten, gesundheitsbezogene Überzeu-
gungen und Kompetenzen [7, 8]. Die lange Zeit 
vorherrschende Annahme, dass die gesundheit-
liche Ungleichheit bei Frauen generell schwächer 
ausgeprägt sei als bei Männern, gilt inzwischen 
nicht mehr [9]. Tatsächlich ist es vielmehr so, dass 
der soziale Gradient je nach betrachtetem Gesund-
heitsindikator mal bei Männern, mal bei Frauen 
stärker ausgeprägt ist und mitunter auch nur bei 
einem Geschlecht zum Tragen kommt – ohne dass 
sich dieses stets schlüssig erklären ließe [10]. Im 
Folgenden wird anhand repräsentativer Studien 
das Ausmaß und Erscheinungsbild der sozialen 
Unterschiede in der gesundheitlichen Lage von 
Frauen in Deutschland beschrieben. Dabei wird 
auf unterschiedliche Datenquellen zurückgegrif-
fen, allen voran auf die Gesundheitssurveys des 
Robert Koch-Instituts (RKI) und publizierte Stu-
dienergebnisse.

Soziale Ungleichheit und subjektive Gesundheit
Zur Erfassung der subjektiven Gesundheit wird in 
Bevölkerungsstudien häufig die Selbsteinschätzung 
des allgemeinen Gesundheitszustands verwendet. 
In der Studie Gesundheit in Deutschland aktu-
ell (GEDA 2014/2015-EHIS) schätzten rund zwei 
Drittel der Frauen in Deutschland ihren Gesund-
heitszustand als sehr gut oder gut ein, während ein 
Drittel (33,4 %) ihren Gesundheitszustand als mit-
telmäßig, schlecht oder sehr schlecht einstufte [11] 

(siehe auch Kapitel 2.1.2). Im Zusammenhang mit 
dem höchsten Schul- und Ausbildungsabschluss 
zeigt sich ein deutlich ausgeprägter Gradient: Je 
höher die Bildung, desto geringer ist der Anteil 
der Frauen, die ihren Gesundheitszustand als mit-
telmäßig bis sehr schlecht bewerten. Bereits im 
jungen Erwachsenenalter treten die Unterschiede 
zwischen der niedrigen und der hohen Bildungs-
gruppe zutage, im mittleren Erwachsenenalter sind 
sie besonders stark ausgeprägt, und auch im höhe-
ren Lebensalter zeichnen sie sich noch deutlich ab  
(Abb. E.1). Werden die bestehenden Altersunter-
schiede zwischen den Bildungsgruppen statistisch 
kontrolliert, lässt sich die Aussage treffen, dass 
Frauen mit niedriger bzw. mittlerer Bildung ein um 
den Faktor 2,6 bzw. 1,7 erhöhtes statistisches Risiko 
eines mittelmäßigen bis sehr schlechten Gesund-
heitszustands haben im Vergleich zu Frauen mit 
hoher Bildung [12]. Bei Männern sind die Unter-
schiede ähnlich stark ausgeprägt.

Infobox E.1 
Messung des sozioökonomischen Status

Der sozioökonomische Status (SES) einer Per-
son spiegelt die individuelle Position im gesell-
schaftlichen Ungleichheitsgefüge wider, an die 
bestimmte Ressourcen und Privilegien ge-
knüpft sind. In der gesundheitlichen Ungleich-
heitsforschung wird der SES entweder als mehr-
dimensionaler Index dargestellt oder es werden 
einzelne Merkmale betrachtet [1]. Dabei wird in 
der Regel auf Informationen zum Bildungsni-
veau, zur beruflichen Stellung und zur Einkom-
menssituation zurückgegriffen. Welche Indika-
toren zur Messung des SES herangezogen 
werden, unterscheidet sich je nach Studie und 
hängt von der spezifischen Fragestellung und 
auch von der Datenverfügbarkeit ab. Die in die-
sem Exkurs zusammengestellten Studienergeb-
nisse aus dem Gesundheitsmonitoring des  
Robert Koch-Instituts (RKI) und anderen Studi-
en verwenden zumeist den mehrdimensionalen 
SES-Index [2] bzw. das Bildungsniveau zur  
Abbildung der sozialen Lage der Teilnehmen-
den. Für eine Klassifizierung der Bildung wer-
den im RKI-Gesundheitsmonitoring Angaben 
zu schulischen und beruflichen Abschlüssen 
erhoben und mit Hilfe der Internationalen 
Standardklassifikation für das Bildungswesen 
(ISCED) zu drei Bildungsgruppen verdichtet [3].
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Soziale Ungleichheit und spezifische Krankheits­
risiken
Zahlreiche Krankheiten treten bei sozial benach-
teiligten Personen häufiger auf als in sozial bes-
sergestellten Bevölkerungsgruppen. Dies gilt ins-
besondere für chronische Erkrankungen, deren 
Risiko in der Regel mit zunehmendem Lebensal-
ter nicht zuletzt aufgrund von biologischen Alte-
rungsprozessen ansteigt. Zu den Erkrankungen, 
von denen sozial benachteiligte Frauen häufiger 
betroffen sind als Frauen mit höherem sozioöko-
nomischen Status (SES), zählen nicht nur Herz-
Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkt [14] und 
Schlaganfall [15], sondern auch Atemwegserkran-
kungen wie chronische Bronchitis [5] und Stoff-
wechselerkrankungen wie Diabetes mellitus [4].  
Im Kapitel 2.1 werden für viele dieser Erkran-
kungen Prävalenzen, Trends und Ursachen bei 
Frauen diskutiert. Den Ergebnissen der Studie 
GEDA 2014/2015-EHIS zufolge weisen Frauen mit 
niedriger Bildung gegenüber jenen mit hoher Bil-
dung ein 1,9-fach erhöhtes Risiko auf, an Diabetes 
erkrankt zu sein [12]. Bei Frauen aus der mittleren 
Bildungsgruppe ist das Diabetesrisiko gegenüber 
der Referenzgruppe der Frauen mit hoher Bildung 
um den Faktor 1,3 statistisch signifikant erhöht. 

Auch bei den meisten muskuloskelettalen 
Erkrankungen, darunter chronische Rücken-
schmerzen [16], lässt sich ein sozialer Gradient 
feststellen, wonach die Krankheitshäufigkeit bei 
Frauen mit sinkendem SES zunimmt. Mit Daten 
der aktuellen Studie GEDA 2014/2015-EHIS kann 
ein Zusammenhang zwischen dem Bildungssta-
tus und Arthrose gezeigt werden, allerdings nur 
in der Altersgruppe der 45- bis 64-jährigen Frauen. 
Frauen der unteren und mittleren Bildungsgruppe 
sind demnach in den vergangenen zwölf Mona-
ten signifikant häufiger von einer Arthrose betrof-
fen als Frauen der oberen Bildungsgruppe (29,1 % 
und 23,1 % gegenüber 18,0 %). Ein entsprechender 
Befund zeigt sich auch bei den Männern dieser 
Altersgruppe [17]. Als mögliche Gründe werden 
diskutiert, dass zum einen in der oberen Bildungs-
gruppe in der Regel die Erwerbsarbeit mit weni-
ger körperlichen Belastungen verbunden ist. Zum 
anderen ist die Prävalenz von starkem Überge-
wicht (Adipositas) in der unteren Bildungsgruppe 
höher [18–20]. 

Im Hinblick auf Krebserkrankungen hängt das 
Ausmaß sozialer Unterschiede von der betrachteten 

Einschränkungen bei alltäglichen Aktivitäten 
aufgrund körperlicher oder psychischer Gesund-
heitsprobleme können die Lebensqualität und das 
persönliche Wohlbefinden erheblich beeinträch-
tigen [13]. Wie aus den Daten der Studie GEDA 
2014/2015-EHIS hervorgeht, berichtet insgesamt 
rund ein Viertel (25,2 %) der Frauen in Deutschland 
von gesundheitsbedingten Einschränkungen bei 
der Ausübung alltäglicher Aktivitäten, wobei der 
Anteil der gesundheitlich eingeschränkten Frauen 
mit zunehmendem Alter stetig ansteigt [13]. Frauen 
mit niedriger Bildung sind nach eigenen Angaben 
häufiger von gesundheitlichen Einschränkungen 
im Alltag betroffen als Frauen mit höherer Bildung 
[13]. Dies gilt auch für Männer, wobei die Unter-
schiede bei Männern insbesondere im mittleren 
Erwachsenenalter zum Tragen kommen, während 
sie bei Frauen in allen betrachteten Altersgrup-
pen auftreten. Bei Kontrolle der unterschiedlichen 
Alterszusammensetzung der Bildungsgruppen 
zeigt sich, dass Frauen mit niedriger Bildung ein 
rund doppelt so hohes Risiko haben, von gesund-
heitlichen Einschränkungen im Alltag betroffen 
zu sein, wie Frauen mit hoher Bildung. Frauen aus 
der mittleren Bildungsgruppe weisen gegenüber 
Frauen mit hoher Bildung ein 1,4-fach erhöhtes 
Risiko für gesundheitsbedingte Alltagseinschrän-
kungen auf [12].

Abbildung E.1
Selbsteingeschätzter allgemeiner Gesundheitszustand 
(mittelmäßig, schlecht oder sehr schlecht) bei Frauen 
nach Alter und Bildung
Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [11, 12]
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Soziale Unterschiede in der Sterblichkeit und 
Lebenserwartung
Das höhere Krankheitsrisiko und die häufigeren 
Gesundheitsprobleme spiegeln sich letztlich in 
einer erhöhten vorzeitigen Sterblichkeit sozial 
benachteiligter Bevölkerungsgruppen wider. Die 
für Deutschland vorliegenden Ergebnisse bestäti-
gen dabei den aus internationalen Studien bekann-
ten Befund, wonach sich sowohl Bildungsunter-
schiede als auch Einkommensunterschiede in der 
Lebenserwartung bei Männern stärker auswirken 
als bei Frauen [26–29]. Auf Basis der Daten des 
Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) wurden für 
den Zeitraum 1992 bis 2016 fünf Einkommens-
gruppen im Hinblick auf die Lebenserwartung 
miteinander verglichen. Demzufolge betragen die 
Unterschiede in der mittleren Lebenserwartung 
bei Geburt zwischen der höchsten und der nied-
rigsten Einkommensgruppe bei Frauen 4,4 Jahre 
und bei Männern 8,6 Jahre [30]. Auch in der fer-
neren Lebenserwartung ab 65 Jahren beträgt die 
Spannweite zwischen der niedrigsten und höchs-
ten Einkommensgruppe bei Frauen immer noch 
3,7 Jahre und bei Männern 6,6 Jahre. Weitere 
Informationen zur Lebenserwartung bei Frauen 
und zu den wichtigsten Todesursachen finden sich 
in Kapitel 2.1.1.

Soziale Ungleichheit und Gesundheitsverhalten
Die sozialen Unterschiede im Krankheits- und Ster-
begeschehen lassen sich zum Teil auf Unterschiede 
im Gesundheitsverhalten und damit verbundenen 
Risikofaktoren zurückführen. Hierbei spielen neben 
gesundheitsbezogenem Wissen auch Einstellungen 
und Handlungskompetenzen eine wichtige Rolle, 
die für die Ausprägung und Stabilisierung gesund-
heitsrelevanter Verhaltensmuster bedeutsam sind. 
Wie Auswertungen des SOEP für den nationalen 
Bildungsbericht 2018 [31] verdeutlichen, rauchen 
Frauen mit zunehmendem Bildungsniveau selte-
ner und treiben häufiger Sport, sie ernähren sich 
gesünder und sind seltener von Adipositas betrof-
fen. Zu vergleichbaren Ergebnissen kommen auch 
die am RKI durchgeführten Gesundheitssurveys. 
Laut GEDA 2014/2015-EHIS treiben Frauen mit 
niedriger Bildung im Vergleich zur Referenzgruppe 
mit hoher Bildung seltener Sport in der Freizeit und 
essen seltener täglich Obst und/oder Gemüse [12]. 

Messdaten zu Körpergewicht und Körpergröße 
aus der DEGS1-Studie (2008 – 2011) zeigen, dass 

Krebslokalisation ab. Während einige Krebsarten 
wie Magen- und Gebärmutterhalskrebs bei sozial 
benachteiligten Frauen häufiger auftreten, lässt sich 
bei anderen Krebsarten entweder kein eindeutiger 
Zusammenhang mit Merkmalen der sozialen Lage 
nachweisen oder – wie bei Brust- und Hautkrebs 
– sogar ein umgekehrter Zusammenhang beob-
achten, wonach sozial bessergestellte Frauen ein 
höheres Erkrankungsrisiko haben [21]. 

Auch Allergien zählen zu den wenigen Erkran-
kungen, die bei Frauen mit hohem SES häufiger 
auftreten [12]. Die Daten der Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) 
belegen, dass sich ein derartiger Zusammenhang 
nicht nur auf der Grundlage von Befragungsdaten 
abzeichnet [22], sondern auch wenn das Ausmaß 
allergischer Sensibilisierungen auf der Basis von 
Blutproben bestimmt wird [23]. Frauen mit hohem 
SES weisen demnach signifikant häufiger Sensi-
bilisierungen gegen Inhalationsallergene, Nah-
rungsmittelallergene, Gräser- und Baumpollen, 
Schimmelpilze und Tierepithelien auf als Frauen 
mit niedrigem SES. Fast die Hälfte aller Frauen 
(45,3 %) war gegen mindestens eines der untersuch-
ten Allergene sensibilisiert, wobei dies in der niedri-
gen Statusgruppe mit 39,4 % gegenüber 53,4 % für 
einen deutlich geringeren Teil der Untersuchten 
galt als in der hohen Statusgruppe [23].

Für viele psychische Erkrankungen gilt, dass 
sozial benachteiligte Frauen häufiger betroffen 
sind als sozial bessergestellte Frauen [24]. Dies gilt 
sowohl für die Prävalenz irgendeiner psychischen 
Störung in den letzten zwölf Monaten [24] als auch 
für einzelne Störungsbilder wie Depression. In der 
Studie GEDA 2014/2015-EHIS gaben Frauen mit 
niedriger Bildung über alle Altersgruppen hinweg 
deutlich häufiger als Gleichaltrige mit hoher Bil-
dung an, in den vergangenen zwölf Monaten von 
einer (jemals ärztlich diagnostizierten) Depression 
betroffen gewesen zu sein (Abb. 2.1.7.1 in Kapitel 
2.1.7) [12, 25]. Bei statistischer Kontrolle für beste-
hende Altersunterschiede zwischen den Bildungs-
gruppen wiesen Frauen mit niedriger Bildung 
gegenüber jenen mit hoher Bildung ein rund dop-
pelt so hohes Depressionsrisiko auf [12].
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Fazit
Sozial benachteiligte Frauen sind von einer Viel-
zahl chronischer, zum Teil schwerwiegender 
Krankheiten häufiger betroffen und weisen im 
Durchschnitt eine geringere Lebenserwartung auf 
als sozial bessergestellte Frauen. Dies gilt auch für 
verhaltenskorrelierte Risikofaktoren wie Rauchen, 
Bewegungsmangel und Übergewicht. Gesundheit-
liche Ungleichheiten finden sich in der Regel bei 
beiden Geschlechtern. In einzelnen Bereichen 
sind die sozialen Unterschiede bei Frauen sogar 
stärker ausgeprägt als bei Männern, so z. B. in 
der Verbreitung von Adipositas [9]. Schlüssige 
Erklärungen dafür, warum sich das Ausmaß der 
gesundheitlichen Ungleichheit bei Frauen und 
Männern teilweise unterscheidet, stehen dabei 
häufig noch aus [10]. Maßnahmen zur Verbesse-
rung der sozialen Lage benachteiligter Frauen und 
zur Stärkung ihrer Chancen auf gesellschaftliche 
Teilhabe, insbesondere zur Bildungsförderung, 
sowie gezielte Maßnahmen der Prävention und 
Gesundheitsförderung können einen Beitrag zur 
Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten 
leisten. Konkrete Unterstützungsangebote müs-
sen dabei auf die Bedürfnisse von sozial benach-
teiligten Frauen in ganz unterschiedlichen Lebens-
lagen zugeschnitten werden [34].   

das Risiko für Adipositas bei 18- bis 79-jährigen 
Frauen mit niedrigem bzw. mittlerem SES gegen-
über Frauen aus der hohen Statusgruppe um den 
Faktor 4,4 bzw. 2,5 erhöht ist [4]. Zwar sind auch 
Männer mit niedrigem SES häufiger adipös als 
jene mit hohem SES, die sozialen Unterschiede 
in der Verbreitung von Adipositas kommen jedoch 
bei Frauen deutlich stärker zum Tragen. Dies 
könnte ein Hinweis auf gesellschaftliche Körper-
normen und soziale Stigmatisierungsprozesse 
sein, die bei Frauen offenbar stärker wirksam sind 
als bei Männern [32, 33].

Beim Tabak- und Alkoholkonsum weisen die 
Ergebnisse aus GEDA 2014/2015-EHIS in unter-
schiedliche Richtungen: Während Frauen mit hoher 
Bildung deutlich seltener rauchen als Gleichaltrige 
mit geringer Bildung, verhält es sich mit Blick auf 
riskante Alkoholtrinkmengen genau umgekehrt 
(Abb. E.2) [12]. Frauen der oberen Bildungsgruppe 
nehmen über nahezu alle Altersgruppen hinweg 
häufiger risikoreiche tägliche Alkoholtrinkmengen 
zu sich als Frauen der unteren Bildungsgruppe, bei 
Männern gilt dies lediglich für die Altersgruppe 
ab 65 Jahren. Umfangreiche Informationen zum 
Gesundheitsverhalten von Frauen, Trendaussagen 
und Erklärungen finden sich in den Kapiteln 2.2.1 
bis 2.2.5.
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bei Frauen hin [8, 9]. Die Zeitverwendungserhe-
bung des Statistischen Bundesamtes zeigt jedoch, 
dass Frauen im Alltag häufig Aktivitäten ausführen, 
die mit körperlich schwerer Arbeit verbunden sein 
können, aber nicht als körperliche Aktivität wahrge-
nommen und in Studien berichtet werden. Hierun-
ter fallen das Erledigen von Einkäufen, das aktive 
Spielen mit Kindern, die Haus- und Gartenarbeit 
und die Pflege nahestehender Personen [10, 11]. 

Unterschiede zwischen den Geschlechtern 
finden sich auch bei den bevorzugten Sportarten 
[12–15]. Frauen bevorzugen in der Regel gesund-
heitsorientierte Sportarten wie Radfahren, Laufen 
und Fitness. Männer bevorzugen dagegen häufig 
wettkampfbetonte Spielsportarten wie Fußball oder 
Handball, die ein höheres Verletzungsrisiko in sich 
bergen. Im höheren Alter treten auch bei ihnen 
gesundheitsorientierte Sportarten hinzu [15, 16]. 
Um diese Unterschiede zu verstehen, muss ein 
Blick auf die Motive für das Sporttreiben gerichtet 
werden: Frauen nennen gewöhnlich Aspekte wie 
„etwas für die Figur tun“, „sich körperlich wohl 
fühlen“ und „Entspannung“, während bei Männern 
öfter leistungs- und wettkampforientierte Motive im 
Vordergrund stehen [15–17].

Um das Aktivitätsverhalten von Frauen in 
Deutschland abzubilden, wird auf die Stu-
die Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 
2014/2015-EHIS) des Robert Koch-Instituts (RKI) 
zurückgegriffen. Dargestellt werden zunächst 
Informationen zur arbeitsbezogenen körperlichen 
Aktivität von Frauen im erwerbsfähigen Alter zwi-
schen 18 und 64 Jahren. Danach folgen Angaben 
zur transportbezogenen und freizeitbezogenen kör-
perlichen Aktivität (Sport) von Frauen ab 18 Jahren.

Arbeitsbezogene körperliche Aktivität
Der Begriff arbeitsbezogene körperliche Aktivi-
tät umfasst berufliche und außerberufliche Tätig-
keiten (z. B. Hausarbeit, Kinderbetreuung) [18]. 
Arbeitsbezogene körperliche Aktivitäten können 
mit einseitiger Belastung, dem Tragen schwerer 
Gegenstände oder Überkopfarbeit (z. B. Decke 
tapezieren) einhergehen. Auf diese Weise wird 
die Kraftfähigkeit gefördert, aber weniger die 
Ausdauerleistungsfähigkeit [19], sodass arbeits-
bezogene körperliche Aktivitäten gewöhnlich im 
geringeren Maße gesundheitsförderlich sind [20]. 

2.2	 Gesundheitsverhalten

2.2.1	 Körperlich-sportliche Aktivität 

Regelmäßige körperliche Aktivität hat eine große 
Bedeutung für den Erhalt von Gesundheit und 
Wohlbefinden [1]. Studien belegen die positiven 
Auswirkungen auf den Bewegungsapparat, auf 
die Psyche sowie auf das Herz-Kreislauf- und 
Stoffwechselsystem. Körperliche Aktivität trägt 
zu einer ausgeglichenen Energiebilanz bei und 
kann dadurch das Risiko für Übergewicht und 
Adipositas senken. Regelmäßige Aktivität verbes-
sert zudem die Immunabwehr und wirkt präventiv 
gegen einige Krebserkrankungen [2]. Darüber hin-
aus fördert körperliche Aktivität den Aufbau von 
Knochenmasse. Frauen, die im jungen Erwachse-
nenalter körperlich aktiv sind, bauen insgesamt 
mehr Knochenmasse auf. Dies ist vor allem für 
das mit zunehmendem Alter steigende Osteopo-
roserisiko von Bedeutung (siehe Kapitel 2.1.6) [3]. 

Mit körperlicher Aktivität ist jede Form der 
Bewegung gemeint, die durch die Skelettmusku-
latur erzeugt wird und zu einem erhöhten Ener-
gieverbrauch führt [4]. Gesundheitswirksame kör-
perliche Aktivität umfasst jene Bewegungsformen, 
die zumindest mittlere Intensität aufweisen wie 
zügiges Spazierengehen, Gartenarbeit oder das 
Toben mit Kindern [5]. Von der Weltgesundheits-
organisation (WHO) wird empfohlen, dass sich 
Erwachsene mindestens 150 Minuten pro Woche 
bei mittlerer Intensität körperlich betätigen sollten 
[6]. Sportliche Aktivität ist eine spezifische Form 
der körperlichen Aktivität, die mit einer höheren 
Intensität einhergeht [1]. 

Das Aktivitätsverhalten von Frauen unterschei-
det sich von dem der Männer [7]. So weisen Studien 
auf ein geringeres Ausmaß körperlicher Aktivität 

▶� Rund die Hälfte der Frauen im erwerbsfähigen  
Alter geht einer vorwiegend sitzenden oder  
stehenden Arbeit nach.

▶�	 Frauen fahren im Durchschnitt 81 Minuten pro 
Woche mit dem Fahrrad oder gehen zu Fuß, um 
alltägliche Wege zu erledigen.

▶	 Fast 60 % der Frauen sind in der Freizeit mindes­
tens 150 Minuten pro Woche sportlich aktiv.
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risikosenkende Wirkung auf die Entstehung von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen [24].

Laut den Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS 
legen Frauen im Durchschnitt seltener alltägliche 
Wege mit dem Fahrrad oder zu Fuß zurück als 
Männer (81 Minuten bzw. 90 Minuten pro Woche). 
Frauen im höheren Erwachsenenalter (65 Jahre 
und älter) sind am häufigsten in ihrem Alltag 
mobil im Vergleich zu Frauen jüngerer Alters-
gruppen. Die Ergebnisse nach Erwerbsstatus kor-
relieren mit dem Alter und zeigen, dass Frauen 
im Ruhestand am häufigsten im Alltag mit dem 
Fahrrad fahren oder zu Fuß gehen (95 Minuten 
pro Woche). Mit 88 Minuten pro Woche weisen 
auch nicht erwerbstätige Frauen eine hohe All-
tagsmobilität auf, vollzeiterwerbstätige Frauen mit 
69 Minuten pro Woche die geringste. Darüber 
hinaus zeigen sich Unterschiede nach Familien-
form: Frauen, die in Partnerschaft leben und Kin-
der haben, legen mit rund 70 Minuten pro Woche 
am seltensten alltägliche Wege mit dem Fahrrad 
oder zu Fuß zurück verglichen mit Frauen in ande-
ren Familienformen. Alleinlebende Frauen weisen 
mit etwa 84 Minuten die höchste Alltagsmobili-
tät auf. Frauen verschiedener Bildungsgruppen 
unterscheiden sich in der alltäglichen Aktivität 
nicht voneinander. In einer tiefergehenden Ana-
lyse, in der alle vier Faktoren gemeinsam betrach-
tet werden, bestätigt sich der Zusammenhang mit 
Erwerbsstatus und Familienform. Der Einfluss 
des Alters auf die transportbezogene körperliche 
Aktivität verschwindet und wird durch die ande-
ren Faktoren erklärt. 

Freizeitbezogene körperliche Aktivität
Freizeitbezogene körperliche Aktivität umfasst vor 
allem Sport und Fitness. Dabei sollte es mindes-
tens zu einem leichten Anstieg der Atem- und 
Herzfrequenz kommen, wie z. B. beim Walking, 
Joggen, Schwimmen, Ballsport. Trainiert wird 
dadurch besonders die Ausdauerleistungsfähig-
keit, die von zentraler Bedeutung für die Vermei-
dung nicht-übertragbarer Krankheiten (z. B. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus Typ 2) 
und deren Risikofaktoren (z. B. Übergewicht, Blut-
hochdruck) ist [25].

Die Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS zei-
gen, dass sich Frauen seltener mindestens 150 
Minuten pro Woche sportlich betätigen als Män-
ner (58,2 % bzw. 67,5 %). Frauen im höheren 

Eine geringe arbeitsbezogene körperliche Aktivität 
kann auch problematisch sein. Lang anhaltendes 
Sitzen, wie es im Rahmen von Bürotätigkeiten 
üblich ist, stellt einen Risikofaktor für die Entste-
hung nicht-übertragbarer Krankheiten dar [21, 22]. 

Den Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS zufolge 
berichten 47,5 % der Frauen und 47,2 % der Män-
ner im erwerbsfähigen Alter zwischen 18 und  
64 Jahren, dass sie während der Arbeit (bezahlte 
und unbezahlte Arbeit) vorwiegend sitzen oder 
stehen [23]. Rund die Hälfte der Frauen und Män-
ner ist damit viele Stunden am Tag körperlich 
inaktiv. Der Anteil der Frauen, die während der 
Arbeit vorwiegend sitzen oder stehen, ist im jun-
gen Erwachsenenalter (18 bis 29 Jahre) am größ-
ten. Dieser Anteil nimmt mit dem Alter ab und ist 
in der Gruppe der 45- bis 64-jährigen Frauen am 
geringsten. Dass sie während der Arbeit vorwie-
gend sitzen oder stehen, berichten Frauen der obe-
ren Bildungsgruppe mehr als doppelt so häufig wie 
Frauen der unteren Bildungsgruppe (66,2 % bzw. 
31,2 %). Schaut man sich die arbeitsbezogene kör-
perliche Aktivität von Frauen nach Erwerbsstatus 
an, zeigt sich, dass Schülerinnen, Studentinnen 
und Frauen in Weiterbildung mit 75,1 % am häu-
figsten angeben, während der Arbeit vorwiegend zu 
sitzen oder zu stehen. Vollzeiterwerbstätige Frauen 
berichten häufiger als teilzeiterwerbstätige , dass sie 
bei der Arbeit vorwiegend körperlich inaktiv sind 
(60,9 % bzw. 45,6 %). Zwischen Frauen, die in ver-
schiedenen Familienformen leben, bestehen keine 
signifikanten Unterschiede. In einer weiterführen-
den Analyse, in der alle vier Faktoren gleichzeitig 
berücksichtigt werden, bestätigt sich der Zusam-
menhang mit Bildung und Erwerbsstatus. Der Ein-
fluss des Alters auf die arbeitsbezogene körperliche 
Aktivität verliert sich und wird durch die anderen 
Faktoren erklärt.

Transportbezogene körperliche Aktivität
Unter transportbezogener körperlicher Aktivität 
wird die körperliche Betätigung im Rahmen der 
alltäglichen Mobilität verstanden, also Fahrrad-
fahren oder zu Fuß gehen (z. B. zur Arbeit, zum 
Einkaufen, zur Kita). Studien belegen den gesund-
heitlichen Nutzen von Alltagsaktivität: So senkt 
z. B. das Fahrradfahren im Alltag die Gesamt
sterblichkeit bei Erwachsenen [24]. Bei erwerbs-
tätigen Personen, die während der Arbeit vorwie-
gend sitzen, hat das alltägliche Fahrradfahren eine 
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Tätigkeiten umfasst, finden sich keine Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern. Abgesehen 
von schweren körperlichen Tätigkeiten (z. B. schwe-
res Heben und Tragen) können sich auch arbeitsbe-
zogene Tätigkeiten positiv auf die Gesundheit aus-
wirken. Hier sind z. B. das Erledigen von Einkäufen, 
das aktive Spielen mit Kindern oder die Haus- und 
Gartenarbeit gemeint, die in der Regel mit einer 
mindestens mäßigen körperlichen Anstrengung 
einhergehen [27]. 

Gruppen von Frauen, die insgesamt ein gerin-
geres Aktivitätsniveau aufweisen, sind u. a. Frauen 
im frühen mittleren Erwachsenenalter (30 bis 44 
Jahre). Hierzu passt, dass – mit Blick auf die Fami-
lienform – vor allem Frauen, die in Partnerschaft 
leben und Kinder haben, in geringerem Maße kör-
perlich aktiv sind. Darüber hinaus stellen Frauen 
mit höherer Bildung sowie vollzeiterwerbstätige 
Frauen Risikogruppen für ein geringeres Aktivi-
tätsniveau dar, weil sie während der Arbeit viele 
Stunden am Tag körperlich inaktiv sind und dies 
nicht mit mehr Bewegung im Alltag oder in der 
Freizeit ausgleichen. 

Für die weitere Förderung der körperlichen Akti-
vität von Frauen (und Männern) ist eine Umge-
bung wichtig, die einen bewegungsfreundlichen 
Alltag ermöglicht. Hier geht es u. a. um einen guten 
Zugang zu Grünflächen und eine geeignete Gestal-
tung von Rad- und Gehwegen [5]. Um insbesondere 
Frauen zu mehr Bewegung zu motivieren, sollten 
bei der Ausgestaltung von Bewegungsangeboten 
sowohl die Motive und Barrieren für körperliche 
Aktivität als auch ihre unterschiedlichen Lebensla-
gen stärker berücksichtigt werden [12, 28]. Berufstä-
tige Frauen könnten z. B. durch niedrigschwellige 
Bewegungsangebote im Rahmen der betrieblichen 
Gesundheitsförderung gezielt angesprochen wer-
den [29].
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Fazit
Die Ausführungen zeigen, dass sich Frauen im 
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geringer Geschlechterunterschied zuungunsten 
der Frauen festzustellen. Bei der arbeitsbezogenen 
körperlichen Aktivität, die bezahlte und unbezahlte 
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79,0 % der Teilnehmenden Frauen sind (siehe 
Kapitel 2.3.2) [6]. 

Dass sich Frauen stärker über Ernährungsfragen 
informieren als Männer, spiegelt sich erwartungsge-
mäß im Ernährungswissen wider. Hierzu zählt z. B. 
die Bedeutung des Obst- und Gemüsekonsums.  
In der NVS II wurde gefragt, ob die Teilnehmenden 
Kenntnis über die Kampagne der Deutschen Gesell-
schaft für Ernährung (DGE) „5 am Tag“ haben [5]. 
Den Daten zufolge kennen Frauen mit 39,9 % mehr 
als doppelt so häufig die richtige Bedeutung von  
„5 Portionen Obst und Gemüse am Tag“ wie Män-
ner mit 17,7 % [5]. Unterschiede in Abhängigkeit von 
Alter und Bildung zeigen sich auch beim Ernäh-
rungswissen: Das Wissen über gesunde Ernährung 
nimmt mit dem Alter zu und wird erst bei Frauen 
ab 65 Jahren geringer [5]. Frauen mit höherer Schul-
bildung sind besser über eine gesunde Ernährung 
informiert als Frauen mit niedriger Schulbildung. 
Das Thema ernährungsspezifische Gesundheits-
kompetenz („Nutrition Literacy“) ist Gegenstand 
von Forschungsprojekten [7] (siehe auch Kapitel 
2.2.6). Die Ergebnisse werden dazu beitragen, 
die komplexen Zusammenhänge und Muster im 
Ernährungsverhalten von Frauen (und Männern) 
besser zu verstehen. Studien weisen auf einen posi-
tiven Zusammenhang zwischen Ernährungswissen 
und Lebensmittelverzehr hin: Je größer das Wissen 
über gesunde Ernährung ist, desto häufiger wird 
zu gesunden Lebensmitteln wie Obst und Gemüse 
gegriffen [8].

Lebensmittelverzehr
Der Lebensmittelverzehr wurde im Rahmen der 
NVS II umfangreich abgefragt [9, 10]. Die Daten 
zeigen, dass Frauen im Vergleich zu Männern 
deutlich häufiger Obst und etwas häufiger Gemüse 
konsumieren [10]. Außerdem essen Frauen sel-
tener Süßwaren und Lebensmittel tierischen 
Ursprungs wie Fleisch, Wurst, Eier, Milch und 
Milchprodukte als Männer. Hierzu passt, dass 
sich Frauen im Vergleich zu Männern häufiger 
vegetarisch ernähren [5, 11, 12]. In DEGS1 wurden 
die Teilnehmenden gefragt, ob sie sich üblicher-
weise vegetarisch ernähren (durch die Formulie-
rung „üblicherweise“ werden hier auch Personen 
erfasst, die gelegentlich Fleisch oder Fisch konsu-
mieren). Die Ergebnisse zeigen, dass sich 6,1 % 
der Frauen üblicherweise vegetarisch ernähren 
verglichen mit nur 2,5 % der Männer [11]. Jüngere 

gesunde Ernährung als wichtiger ein und sind eher 
bereit, die eigenen Essgewohnheiten den Anforde-
rungen einer gesunden Ernährung anzupassen [3]. 

Auf Basis der Nationalen Verzehrsstudie II 
(NVS II, 2005 – 2007) des Max Rubner-Instituts 
(MRI) und der Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) des Robert 
Koch-Instituts (RKI) wird in diesem Kapitel das 
Ernährungsverhalten von Frauen in Deutschland 
beschrieben. Dabei wird zunächst das Informa-
tionsverhalten und Wissen von Frauen über das 
Thema Ernährung dargestellt. Danach folgen Anga-
ben zu verzehrten Lebensmitteln, die ergänzt wer-
den durch Informationen zur Nährstoffversorgung 
(siehe Infobox 2.2.2.1). In diesem Zusammenhang 
werden speziell solche Nährstoffe in den Mittel-
punkt gestellt, bei denen Frauen einen höheren 
Bedarf haben. Ein weiterer Abschnitt beschäftigt 
sich mit dem Lebensmitteleinkauf und der Mahl-
zeitenzubereitung von Frauen. 

Informationsverhalten und Wissen über Ernährung
Nach Daten der NVS II informieren sich Frauen 
mit 74,3 % deutlich häufiger über das Thema 
Ernährung als Männer mit 58,1 % [5]. Dabei nimmt 
das Interesse an Ernährungsthemen bei Frauen 
mit dem Alter zu und lässt erst ab 65 Jahren  
wieder nach. Frauen mit höherer Schulbildung 
sind stärker an Ernährung interessiert als Frauen 
mit niedriger Schulbildung [5]. Die Ergebnisse 
des GKV-Präventionsberichts aus dem Jahr 
2019 zeigen, dass bei ernährungsbezogenen 
Kursangeboten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (z. B. Kurse zur Ernährungsberatung) 

Infobox 2.2.2.1 
Nährstoffe 

Die Inhaltsstoffe von Lebensmitteln werden  
unterteilt in Makro- und Mikronährstoffe.  
Makronährstoffe sind Kohlenhydrate, Fette und 
Proteine, Mikronährstoffe umfassen vor allem 
Vitamine und Mineralstoffe. Während der  
Körper aus Makronährstoffen überwiegend 
Energie gewinnt, sind Mikronährstoffe für die 
Aufrechterhaltung von Stoffwechselvorgängen 
erforderlich. Eine optimale Versorgung mit 
Nährstoffen ist essenziell für den Körper, wes-
halb eine Über- oder Unterversorgung mit ge-
sundheitlichen Problemen einhergehen kann [4].
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Studien zeigen, dass eine Ernährung mit einem 
hohen Anteil an pflanzlichen Lebensmitteln und 
einem geringen Anteil an tierischen Produkten mit 
einem niedrigeren Risiko für chronische Krankhei-
ten wie Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Krebs assoziiert ist [14]. 

Nährstoffversorgung
Bei den Durchschnittswerten von Körpergewicht, 
Körpergröße und Körperzusammensetzung zei-
gen sich Unterschiede zwischen Frauen und Män-
nern [15, 16]. Aber auch bei diesen biologischen 
Messwerten gibt es wiederum sehr unterschied-
liche Ausprägungen [16]. Bei gleichem Aktivitäts-
niveau haben Frauen gegenüber Männern einen 
im Mittel geringeren Grundumsatz und einen 
geringeren Energiebedarf. Frauen sollten deshalb 
nährstoffreichere Lebensmittel mit geringerem 
Energiegehalt bevorzugen, um mit allen wichtigen 
Nährstoffen gut versorgt zu sein [15]. Hinsichtlich 
einiger Nährstoffe müssen Frauen bei geringe-
rem Energiebedarf die gleiche Menge aufnehmen 
wie Männer. Dies trifft auf Vitamin C, Vitamin 
B12, Calcium und Jod zu [17]. Während bei Frauen 
die Zufuhr von Vitamin C und B12 im Mittel aus-
reichend ist [10], ist die Zufuhr an Calcium und 
Jod häufig zu gering [18]. Calcium ist wichtig für 
Knochen und Zähne sowie für die Funktion von 
Muskeln und Nerven [4]. Jod ist an der Bildung 
von Schilddrüsenhormonen beteiligt, die für die 
Regulation wichtiger Stoffwechselvorgänge mit-
verantwortlich sind [19].

Daneben führen physiologische Unterschiede 
zu unterschiedlichen Empfehlungen für die Auf-
nahme von Nährstoffen [17]. So haben Frauen im 
gebärfähigen Alter aufgrund der Blutverluste durch 
die Menstruation einen höheren Eisenbedarf als 
Männer. Die Daten der NVS II zeigen, dass ins-
besondere jüngere Frauen eine zu niedrige Eisen-
zufuhr aufweisen [10]. Eisenmangel beeinträchtigt 
u. a. die körperliche Leistungsfähigkeit und das 
Immunsystem [4]. Eine über längere Zeit vermin-
derte Eisenzufuhr führt zur Eisenmangelanämie, 
von der Frauen häufiger betroffen sind als Männer 
[20, 21]. Nach der letzten Regelblutung ist der Eisen-
bedarf bei Frauen nicht mehr erhöht [4].

Einen erhöhten Nährstoffbedarf weisen Frauen 
zudem während der Schwangerschaft und Stillzeit 
auf [17]. So besteht ein höherer Bedarf speziell an 
Folsäure (die synthetisch hergestellte Form des 

Frauen und Frauen der oberen Bildungsgruppe 
ernähren sich häufiger üblicherweise vegetarisch 
als ältere Frauen und Frauen aus der unteren Bil-
dungsgruppe (Abb. 2.2.2.1). Darüber hinaus zeich-
nen sich Geschlechterunterschiede beim Geträn-
keverzehr ab: Frauen trinken häufiger Wasser und 
ungesüßten Tee sowie seltener zuckerhaltige Erfri-
schungsgetränke und Alkohol als Männer [9, 13].

Insgesamt wird deutlich, dass sich Frauen häu-
figer für gesundheitsförderliche Lebensmittel ent-
scheiden als Männer [3]. Sie nehmen mehr Obst und 
Gemüse und weniger tierische Produkte zu sich, bei 
den Getränken entscheiden sich Frauen häufiger für 
Wasser. Damit entspricht ihr Essverhalten öfter einer 
vollwertigen Ernährung (siehe Infobox 2.2.2.2), wie 
sie von der DGE empfohlen wird [1]. 

Infobox 2.2.2.2 
Vollwertig essen und trinken nach den  
10 Regeln der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährung (DGE) [1]

1. 	 Lebensmittelvielfalt genießen 
2. 	Gemüse und Obst – nimm „5 am Tag“ 
3. 	 Vollkorn wählen 
4. 	 Mit tierischen Lebensmitteln die Auswahl  
	 ergänzen 
5. 	 Gesundheitsfördernde Fette nutzen	  
6. 	Zucker und Salz einsparen 
7. 	 Am besten Wasser trinken 
8.	 Schonend zubereiten 
9. 	Achtsam essen und genießen 
10. 	Auf das Gewicht achten und in Bewegung  
	 bleiben

Abbildung 2.2.2.1 
Anteil der Frauen, die sich üblicherweise vegetarisch  
ernähren, nach Alter und Bildung
Datenbasis: DEGS1 (2008 – 2011)

Anteil (%)
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Altersgruppe (Jahre) Bildungsgruppe
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Vitamins Folat) sowie an Jod und Eisen [4]. Eine 
ausreichende Versorgung mit diesen Nährstoffen 
senkt das Risiko für Schwangerschaftskomplika-
tionen wie Früh- und Fehlgeburten, embryonale 
Fehlbildungen, fetale Wachstumsverzögerungen 
und ein geringes Geburtsgewicht [19, 22]. Ob 
Frauen genügend Folat aufnehmen, kann mit den 
Daten aus DEGS1 beantwortet werden [23]. Für 
eine Einschätzung der Versorgungslage werden 
dabei im Serum gemessene Folatkonzentrationen 
herangezogen. Serumfolatwerte von ≥ 4,4 ng/ml 
weisen auf eine ausreichende Versorgung hin [4]. 
Mit fast 90 % ist der Großteil der Frauen ausrei-
chend mit Folat versorgt. Ältere Frauen und Frauen 
der oberen Bildungsgruppe sind besser versorgt 
als jüngere Frauen und diejenigen der unteren 
Bildungsgruppe [23]. Der hier zugrunde gelegte 
Referenzwert gilt allerdings nur für die Folatver-
sorgung der Allgemeinbevölkerung. Die von der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfohlene 
deutlich höhere Folatkonzentration für gebärfähige 
Frauen zur Prävention von Fehlbildungen des Emb-
ryos [24] werden von rund 95 % nicht erreicht [25]. 
Die DGE empfiehlt daher Frauen, die schwanger 
werden wollen oder könnten, sowie Schwangeren 
im ersten Schwangerschaftsdrittel, täglich 400 µg 
Folsäure als Folsäurepräparat einzunehmen [4]. Da 
der Anteil schwangerer Frauen in bevölkerungsre-
präsentativen Studien in der Regel gering ist, sind 
weder Aussagen zur Versorgung von Frauen mit 
Folat noch mit Jod oder Eisen während der Schwan-
gerschaft möglich [26]. Studien speziell zur Nähr-
stoffversorgung von Schwangeren sind bisher sel-
ten und nicht repräsentativ [27]. Die Ergebnisse 
deuten allerdings darauf hin, dass Schwangere 
nicht immer optimal mit Folat, Jod und Eisen ver-
sorgt sind [27].

Lebensmitteleinkauf und Mahlzeitenzubereitung
Den Daten der NVS II zufolge ist die Zuständig-
keit in der Familie für den Lebensmitteleinkauf 
ungleich verteilt: Mit 65,4 % geben Frauen mehr 
als doppelt so häufig an, für den Einkauf zustän-
dig zu sein als Männer mit 28,6 % [5]. Aspekte wie 
Geschmack und Frische werden von Frauen wie 
Männern als wichtigste Kriterien für den Lebens-
mitteleinkauf angegeben. Auch der gesundheit-
liche Aspekt ist wichtig, er wird von Frauen häu-
figer genannt. Sie geben im Vergleich zu Männern 
auch häufiger an, Bioprodukte zu kaufen [5].

Auch die Zubereitung der Mahlzeiten und die 
Hausarbeit in der Küche obliegt überwiegend den 
Frauen [28, 29]. Bereits im Jugendalter beteiligen 
sich 10- bis 17-jährige Mädchen stärker an der Mahl-
zeitenzubereitung und Hausarbeit in der Küche als 
Jungen (12 Minuten bzw. 7 Minuten) [28]. Diese 
Geschlechterunterschiede vergrößern sich mit 
dem Alter: Während in der Altersgruppe der 18- 
bis 29-Jährigen Frauen 27 Minuten und Männer 
15 Minuten pro Tag für die Mahlzeitenzubereitung 
und die Hausarbeit in der Küche aufwenden, sind 
es bei den 30- bis 44-Jährigen 54 Minuten bei den 
Frauen und nur 23 Minuten bei den Männern [28]. 
Dass Frauen mehr Zeit mit der Mahlzeitenzuberei-
tung und Hausarbeit in der Küche verbringen als 
Männer, zeigt sich unabhängig davon, ob Kinder 
im Haushalt leben oder die Frau erwerbstätig ist 
[29]. Am größten sind die Unterschiede zwischen 
den Geschlechtern, wenn Kinder im Haushalt leben 
und die Frau nicht erwerbstätig ist [28, 29]. 

Auch die DEGS1-Daten zeigen, dass Frauen 
mehr Zeit mit der Mahlzeitenzubereitung verbrin-
gen als Männer [30]. Demnach kochen Frauen im 
Vergleich zu Männern häufiger täglich oder fast täg-
lich Mahlzeiten aus frischen Lebensmitteln (61,4 % 
bzw. 40,2 %) [30, 31]. Frauen, die mit Kindern in 
einem Haushalt leben, kochen häufiger täglich oder 
fast täglich (67,8 %) als Frauen in Mehrpersonen-
haushalten ohne Kinder (63,4 %). Am seltensten 
geben alleinlebende Frauen an, dass sie täglich oder 
fast täglich kochen (46,6 %) [31]. Ältere Frauen und 
Frauen, die allenfalls geringfügig erwerbstätig sind, 
kochen häufiger täglich oder fast täglich Mahlzei-
ten aus frischen Lebensmitteln als jüngere und 
vollzeiterwerbstätige Frauen [30, 31] (Abb. 2.2.2.2). 
Analysen zum Zusammenhang mit dem Lebens-
mittelverzehr zeigen, dass Frauen, die täglich oder 
fast täglich kochen, häufiger Obst und Gemüse und 
seltener Fleisch, Fast Food und Süßigkeiten essen 
als Frauen, die weniger häufig kochen [31]. Dies deu-
tet darauf hin, dass häufigeres Kochen oftmals mit 
einer gesünderen Lebensmittelauswahl und einer 
besseren Ernährungsqualität einhergeht [31]. 	

Fazit 
Frauen zeigen in allen in diesem Kapitel betrachte-
ten Aspekten ein gesundheitsbewussteres Ernäh-
rungsverhalten als Männer. So verfügen Frauen 
über ein größeres Wissen über gesunde Ernährung 
und greifen in der Folge auch häufiger zu gesunden 
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Lebensmitteln wie Obst und Gemüse sowie Wasser 
als Getränk. Entsprechend können Geschlechterun-
terschiede im Ernährungsverhalten zu gesundheit-
lichen Ungleichheiten zwischen Frauen und Män-
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rungsverhalten, u. a. beeinflusst durch Alter, Bil-
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Ernährungsverhalten unterscheiden, führten dies 
lange Zeit auf den physiologisch unterschiedlichen 
Bedarf von Frauen und Männern zurück [32]. Für 
besondere Lebensphasen von Frauen trifft das auch 
zu: Während der Schwangerschaft und Stillzeit 
haben Frauen physiologisch bedingt einen erhöh-
ten Bedarf an bestimmten Nährstoffen [17]. Die 
Forschung hat aber auch gezeigt, dass Traditionen 
und Rollenbilder einen größeren Einfluss auf das 
Ernährungsverhalten von Frauen und Männern 
haben [33, 34]. Dazu gehört auch, dass Frauen häu-
figer für die Versorgung der Familie verantwortlich 
sind und häufiger den Lebensmitteleinkauf und die 
Mahlzeitenzubereitung übernehmen [34, 35]. Auch 
gesellschaftliche Normen beeinflussen das Ernäh-
rungsverhalten [3, 33, 34, 36]. Studien zeigen, dass 
das in der Gesellschaft verbreitete Schlankheitsideal 
(siehe Kapitel 2.2.3) dazu führen kann, dass neben 
dem Gesundheitswert auch der Kaloriengehalt von 
Lebensmitteln bei der Auswahl mitentscheidet und 
Frauen häufiger zu kalorienärmeren Lebensmitteln 
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Abbildung 2.2.2.2
Zubereitung von Mahlzeiten (täglich/fast täglich) bei Frauen nach Alter und Erwerbstätigkeit
Datenbasis: DEGS1 (2008 – 2011) 
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Studien liefern Informationen auf Basis von Mess-
werten: die Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) des Robert Koch-
Instituts (RKI) und die Nationale Verzehrsstudie II 
(NVS II, 2005 – 2007) des Max Rubner-Instituts 
(MRI). Die DEGS1-Daten zeigen, dass mit 44,7 % 
weniger als die Hälfte der Frauen in Deutschland 
normalgewichtig ist [14]. Im Folgenden wird die 
Verbreitung von Übergewicht und Adipositas 
sowie Untergewicht dargestellt. Anschließend fol-
gen Informationen zum Körperbild von Frauen auf 
Datenbasis von DEGS1. Als Indikator für das Kör-
perbild wird die Zufriedenheit mit dem eigenen 
Körper herangezogen. Den Abschluss des Kapitels 
bildet ein Vergleich zwischen BMI und Körperbild.

Übergewicht und Adipositas
Die DEGS1-Daten zeigen, dass Frauen mit 53,0 % 
seltener übergewichtig (inkl. adipös) sind als Män-
ner mit 67,1 % [14]. Beim Anteil der stark Über-
gewichtigen (Adipositas) unterscheiden sich die 
Geschlechter jedoch nicht voneinander: Fast ein 
Viertel der Frauen (23,9%) und der Männer (23,3 %) 
sind adipös. Bei Frauen nimmt die Prävalenz von 
Übergewicht und Adipositas mit dem Alter deut-
lich zu. Frauen aus der unteren Bildungsgruppe 
sind häufiger betroffen als Frauen aus der oberen 
Bildungsgruppe (Abb. 2.2.3.1). Diese Ergebnisse 
werden durch die Daten der NVS II gestützt [15]. 
Unter Frauen mit Migrationshintergrund sind 
Übergewicht und Adipositas zum Teil stärker ver-
breitet als unter Frauen ohne Migrationshinter-
grund. Eine differenzierte Auswertung auf Basis 
des Mikrozensus weist auf Einflüsse des Migrati-
onsstatus (selbst zugewandert oder in Deutschland 
geboren), des Alters und des Herkunftslandes auf 
die Übergewichtsprävalenz bei Migrantinnen hin 
(siehe Kapitel 6.4.2).

Ein Vergleich von DEGS1 (2008 – 2011) mit den 
letzten beiden nationalen Untersuchungssurveys 
des RKI – dem Nationalen Untersuchungssurvey 
1990/92 und dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 
– zeigt, dass die Prävalenz von Übergewicht und 
Adipositas in dem betrachteten Zeitraum von rund 
20 Jahren bei Frauen nicht zugenommen hat [14]. 
Betrachtet man die Entwicklung jedoch getrennt für 
verschiedene Altersgruppen, so ist bei Frauen eine 
signifikante Zunahme von Adipositas im jungen 
sowie mittleren Erwachsenenalter (25 bis 34 Jahre 
und 35 bis 44 Jahre) festzustellen [14].

den Energieverbrauch [5]. Betrachtet man die 
Durchschnittswerte von Körpergewicht, Körper-
größe und Körperzusammensetzung bei Frauen 
und Männern, zeigen sich geschlechtsspezifische 
Unterschiede [6, 7]. Allerdings gibt es auch bei die-
sen biologischen Messwerten verschiedene Aus-
prägungen [7]. Im Mittel haben Frauen bei glei-
chem Aktivitätsniveau einen geringeren Grund-
umsatz und einen geringeren Energiebedarf als 
Männer. Wird dem Körper langfristig mehr Ener-
gie zugeführt als er verbraucht, entstehen Über-
gewicht und Adipositas. Ist die Energiezufuhr 
dauerhaft geringer als der Verbrauch, führt dies 
zu Untergewicht [5]. Der Body Mass Index (BMI, 
siehe Infobox 2.2.3.1) ist ein verbreitetes Maß für 
die Beurteilung des Körpergewichts [8].

Das Körperbild beschreibt die Einstellung zu 
und die Zufriedenheit einer Person mit dem eige-
nen Körper [12, 13]. Es entsteht durch Wechselwir-
kungen zwischen der Person und dem Umfeld 
(z. B. bestehenden Schönheitsidealen, kulturspe-
zifischer Sozialisation, Reaktionen bzgl. Körper 
und Gewicht durch das soziale Umfeld). Personen 
mit einem negativen Körperbild fühlen sich durch 
das in der Gesellschaft geltende Schönheitsideal 
oft unter Druck gesetzt und sind durch die wahrge-
nommene Diskrepanz unzufrieden mit dem eige-
nen Körper. Personen mit einem positiven Kör-
perbild sind hingegen zufrieden mit dem eigenen  
Körper und können das bestehende Schönheits-
ideal in der Regel kritisch reflektieren [12, 13].  

In Deutschland erheben verschiedene Studien 
repräsentative Daten zum Körpergewicht [4]. Zwei 

Infobox 2.2.3.1
Body Mass Index (BMI)

Für den BMI wird das Körpergewicht einer  
Person in Kilogramm durch das Quadrat der  
Körpergröße (gemessen in Metern) dividiert [8]. 
Standardisiert erhobene Messwerte zu Körper-
größe und -gewicht gelten dabei als zuverlässiger 
als Selbstangaben [9, 10]. Zur Einteilung der 
BMI-Werte wird im Folgenden die Klassifikation 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) heran-
gezogen: Untergewicht: BMI < 18,5 kg/m², Nor-
malgewicht: BMI 18,5 – 24,9 kg/m², Übergewicht 
(inkl. Adipositas): BMI ≥ 25,0 kg/m² und Adiposi-
tas: BMI ≥ 30,0 kg/m² [11].

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/06_Frauen_mit_Migrationshintergrund.pdf
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eine zugrunde liegende körperliche oder psychi-
sche Erkrankung das Auftreten von Adipositas 
begünstigen [17, 26]. 

Nicht nur der BMI spielt bei der Entstehung von 
Erkrankungen eine Rolle, sondern auch die Vertei-
lung der Fettdepots im Körper [15]. Studien zeigen, 
dass eine bauchbetonte Fettanlagerung (androide 
Fettverteilung, „Apfeltyp“) mit einem erhöhten 
Risiko für Begleit- und Folgeerkrankungen assozi-
iert ist [27]. Diese Form der Fettverteilung tritt in der 
Regel bei Männern auf, während Frauen öfter Fett 
an Hüfte, Oberschenkel und Gesäß (gynoide Fett-
verteilung, „Birnentyp“) ansammeln [28]. Frauen 
und Männer können allerdings auch die jeweils 
andere Fettverteilung entwickeln. 

Untergewicht
Die DEGS1-Daten zeigen, dass Frauen häufiger 
untergewichtig sind als Männer (2,3 % bzw. 0,7 %) 
[14]. Bei den Frauen ist die Prävalenz von Unterge-
wicht in den beiden jüngsten Altersgruppen (18 bis 
29 Jahre und 30 bis 39 Jahre) mit 4,5 % und 4,4 % 
am höchsten. Mit zunehmendem Alter nimmt 
sie ab: Nur 0,2 % der 60- bis 69-jährigen Frauen 
sind untergewichtig. In der höchsten Altersgruppe 
von 70 bis 79 Jahren steigt die Prävalenz dann 
wieder auf 1,9 % an (Abb. 2.2.3.2). Schaut man 
sich die Prävalenz von Untergewicht nach Bildung 
an, zeigen sich keine statistisch bedeutsamen 

Bei der Entstehung von Adipositas wirken häu-
fig verschiedene Ursachen zusammen [16]. Studien 
zeigen, dass genetische, biologische, neurobiologi-
sche, psychologische, soziale und umweltbedingte 
Faktoren die Adipositasentstehung beeinflussen 
[16–19]. Insbesondere eine ungesunde Ernährung 
und körperliche Inaktivität haben bei genetischer 
Disposition einen entscheidenden Einfluss auf die 
Entstehung von Adipositas [20].

Adipositas begünstigt das Auftreten von ver-
schiedenen körperlichen Erkrankungen wie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Bluthochdruck, Diabe-
tes mellitus Typ 2 und Fettstoffwechselstörungen 
[21, 22]. Weitere Gesundheitsprobleme, die im 
Zusammenhang mit Adipositas auftreten können 
und ausschließlich Frauen betreffen, sind adipo-
sitasbedingte Komplikationen bei Kinderwunsch, 
Schwangerschaft und Geburt [23] und ein erhöhtes 
Risiko für Brustkrebs sowie gynäkologische Krebs-
erkrankungen [24, 25]. 

Personen mit Adipositas haben darüber hinaus 
ein erhöhtes Risiko für psychische Erkrankun-
gen, wie affektive Störungen (z. B. Depression), 
Angststörungen und Essstörungen (insbeson-
dere Binge-Eating-Störung) [20]. Adipöse Frauen 
weisen im Vergleich zu adipösen Männern ein 
höheres Risiko für psychische Folgeerkrankun-
gen auf. Der beobachtete Zusammenhang kann 
allerdings auch umgekehrt sein; so kann auch 

Abbildung 2.2.3.1
Anteil der Frauen mit Übergewicht und Adipositas nach Alter und Bildung
Datenbasis: DEGS1 (2008 – 2011) [14]
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Unterschiede. Die DEGS1-Ergebnisse stehen im 
Einklang mit den Daten der NVS II [15].

Als Ursachen für Untergewicht gelten neben 
bestimmten Erkrankungen und Stoffwechselstö-
rungen auch eine unzureichende Nährstoffzufuhr, 
wie sie z. B. bei jungen Frauen durch Fehlernährung 
bei Essstörungen auftreten kann [29]. Ein zu gerin-
ger Körperfettanteil aufgrund von Untergewicht 
reduziert die Synthese weiblicher Geschlechtshor-
mone (Östrogene), was eine unregelmäßige oder 
ausbleibende Regelblutung zur Folge haben und 
zu Problemen bei Kinderwunsch führen kann [29] 
(siehe Kapitel 7.4.1). Zudem kann Untergewicht bei 
jungen Frauen die Knochendichte mindern und 
Osteoporose begünstigen [30]. 

Auch bei Frauen im hohen Lebensalter kann es 
zu Mangelernährung und Untergewicht kommen 
[31]. In diesem Lebensabschnitt können Erkrankun-
gen (z. B. Magen-Darm-Probleme) und altersbe-
dingte körperliche und geistige Veränderungen die 
Nahrungsaufnahme und den Appetit negativ beein-
flussen [32]. Auch das Geschmacksempfinden und 
das Durstgefühl ändern sich im Alter; zusätzlich 
kann die Einnahme von Medikamenten zu Beein-
trächtigungen des Appetits führen.

Körperbild
Den DEGS1-Daten zufolge hält sich mit 66,7 % ein 
großer Teil der Frauen für „zu dick“ (29,2 % hal-
ten sich für „genau richtig“, 4,1 % für „zu dünn“). 
Im Vergleich zu Männern (61,0 %) geben Frauen 
häufiger an, sich zu dick zu fühlen.

Die Unzufriedenheit mit dem Körper, vor allem 
sich zu dick zu fühlen, ist bei Frauen weit verbreitet 
[33–35]. So sind Gewicht und Figur Themen, die in 
den sozialen Netzwerken stark thematisiert werden 

[36]. Studien zeigen, dass das durch die Medien 
vermittelte Schönheitsideal, schlank zu sein, mit 
einer negativen Bewertung des eigenen Körpers 
einhergehen kann [37, 38]. Betroffen sind davon 
häufig Mädchen und junge Frauen, was sich z. B. 
in einer Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper 
äußern kann (siehe Kapitel 3.2.4) [12, 39–41]. Hier-
aus kann der Wunsch entstehen, an Gewicht zu ver-
lieren, und es werden Maßnahmen ergriffen, um 
das Gewicht zu regulieren (z. B. übermäßiger Sport, 
Diäten oder Fasten) [12, 35]. Dies kann ein gestörtes 
Essverhalten (wie die übermäßige Beschäftigung 
mit Essen, Nährwerten, Kalorien und Körperge-
wicht oder der Wechsel zwischen starker Selbst-
kontrolle und phasenweise erlebtem Kontrollver-
lust) bis hin zu manifesten Essstörungen (die laut  
ICD-10 zu den psychischen und Verhaltensstö-
rungen gehören; siehe Kapitel 2.1.7) begünstigen 
[44–45]. Studien zeigen, dass die Annahme, zu dick 
zu sein, bei Frauen von größerer Bedeutung für die 
Entwicklung eines gestörten Essverhaltens und von 
Essstörungen ist als das tatsächliche Gewicht [35]. 
Auch hängt die Wahrnehmung des eigenen Körpers 
mit dem Selbstwert zusammen; insbesondere bei 
Mädchen und jungen Frauen führt die Annahme, 
zu dick zu sein, zu einem geringeren Selbstwert [35].

Abbildung 2.2.3.3 zeigt die Körperzufrieden-
heit im Verhältnis zum BMI. Mit 98,5 % schätzt 
sich die große Mehrheit der adipösen Frauen als 
zu dick ein [46]. Auch bei den übergewichtigen 
Frauen (ohne Adipositas) hält sich mit 88,9 % die 
Mehrheit für zu dick. Bei den untergewichtigen 
Frauen geben etwa drei Viertel an, zu dünn zu sein 
(73,8 %), während sich rund ein Viertel für genau 
richtig hält (26,2 %). Bei den normalgewichtigen 
Frauen schätzen sich mit 56,2 % etwas mehr als 

Abbildung 2.2.3.2
Anteil der Frauen mit Untergewicht nach Alter und Bildung
Datenbasis: DEGS1 (2008 – 2011) [14]
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Frauen häufiger als bei adipösen Männern mit 
Körperbild- und Essstörungen einher [35, 48–51].

Mit dem Nationalen Aktionsplan „IN FORM – 
Deutschlands Initiative für gesunde Ernährung und 
mehr Bewegung“ möchte die Bundesregierung der 
weiten Verbreitung von Übergewicht und Adipo-
sitas entgegenwirken (www.in-form.de) [32]. Der 
Nationale Aktionsplan enthält zahlreiche Maßnah-
men, die einen gesundheitsförderlichen Lebensstil 
mit einer ausgewogenen Ernährung und ausrei-
chend Bewegung fördern. Darüber hinaus werden 
auch die verschiedenen Lebenswelten in den Blick 
genommen, um Menschen, die häufiger von Über-
gewicht und Adipositas betroffen sind (z. B. sozial 
Benachteiligte) besser zu erreichen. 

Im Gegensatz zu Übergewicht und Adipositas 
kommt Untergewicht in Deutschland weitaus selte-
ner vor. Mit jeweils etwa 5 % sind vor allem Frauen 
im jungen und frühen mittleren Erwachsenenal-
ter untergewichtig. Der gesellschaftliche Druck 
schlank zu sein, kann bei Mädchen und Frauen zu 
einer Verinnerlichung des bestehenden Schönheits-
ideals führen und mit einem negativen Körperbild 
und gewichtsreduzierenden Maßnahmen einher-
gehen [35]. Die Ergebnisse zum Körperbild zeigen, 
dass etwa ein Viertel der untergewichtigen Frauen 
ihr Gewicht als genau richtig einschätzt. Zudem 
gibt über ein Drittel der normalgewichtigen Frauen 
an, zu dick zu sein. 

Auf Initiative des Bundesministeriums für 
Gesundheit (unter Beteiligung des Bundesminis-
teriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
und des Bundesministeriums für Bildung und 
Forschung) wurde 2007 die Initiative „Leben hat 
Gewicht – gemeinsam gegen den Schlankheits-
wahn“ gestartet [52]. Ziel war es, jungen Menschen 
ein positives Körperbild zu vermitteln und das Selbst-
wertgefühl zu stärken, die Aufmerksamkeit für Ess-
störungen zu erhöhen und die bestehenden Maß-
nahmen zur Prävention, Aufklärung, Beratung und 
Therapie zu bündeln. Ein Expertengremium beglei-
tete die Initiative von Beginn an und entwickelte 
2011 Empfehlungen zur integrierten Versorgung bei 
Essstörungen in Deutschland. Zudem wurden meh-
rere Flyer mit Informationen über Essstörungen für 
verschiedene Zielgruppen erstellt. Auch die Bun-
deszentrale für gesundheitliche Aufklärung  bietet 
ein umfassendes Medienangebot für Betroffene und 
deren Angehörige an (www.bzga-essstoerungen.de/
materialien).

die Hälfte als genau richtig ein, mehr als ein Drit-
tel hält sich für zu dick (38,6 %) [46]. 

Fazit
In Deutschland ist etwas mehr als die Hälfte der 
Frauen übergewichtig, jede zweite übergewichtige 
Frau ist adipös. Aufgrund der weiten Verbreitung 
und der gesundheitlichen Risiken zählen Über-
gewicht und vor allem Adipositas zu den wich-
tigsten Gesundheitsproblemen von Frauen (und 
Männern) [47]. Neben der körperlichen kann auch 
die psychische Gesundheit negativ davon beein-
flusst werden. Der gesellschaftliche Druck schlank 
zu sein, macht Übergewicht zu einem negativen 
Stigma („fat shaming“) und geht bei adipösen 

Abbildung 2.2.3.3
Körperbildeinschätzungen bei Frauen nach  
Body Mass Index (BMI)
Datenbasis: DEGS1 (2008 – 2011) [46]
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rungsmedizin der Bundesärztekammer 3, erweiterte Auflage. 
Georg Thieme Verlag, Stuttgart, New York, S. 270–278

30.	Sebastian Manzanares G, Angel Santalla H, Irene Vico Z et al. 
(2012) Abnormal maternal body mass index and obstetric and 
neonatal outcome. J Matern Fetal Neonatal Med 25(3):308–312

31.	 Seiler WO, Stähelin HB (2004) Malnutrition im Alter. In: Bie-
salski HK, Fürst P, Kasper H et al. (Hrsg) Ernährungsmedizin: 
Nach dem Curriculum Ernährungsmedizin der Bundesärzte-
kammer 3, erweiterte Auflage. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 
New York, S. 279–287

Laut den Ergebnissen aus DEGS1 sind auch 
Frauen im hohen Lebensalter häufiger von Unterge-
wicht betroffen. Untergewicht als Gesundheitspro-
blem von Frauen diesen Alters wird im Nationalen 
Gesundheitsziel „Gesund älter werden“ thematisiert 
(www.gesundheitsziele.de) [53]. Die Ursachen und  
Folgen von Mangelernährung werden dort beschrie-
ben. Das Ziel „Ältere Menschen ernähren sich aus-
gewogen“ wurde formuliert.

In der Gesamtschau wird deutlich, dass insbe-
sondere die weite Verbreitung von Übergewicht 
und Adipositas bei Frauen (und Männern) im Fokus 
der Akteurinnen und Akteure in Gesundheitspolitik 
und Präventionspraxis stehen muss. Dennoch darf 
dadurch nicht das bestehende Schlankheitsideal 
weiter forciert werden [54, 55], da Schlankheitswahn 
und Diäten zu einseitiger Ernährung und Essstö-
rungen führen können [56–58].
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der Bevölkerung ermöglichen. Neben den Gesund-
heitssurveys des Robert Koch-Instituts (RKI) sind 
das vor allem die Repräsentativerhebungen des 
Instituts für Therapieforschung (IFT) [27] und der 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) [29]. Eine Vergleichbarkeit der Daten ist 
jedoch aufgrund von Unterschieden bei den Stich-
proben und bei der Erhebung des Rauchens einge-
schränkt. Um das Rauchverhalten von Frauen zu 
beschreiben, wird im Folgenden auf die Daten der 
Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 
2014/2015-EHIS) des RKI zurückgegriffen. Der 
erste Abschnitt liefert einen Überblick über das 
Rauchverhalten (siehe Infobox 2.2.4.1) von Frauen. 
Dabei werden auch Daten zum starken Rauchen 
und zur zeitlichen Entwicklung dargestellt. Diese 
Angaben werden ergänzt durch Informationen 
zum Rauchstopp. Ein weiterer Abschnitt befasst 
sich mit der Passivrauchbelastung (siehe Infobox 
2.2.4.2) von nichtrauchenden Frauen. Abschlie-
ßend wird das Rauchen von Müttern während 
der Schwangerschaft betrachtet. Diese Angaben 
basieren auf den Daten der Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
(KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) des RKI.

Infobox 2.2.4.1 
Klassifikation des Rauchstatus

Als Raucherinnen werden im Folgenden Frauen 
bezeichnet, die Zigaretten oder andere Tabakwa-
ren konsumieren. Wenn vom aktuellen Rauchen 
die Rede ist, werden die täglichen und gelegent
lichen Raucherinnen zusammengefasst. Von 
starkem Rauchen wird gesprochen, wenn eine 
Frau täglich 20 oder mehr Zigaretten raucht 
(andere Tabakwaren werden dabei nicht berück-
sichtigt). Bei den „Jemalsraucherinnen“ – allen 
Frauen, die jemals mit dem Rauchen angefangen 
haben – werden zu den aktuellen Raucherinnen 
die ehemaligen Raucherinnen (früher geraucht, 
mittlerweile das Rauchen aber aufgegeben) hin-
zugezählt. Unterschiede im Ausstiegsverhalten 
werden anhand der Ausstiegsquote analysiert, 
welche dem Anteil der ehemaligen Raucherin-
nen an allen Frauen, die jemals geraucht haben, 
entspricht [30, 31]. 

unterschiedliche Verstoffwechselung des Tabak-
rauchs und unterschiedliche hormonelle Einflüsse 
bei Frauen und Männern als Ursachen diskutiert. 
Im Vergleich zu Rauchern weisen Raucherinnen 
ein höheres Risiko für Lungenkrebs, Herz-Kreis-
lauf- und chronisch obstruktive Lungenerkran-
kungen auf [7–9]. Das Risiko für Herz-Kreislauf-
Erkrankungen steigt bei Frauen zusätzlich bei 
gleichzeitiger Einnahme von hormonellen Kon
trazeptiva (Arzneimittel zur hormonellen Emp-
fängnisverhütung) [10]. Auch begünstigt Rauchen 
bei Frauen einen früheren Beginn der Wechsel-
jahre (siehe Kapitel 7.1.2), die Entstehung von 
Osteoporose sowie von Tumoren der Brust und 
des Gebärmutterhalses [11–15]. Rauchen Frauen in 
der Schwangerschaft, hat dies negative Folgen für 
die Gesundheit von Mutter und Kind [16].

Das Rauchverhalten von Frauen unterschei-
det sich von dem der Männer [15]. Neben Unter-
schieden im Anteil der Raucherinnen und Raucher 
sowie in der Intensität des Rauchens sind Unter-
schiede bei den konsumierten Tabakwaren festzu-
stellen [17]. Frauen rauchen bevorzugt Zigaretten, 
während andere Tabakwaren kaum eine Rolle spie-
len. Bei den Männern ist der Anteil der Raucher 
größer, die Zigarren, Zigarillos und Pfeifentabak 
konsumieren [17]. Auch zu tabakfreien Alternati-
ven wie E-Zigaretten greifen Männer häufiger als 
Frauen [18]. 

Auch bei den Motiven für das Rauchen zeigen 
sich geschlechtsbezogene Muster [19]. Männer rau-
chen eher in Gesellschaft, während Frauen häufiger 
bei Stress und zur Gewichtsregulation zur Zigarette 
greifen [19]. So haben Frauen größere Bedenken 
vor einer Gewichtszunahme [20, 21]. Erfolgt nach 
Beendigung des Rauchens keine Anpassung des 
Ernährungs- und Aktivitätsverhaltens, resultiert 
daraus tatsächlich oft eine Gewichtszunahme, da 
Nikotin den Grundumsatz erhöht und den Appe-
tit bremst [22]. Frauen nehmen dabei im Mittel 
mehr Gewicht zu als Männer [23, 24]. Auch haben 
Frauen eine höhere Sensibilität für Entzugssymp-
tome [25]. Frauen sind im Vergleich zu Männern 
seltener körperlich und öfter psychisch abhängig 
vom Nikotin [26, 27]. Versuchen Frauen mit dem 
Rauchen aufzuhören, treten schneller und häufiger 
als bei Männern Stress und psychische Beschwer-
den auf [25, 28].

In Deutschland stehen mehrere Datenquellen 
zur Verfügung, die Aussagen zum Rauchverhalten 

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/07_Sexuelle_reproduktive_Gesundheit.pdf
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das Rauchen bei Frauen noch weniger üblich  
war und nur ein geringer Anteil der Frauen mit 
dem Rauchen begonnen hat [35]. Zum anderen 
treten im höheren Alter häufiger Krankheiten und 
Beschwerden auf, weshalb Frauen das Rauchen 
reduzieren oder aufgeben [36]. 

Dass sie nie geraucht haben, berichten Frauen 
häufiger als Männer (52,6 % bzw. 38,0 %) [34]. Der 
Anteil der Nie-Raucherinnen ist dabei unter jungen 
sowie älteren Frauen am größten (18 bis 29 Jahre: 
55,7 %, ab 65 Jahren: 68,7 %) [34]. Damit im Einklang 
stehen Studienbefunde, die zeigen, dass der Anteil 
der Nie-Raucherinnen unter jungen Frauen (und 
Männern) wächst [29]. Bei den Frauen ab 65 Jahren ist 
wiederum ein Kohorteneffekt zu berücksichtigen [36]. 

Frauen rauchen nicht nur seltener als Männer, 
sie rauchen auch seltener stark, also 20 oder mehr 
Zigaretten täglich (4,1 % bzw. 8,5 %). Starkes Rau-
chen tritt bei Frauen im mittleren Erwachsenen
alter am häufigsten auf (30 bis 44 Jahre: 6,2 %, 45 
bis 64 Jahre: 5,8 %). Ein Grund hierfür dürfte sein, 
dass bei Nikotinabhängigkeit mit zunehmender 
Dauer oftmals eine höhere Dosis benötigt wird [37]. 
Jüngere und vor allem ältere Frauen konsumieren 
nur selten 20 oder mehr Zigaretten am Tag (18 bis 
29 Jahre: 2,5 %, ab 65 Jahren: 1,1 %). Dass die Prä-
valenz des starken Rauchens (wie beim aktuellen 
Rauchen) ab 65 Jahren deutlich abnimmt, kann 
wiederum im Zusammenhang mit dem erhöhten 

Rauchverhalten im Überblick
Laut GEDA 2014/2015-EHIS rauchen Frauen ab  
18 Jahren seltener täglich oder gelegentlich als 
gleichaltrige Männer (20,8 % bzw. 27,0 %) [34]. Die 
Prävalenz des aktuellen Rauchens (täglich oder 
gelegentlich) sinkt bei Frauen im Altersgang, ein 
deutlicher Rückgang ist ab 65 Jahren festzustellen  
(Abb. 2.2.4.1). Zum einen ist hier ein Kohorteneffekt 
zu berücksichtigen, da in diesen Geburtsjahrgängen 

Infobox 2.2.4.2 
Passivrauchbelastung 

Passivrauchen meint das unfreiwillige Einatmen 
von Tabakrauch aus der Umgebung. Der Rauch 
entsteht zum einem aus dem wieder ausgeatme-
ten Hauptstromrauch des Aktivrauchens, zum 
anderen aus dem Nebenstromrauch, der beim 
Glimmen der Tabakprodukte zwischen den 
Rauchzügen entsteht. Dieses Rauchgemisch un-
terscheidet sich in seiner Zusammensetzung 
nicht wesentlich vom Zigarettenrauch und ent-
hält die gleichen giftigen und krebserregenden 
Substanzen, die beim aktiven Rauchen inhaliert 
werden [32]. Als Passivraucherinnen werden im 
Folgenden Frauen bezeichnet, die selbst nicht 
rauchen, aber täglich Tabakrauch ausgesetzt 
sind. Dabei kann nach dem Ort der Passivrauch-
belastung unterschieden werden [33]. 

 
 Altersgruppe (Jahre)                                                         18 – 29

30 – 44
45– 64

≥ 65

Bildungsgruppe                                                  Untere 
Mittlere

Obere

Erwerbsstatus                        Erwerbstätigkeit, Vollzeit
Erwerbstätigkeit, Teilzeit

Schülerinnen, Studentinnen, Weiterbildung
Ruhestand, Vorruhestand

Nicht erwerbstätig

Familienform                                             Alleinlebend
Partnerschaft, ohne Kind(er)
Partnerschaft, mit Kind(ern)

Alleinerziehend

0    5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Anteil (%)

Abbildung 2.2.4.1
Aktuelles Rauchen (täglich oder gelegentlich) bei Frauen nach Alter, Bildung, Erwerbstätigkeit und Familienform
Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [34]



109109Gesundheit der Frauen in Deutschland – Überblick  |  Kapitel 2

und Familienform jeweils einen eigenen Einfluss 
auf das Rauchverhalten von Frauen haben. Aus-
wertungen des Mikrozensus geben Hinweise dar-
auf, dass das Rauchverhalten von Frauen auch 
nach Migrationshintergrund variiert. Dabei ist der 
Anteil an Raucherinnen bei selbst zugewanderten 
Frauen und bei Frauen ohne Migrationshinter-
grund etwa gleich, bei Frauen der zweiten Migra-
tionsgeneration liegt er höher (siehe Kapitel 6.4.3).

Aussagen über zeitliche Entwicklungen beim 
Rauchen sind mit den Daten der Gesundheitssur-
veys des RKI möglich [39]. Die Prävalenz des aktu-
ellen Rauchens ist bei 18- bis 79-jährigen Frauen 
zwischen 1998 und 2003 von 28,6 % auf 30,2 % 
gestiegen und danach bis zum Jahr 2015 auf 22,0 % 
gesunken (Abb. 2.2.4.2). Die Geschlechterunter-
schiede im aktuellen Rauchen haben sich im Laufe 
der Zeit verringert. Dies ist bis 2003 auf einen stär-
keren Anstieg der Rauchprävalenz bei Frauen im 
Vergleich zu Männern zurückzuführen. Ab 2003 ist 
ein stärkerer Rückgang bei Männern im Vergleich 
zu Frauen zu beobachten [39].

Dass sich das Rauchverhalten von Frauen und 
Männern im Laufe der Zeit unterschiedlich entwi-
ckelt hat, hat verschiedene Gründe [35]. Aufgrund 
von gesellschaftlichen Normen war das Rauchen bei 
Frauen bis nach dem ersten Weltkrieg stark tabui-
siert und galt als männliches Privileg. Um Frauen 
als neue Konsumentengruppe zu erschließen, 

Erkrankungs- und vorzeitigen Sterberisiko von 
(starken) Raucherinnen stehen [36]. 

Deutliche Unterschiede im Rauchverhalten zei-
gen sich bei Frauen in Abhängigkeit von ihrem 
Bildungsniveau [34]. So ist die Prävalenz des aktu-
ellen Rauchens bei Frauen der unteren und mittle-
ren im Vergleich zu Frauen der oberen Bildungs-
gruppe erhöht (Abb. 2.2.4.1). Das Rauchverhalten 
von Frauen hängt außerdem von ihrem Erwerbs-
tätigkeitsstatus und der Art des Berufes ab: Voll-
zeiterwerbstätige und nicht erwerbstätige Frauen 
weisen die höchsten Prävalenzen beim aktuellen 
Rauchen auf, Frauen im Ruhestand die geringste 
Prävalenz. Richtet man den Blick auf die Gruppe 
der erwerbstätigen Frauen, so rauchen Frauen in 
manuellen und einfachen Dienstleistungsberu-
fen häufiger als diejenigen in qualifizierten und 
akademischen Berufen [32]. Dieser Unterschied 
tritt besonders deutlich bei Frauen in unterschied-
lichen Gesundheitsberufen zutage: Unter Apo-
thekerinnen und Ärztinnen gibt es die wenigs-
ten Raucherinnen, unter Altenpflegerinnen und 
Helferinnen in der Krankenpflege die meisten 
[32]. Unterschiede im Rauchverhalten zeigen sich 
zudem nach Familienform [38]: Alleinerziehende 
Frauen geben doppelt so häufig wie alleinlebende 
und in Partnerschaft lebende Frauen an, dass sie 
rauchen (Abb. 2.2.4.1). Die statistischen Analy-
sen zeigen, dass Alter, Bildung, Erwerbstätigkeit 

Abbildung 2.2.4.2
Aktuelles Rauchen bei 18- bis 79-jährigen Frauen und Männern im Zeitverlauf
Datenbasis: Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts [39]
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Frauen deutlich höher als bei Männern (35,8 % bzw. 
25,9 %). Im Altersgang steigt die Ausstiegsquote 
bei Frauen stetig an, bis auf 78,6 % bei den 65-jäh-
rigen und älteren Frauen. Wenn Frauen mit dem 
Rauchen aufhören, sind die Hauptgründe dafür 
der Wunsch, Kindern ein Vorbild zu sein, sowie 
die Sorge um die eigene Gesundheit [32]. 

Bei Frauen der unteren Bildungsgruppe ist die 
Ausstiegsquote geringer als bei Frauen der oberen 
Bildungsgruppe. Das bedeutet, dass Frauen der 
unteren im Vergleich zu Frauen der oberen Bil-
dungsgruppe nicht nur häufiger anfangen zu rau-
chen, sondern auch seltener wieder damit aufhören 
[30, 31]. Studienergebnisse können Hinweise auf 
die Ursachen geben: Sie zeigen, dass Personen in 
einkommens- und bildungsschwachen Haushalten 
häufiger durch Stress belastet sind als sozial bes-
sergestellte Personen [31, 48]. Wie eingangs darge-
stellt, gehört das Rauchen in Stresssituationen zu 
den Hauptmotiven, warum Frauen zur Zigarette 
greifen [19].

Passivrauchen
Nicht nur das aktive Rauchen ist mit Gesundheits-
risiken verbunden, sondern auch das unfreiwillige 
Einatmen von Tabakrauch [32]. Die Krankheiten 
und Beschwerden, die durch eine regelmäßige Pas-
sivrauchbelastung ausgelöst werden, entsprechen 
weitgehend denen beim Aktivrauchen [49]. 

Die Ergebnisse aus GEDA 2014/2015-EHIS 
sprechen dafür, dass Frauen, die selbst nicht rau-
chen, seltener regelmäßigem Passivrauch ausge-
setzt sind als nichtrauchende Männer (8,3 % bzw. 
14,7 %) [33]. Die Prävalenz einer regelmäßigen Pas-
sivrauchbelastung ist bei Nichtraucherinnen im 
jungen Erwachsenenalter (18 bis 29 Jahre) mit 
19,8 % am höchsten, nimmt mit dem Alter ab und 
liegt bei den 65-jährigen und älteren Frauen noch 
bei 3,0 % [33]. Während in der unteren Bildungs-
gruppe etwa jede zehnte Nichtraucherin regelmä-
ßig Passivrauch ausgesetzt ist, ist es in der oberen 
Bildungsgruppe nur etwa jede zwanzigste. Schaut 
man sich eine regelmäßige Passivrauchbelastung 
von nichtrauchenden Frauen nach Erwerbssta-
tus an, zeigt sich, dass Schülerinnen, Studentin-
nen und Frauen in Weiterbildung sowie vollzeit
erwerbstätige Frauen am häufigsten regelmäßig 
Passivrauch ausgesetzt sind (19,8 % bzw. 12,2 %). 
Am geringsten ist der Anteil in der Gruppe der 
Rentnerinnen (3,3 %).

entwickelte die Tabakindustrie seit Anfang des 
20. Jahrhunderts Strategien, die das Rauchen bei 
Frauen mit positiven Aspekten wie Schlankheit und 
Attraktivität besetzten [26, 40, 41]. So wurden z. B. 
spezielle Markennamen wie „Slim“ und „Balance“ 
gewählt, die gezielt Frauen ansprechen sollten. In 
den 1960er-Jahren kam es zu einem Wandel, das 
Rauchen wurde auch bei Frauen üblich. Dies spie-
gelt sich in den Rauchprävalenzen wider, seit den 
1970er-Jahren stieg der Anteil der Raucherinnen 
zunehmend [26, 40, 41]. 

Der seit Beginn des 21. Jahrhunderts zu beob-
achtende Rückgang der Rauchprävalenzen dürfte 
auf diverse Maßnahmen der Tabakkontrollpolitik 
der Bundesregierung zurückzuführen sein [42]. 
Hierzu gehören z. B. die schrittweise Anhebung 
der Tabaksteuer und die seit 2007 erlassenen Nicht-
raucherschutzgesetze des Bundes und der Länder. 
Im Jahr 2016 wurde vom Bundestag zudem das 
Gesetz zur Umsetzung der europäischen Richtlinie 
über Tabakerzeugnisse und verwandte Erzeugnisse 
beschlossen. Dieses Gesetz enthält u. a. auch ein 
Verbot kleiner Zigarettenpackungen (z. B. in Form 
eines Lippenstifts), die insbesondere Mädchen und 
Frauen ansprechen [43]. Unterstützt werden diese 
gesetzgeberischen Schritte durch verschiedene 
Aufklärungskampagnen und Aktivitäten zur För-
derung des Nichtrauchens in Schulen, Betrieben 
und Krankenhäusern, die lokal, überregional und 
bundesweit durchgeführt werden [44–46]. 

Rauchstopp	
Ein Rauchausstieg führt in jedem Alter zu einer 
Verbesserung der Gesundheitschancen [47]. Wird 
das Rauchen aufgegeben, entspricht das Risiko 
für einen Herzinfarkt nach etwa fünf Jahren dem 
von nichtrauchenden Personen. Nach rund zehn 
Jahren hat sich das Risiko für Lungenkrebs im 
Vergleich zu rauchenden Personen halbiert [32]. Je 
früher das Rauchen aufgegeben wird, desto gerin-
ger ist das Risiko für tabakassoziierte Erkrankun-
gen und Sterblichkeit.

Die Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS zeigen, 
dass von den Frauen und Männern, die jemals mit 
dem Rauchen angefangen haben, über die Hälfte 
wieder aufgehört hat (56,1 % bzw. 56,5 %). Eine 
Betrachtung der Altersgruppen zeigt, dass Frauen 
im Vergleich zu Männern früher mit dem Rau-
chen wieder aufhören. So liegt die Ausstiegsquote 
im jungen Erwachsenenalter (18 bis 29 Jahre) bei 
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Rauchprävalenzen während der Schwangerschaft 
auf wie Mütter, die bei Geburt des Kindes älter als 
35 Jahre waren (7,6 %) (Abb. 2.2.4.3) [55]. Besonders 
deutlich fallen die Unterschiede in den Rauchpräva-
lenzen nach Bildung aus: Während rund jede vierte 
Mutter aus der unteren Bildungsgruppe während 
der Schwangerschaft geraucht hat (24,0 %), war es 
nur etwa jede dreißigste Mutter aus der oberen Bil-
dungsgruppe (3,7 %). Obwohl sich im Vergleich zur 
KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006) der Anteil der 
Mütter, die während der Schwangerschaft geraucht 
haben (19,9 %), in KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 
bedeutsam reduziert hat [55], raucht gegenwärtig 
noch rund jede zehnte Schwangere [32]. 

Fazit
Obwohl seit Beginn des 21. Jahrhunderts die 
Rauchprävalenzen rückläufig sind, ist das Rau-
chen nach wie vor ein weit verbreiteter Risiko-
faktor bei Frauen (und Männern). So starben im 
Jahr 2013 etwa 121.000 Menschen in Deutschland 
infolge des Rauchens; 13,5 % aller Todesfälle sind 
damit auf das Rauchen zurückzuführen [32]. Im 
Vergleich zu Männern sterben Frauen deutlich 
seltener an den Folgen des Rauchens. Gründe hier-
für sind, dass Frauen seit jeher seltener und weni-
ger stark geraucht haben als Männer. Der Anteil 
rauchender Frauen ist allerdings seit den 1970er-
Jahren gestiegen. Zukünftig wird sich die Anzahl 
tabakassoziierter Todesfälle bei Frauen und Män-
nern vermutlich weiter angleichen [32].

Um das Rauchen bei Frauen (und Männern) 
weiter zu reduzieren, sind Maßnahmen zur Verhin-
derung des Raucheinstiegs sowie Angebote zur För-
derung des Rauchausstiegs von Bedeutung [31]. Die 
entsprechenden Programme sollten immer gender-
sensibel ausgerichtet sein [26]. Wie eingangs dar-
gestellt, unterscheiden sich Frauen und Männer in 
den Motiven für das Rauchen sowie den Barrieren, 
um mit dem Rauchen aufzuhören [19, 56]. So soll-
ten z. B. Themen wie die Bewältigung von Stress 
oder die Sorge um Figur und Gewicht bei Frauen 
stärker thematisiert werden [26]. 

Wichtig ist auch ein differenzierter Blick auf 
die „Zielgruppe Frauen“. Besonders Frauen der 
unteren Bildungsgruppe und alleinerziehende 
Frauen sollten adressiert werden, da unter ihnen 
die Rauchprävalenzen besonders hoch sind [26]. 
Geeignete Settings könnten hier je nach Lebens-
form der Betrieb, Kita/Schule oder auch die 

Der Befragung kann darüber hinaus entnom-
men werden, an welchen Orten nichtrauchende 
Personen einer Passivrauchbelastung ausgesetzt 
sind [33]. Frauen sind demnach am häufigsten im 
Freundes- und Bekanntenkreis (51,2 %), zu Hause 
(49,1 %) und am Arbeitsplatz (27,1 %) Passivrauch 
ausgesetzt. Im Vergleich dazu geben Männer die 
Arbeit (56,1 %), den Freundes- und Bekanntenkreis 
(41,3 %) sowie Kneipen, Cafés, Bars und Discos 
(29,7 %) als Orte an, wo sie häufig unfreiwillig 
Tabakrauch einatmen [33].

Rauchen in der Schwangerschaft
Rauchen in der Schwangerschaft ist nicht nur ein 
besonderes Risiko für die Gesundheit der werden-
den Mutter, sondern schadet auch der Entwick-
lung des ungeborenen Kindes [16]. Bei rauchenden 
Schwangeren treten häufiger Schwangerschafts-
komplikationen wie Fehl- und Frühgeburten auf 
[14]. Kinder von Raucherinnen haben ein erhöhtes 
Risiko für ein verringertes Geburtsgewicht und eine 
verringerte Geburtsgröße [7, 50]. Sie haben zudem 
ein höheres Risiko für Entwicklungsverzögerungen 
und verschiedene Gesundheitsprobleme wie Über-
gewicht, Asthma oder Verhaltensauffälligkeiten [51–
54]. Auch der plötzliche Kindstod tritt bei Kindern 
von Raucherinnen häufiger auf als bei Kindern von 
Nichtraucherinnen.

Die Daten aus KiGGS Welle 2 zeigen, dass 
10,9 % der Mütter von 0- bis 6-Jährigen, die zwi-
schen 2007 und 2016 geboren wurden, wäh-
rend der Schwangerschaft geraucht haben [55]. 
Mütter, die bei der Geburt des Kindes jünger als  
25 Jahre waren, wiesen mit 22,5 % dreimal so hohe 

Abbildung 2.2.4.3
Prävalenz des mütterlichen Rauchens während der 
Schwangerschaft nach Alter der Mutter bei Geburt des 
Kindes und Bildung 
Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) [55]
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81(2):137–143
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Smoking cessation and weight gain. Obes Rev 5(2):95–103
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Study. Am J Epidemiol 148(9):821–830
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Rauchen. Herausforderung für die Tabakkontrollpolitik in 
Deutschland. Bundesgesundheitsbl 53(2):117–124

27.	 Piontek D, Atzendorf J, Gomes de Matos E et al. (2016) Kurz-
bericht Epidemiologischer Suchtsurvey 2015. Tabellenband: 
Tabakkonsum und Hinweise auf klinisch relevanten Tabak-
konsum nach Geschlecht und Alter im Jahr 2015. IFT Institut 
für Therapieforschung, München
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pharmacology of nicotine addiction. Addict Biol 3(4):383–404

29.	Orth B, Töppich J (2015) Rauchen bei Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen in Deutschland 2014. Ergebnisse einer aktuellen 
Repräsentativbefragung und Trends. BZgA, Köln

Kommune oder der Stadtteil sein, um die Frauen 
zu erreichen [57–59]. Auch könnte der Zugang über 
eine Gesundheitsberatung in der ärztlichen Praxis 
erfolgen [60]. Studien zeigen, dass die ärztliche 
Meinung für Patientinnen (und Patienten) einen 
hohen Stellenwert hat. Eine Beratung zum Rauch-
ausstieg erfolgt durch Ärztinnen und Ärzte aber 
derzeit noch eher selten [61, 62]. Ein besonderes 
Augenmerk verdienen ferner werdende Mütter [26]. 
Das Universitätsklinikum Tübingen hat in Koopera-
tion mit der BZgA ein Online-Beratungsprogramm 
für Schwangere entwickelt, das individuell Hilfe 
bietet, während der Schwangerschaft rauch- und 
alkoholfrei zu bleiben [63].

Im Nationalen Gesundheitsziel „Tabakkonsum 
reduzieren“ wird darauf hingewiesen, dass der För-
derung des Nichtrauchens auf gesellschaftlicher 
Ebene eine große Bedeutung zukommt [58]. So hat 
sich Deutschland als Vertragsstaat des „Rahmen
übereinkommens der WHO zur Eindämmung des 
Tabakgebrauchs“ dazu verpflichtet, den Tabakkon-
sum in der Bevölkerung zu reduzieren. Die Bun-
desregierung und die Landesregierungen haben vor 
diesem Hintergrund eine Reihe von Maßnahmen 
beschlossen, die der Umsetzung der Tabakrahmen-
konvention dienen und wirksame Maßnahmen in 
der Tabakprävention sind, wie z. B. umfangreiche 
Verbote für Tabakwerbung und  steuerliche Maß-
nahmen [58].
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Der Alkoholkonsum von Frauen unterscheidet 
sich von dem der Männer. Neben Unterschieden 
im Anteil der Konsumierenden an allen Frauen 
und Männern sowie in der Trinkmenge sind Unter-
schiede bei den bevorzugten Getränkearten fest-
zustellen [4]. Frauen trinken bevorzugt Wein und 
Sekt, Männer vor allem Bier und Spirituosen. Beim 
Konsum von Mixgetränken finden sich nur geringe 
Geschlechterunterschiede [4].

Übermäßiger Alkoholkonsum kann zu einer 
erhöhten Aggressionsbereitschaft führen [4]. Wenn 
es zu körperlichen oder psychischen Übergriffen 
unter Alkoholeinfluss kommt, werden Frauen 
dabei häufiger von einem männlichen nahen Ange
hörigen geschädigt. Männer berichten vor allem 
von Schädigungen durch fremde oder weniger 
bekannte Männer [11]. 

Im Zusammenhang mit einem übermäßigen 
Alkoholkonsum sind zudem die sozioökonomi-
schen Folgen für die Betroffenen sowie die Schä-
den für andere Personen und die Gesellschaft zu 
berücksichtigen [1]. Hierzu zählen direkte Kosten 
für das Gesundheitssystem, indirekte Kosten wie 
Produktivitätsverluste (z. B. durch Qualitätsverluste 
und Arbeitsausfälle) sowie immaterielle Kosten 
wie der Verlust an Lebensqualität. In Deutschland 
belaufen sich Schätzungen zufolge die volkswirt-
schaftlichen Kosten des Alkoholkonsums auf bis 
zu 40 Milliarden Euro im Jahr [12, 13].

Infobox 2.2.5.1 
Fetale Alkoholspektrumsstörung

Alkoholkonsum in der Schwangerschaft kann  
zu einer Vielzahl von Beeinträchtigungen und 
Behinderungen bei Kindern führen [7, 8]. Hierzu 
gehören vor allem Wachstumsstörungen, Fehlbil-
dungen und Störungen des zentralen Nervensys-
tems. Langfristig können Verhaltensstörungen 
und intellektuelle Beeinträchtigungen auftreten. 
Diese Folgen werden unter dem Begriff Fetale 
Alkoholspektrumsstörung (Fetal Alcohol Spec-
trum Disorder, FASD) zusammengefasst, deren 
schwerste Ausprägungsform das Fetale Alkohol-
syndrom (FAS) ist [7, 8]. Für die Diagnose der 
FASD wurde eine S3-Leitlinie erarbeitet [9]. 
Schätzungen zufolge wurden im Jahr 2014 177 
Kinder mit FASD pro 10.000 Lebendgeburten in 
Deutschland geboren; 41 Kinder pro 10.000 Le-
bendgeburten kamen mit FAS zur Welt [10]. 

2.2.5	 Alkoholkonsum

Alkohol ist ein Zellgift, das Abhängigkeit erzeu-
gen kann. Gesundheitsschädlicher Alkoholkon-
sum wird als mitverursachend für mehr als 200 
Krankheiten angesehen und zählt zu den fünf 
wesentlichen Risikofaktoren für Krankheiten, 
Beeinträchtigungen und Todesfälle weltweit [1, 
2]. Zu nennen sind u. a. alkoholische Leberkrank-
heit, Bauchspeicheldrüsenentzündung, psychi-
sche und Verhaltensstörungen und verschiedene 
Tumorerkrankungen. Bei Frauen ist das Risiko 
für Brustkrebs erhöht. Übermäßiger Alkohol-
konsum begünstigt zudem bei beiden Geschlech-
tern ein riskantes Sexualverhalten; dadurch kann  
es zu sexuell übertragbaren Krankheiten und 
unerwünschten Schwangerschaften kommen 
[3]. Trinken Frauen in der Schwangerschaft und 
Stillzeit Alkohol, können bereits kleine Mengen 
die körperliche und geistige Entwicklung des  
Kindes erheblich gefährden [4]. Laut den Daten  
der Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Basiser
hebung, 2003 – 2006) beträgt der Anteil der 
Frauen, die während der Schwangerschaft gele-
gentlich Alkohol konsumiert haben, 14 %. Hier 
zeigt sich ein sozialer Gradient dahingehend, 
dass Alkoholkonsum während der Schwanger-
schaft bei Frauen mit hohem sozioökonomischen  
Status häufiger vorkam (20,3 %) als bei sta-
tusniedrigeren Frauen (8,5 %) [5]. Die Schäden  
infolge eines Alkoholkonsums in der Schwan
gerschaft werden als Fetale Alkoholspektrums
störung bezeichnet (siehe Infobox 2.2.5.1). Da 
es keine unbedenkliche Alkoholmenge in der 
Schwangerschaft und Stillzeit gibt, wird zu jedem 
Zeitpunkt zum Verzicht auf Alkohol geraten 
(„Punktnüchternheit“) [6]. 

▶	 Etwa 14 % der Frauen konsumieren Alkohol in ris­
kanten Mengen.

▶ 	Jede vierte Frau praktiziert monatliches Rausch­
trinken.

▶ 	Im Unterschied zu den Männern ist der Anteil der 
Frauen, die in riskanten Mengen Alkohol trinken 
und Rauschtrinken praktizieren, zwischen 1995  
und 2015 nicht gesunken.
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Auf Basis des Epidemiologischen Suchtsurveys 
(ESA 2012 und 2015) des Instituts für Therapie-
forschung (IFT) und der Studie Gesundheit in 
Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) des 
Robert Koch-Instituts (RKI) wird in diesem Kapitel 
der Alkoholkonsum von Frauen in Deutschland 
beschrieben. Im Folgenden wird zunächst der 
durchschnittliche Alkoholkonsum pro Tag darge-
stellt. Diese Angaben werden ergänzt durch Infor-
mationen zum Risikokonsum und zum Rausch-
trinken. Aufgrund unterschiedlicher Definitionen 
in den verwendeten Datenquellen (siehe Info-
box 2.2.5.2) ist ein direkter Vergleich schwierig, 
weshalb sich die Ergebnisdarstellung an dieser 
Stelle auf GEDA 2014/2015-EHIS konzentriert. 
Ein weiterer Abschnitt beschäftigt sich mit dem 
Alkoholmissbrauch und der Alkoholabhängigkeit 
von Frauen. Abschließend folgen Informationen 
zur zeitlichen Entwicklung der hier betrachteten 
Konsumformen. 

Durchschnittlicher Alkoholkonsum pro Tag
Den ESA-Daten zufolge betrug im Jahr 2015 die 
durchschnittliche tägliche Trinkmenge bei 18- bis 
59-jährigen Frauen 8,5 g und bei gleichaltrigen 
Männern 16,2 g Alkohol. Frauen trinken demnach 
durchschnittlich weniger Alkohol am Tag als Män-
ner [19]. 

Risikokonsum
Den Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS zufolge 
weisen 13,8 % der Frauen ab 18 Jahren und 18,2 % 
der gleichaltrigen Männer einen riskanten Alko-
holkonsum auf [14]. Frauen konsumieren damit 
signifikant seltener Alkohol in riskanten Trink-
mengen als Männer. Der Anteil der Frauen, die 
einen riskanten Alkoholkonsum aufweisen, ist 
mit 17,2 % im späten mittleren Erwachsenenalter 
(45 bis 64 Jahre) am größten (Abb. 2.2.5.1). Dif-
ferenziert nach Bildung zeigt sich bei Frauen die 
höchste Prävalenz in der oberen Bildungsgruppe 
(19,9 %) [14]. Schaut man sich den Konsum ris-
kanter Alkoholmengen bei Frauen nach Erwerbs-
status an, zeigt sich, dass vollzeiterwerbstätige 
Frauen sowie Schülerinnen, Studentinnen und 
Frauen in Weiterbildung am häufigsten einen ris-
kanten Alkoholkonsum aufweisen (17,7 % bzw. 
16,0 %). Mit 8,4 % trinken nicht erwerbstätige 
Frauen am seltensten Alkohol in riskanten Men-
gen. Zudem zeigen sich Unterschiede bei Frauen 

Infobox 2.2.5.2 
Formen des Alkoholkonsums  
(Konsumdefinitionen in unterschiedlichen 
Datenquellen)

Risikokonsum (GEDA 2014/2015-EHIS): Wöchent
licher Konsum von Alkohol, bei dem die Konsum-
Grenzwerte von mehr als 10 g Reinalkohol pro 
Tag bei Frauen und mehr als 20 g Reinalkohol 
pro Tag bei Männern überschritten werden [14]. 

Riskanter Konsum (ESA 2015): Konsum zwi-
schen 12 und 40 g Reinalkohol pro Tag bei  
Frauen und zwischen 24 und 60 g Reinalkohol 
pro Tag bei Männern bezogen auf den Zeit-
raum der letzten 30 Tage. Bei einem Konsum, 
der darüber hinaus geht, wird von einem 
gefährlichen Konsum und danach von Hoch-
konsum gesprochen [15]. 

Rauschtrinken oder „Heavy episodic drinking“ 
(GEDA 2014/2015-EHIS, WHO): Mindestens ein-
mal im Monat stattfindender Konsum von 60 g 
oder mehr Reinalkohol zu einer Trinkgelegenheit. 
Diese Menge entspricht dem Konsum von sechs 
Standardgläsern alkoholischer Getränke, die je-
weils 10 g Reinalkohol pro Glas enthalten [1, 16]. 

Episodisches Rauschtrinken (ESA 2015): Kon-
sum von fünf oder mehr Gläsern Alkohol (min-
destens 70 g Reinalkohol) an mindestens einem 
Tag innerhalb der letzten 30 Tage [15].

Alkoholmissbrauch (ESA 2012): Ein Missbrauch 
liegt vor, wenn in den letzten zwölf Monaten min-
destens eines der folgenden Kriterien des Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM-IV) [17] im Zusammenhang mit Alkohol-
konsum erfüllt ist und gleichzeitig keine Alko-
holabhängigkeit vorliegt: erhebliche Probleme 
in Haushalt, Familie oder Schule; Konsum in 
gefährlichen Situationen; Probleme mit dem 
Gesetz infolge des Alkoholkonsums; soziale 
und zwischenmenschliche Probleme [18]. 

Alkoholabhängigkeit (ESA 2012): Eine Abhängig-
keit liegt vor, wenn in den letzten zwölf Monaten 
mindestens drei der folgenden Kriterien des 
DSM-IV [17] im Zusammenhang mit Alkohol-
konsum erfüllt sind: Toleranzentwicklung; Ent-
zugssymptome; Konsum länger oder in größe-
ren Mengen als beabsichtigt; Kontrollminderung; 
hoher Zeitaufwand für Beschaffung, Konsum 
oder Erholung; Einschränkung wichtiger Tätig-
keiten; fortgesetzter Konsum trotz schädlicher 
Folgen [18].
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Rauschtrinken
Laut den Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS prakti-
zieren Frauen ab 18 Jahren im Vergleich zu gleich-
altrigen Männern signifikant seltener mindestens 
monatliches Rauschtrinken (24,9 % bzw. 42,6 %) [16]. 
Im jungen Erwachsenenalter (18 bis 29 Jahre)  
ist der Anteil der Frauen, die monatliches Rausch-
trinken praktizieren, mit 35,6 % am größten  

nach Familienform: Der Anteil der risikokonsu-
mierenden Frauen ist unter Frauen, die in Partner-
schaft leben und keine Kinder haben, mit 15,4 % 
am größten (Abb. 2.2.5.1). Hinsichtlich des Migra-
tionsstatus zeigte sich, dass selbst zugewanderte 
Frauen im Durchschnitt seltener Alkohol in ris-
kanten Mengen trinken als Frauen ohne Migrati-
onshintergrund (siehe Kapitel 6.4.4).
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Abbildung 2.2.5.1
Risikokonsum bei Frauen nach Alter, Bildung, Erwerbstätigkeit und Familienform 
Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [14]
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Abbildung 2.2.5.2
Rauschtrinken bei Frauen nach Alter, Bildung, Erwerbstätigkeit und Familienform
Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [16]

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/06_Frauen_mit_Migrationshintergrund.pdf
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jungen Erwachsenenalter mit 6,5 % (18 bis 20 Jahre) 
und 6,7 % (21 bis 24 Jahre) am häufigsten alkohol-
bezogene Störungen auf [18]. Mit dem Alter nimmt 
die Prävalenz ab; sie beträgt in der Altersgruppe der 
60- bis 64-jährigen Frauen nur noch 0,9 %.

Zeitliche Entwicklung
Für Aussagen zur zeitlichen Entwicklung des Alko-
holkonsums können die Daten der ESA-Studie 
herangezogen werden. Sie zeigen, dass die durch-
schnittliche tägliche Trinkmenge bei Frauen im 
Alter zwischen 18 und 59 Jahren zwischen 1995 und 
2015 mit rund 9 g Reinalkohol pro Tag relativ kon-
stant geblieben ist, während sie bei Männern der 
gleichen Altersgruppe von 22,7 g auf 16,2 g Reinal-
kohol pro Tag abgenommen hat [19] (Abb. 2.2.5.3). 

Ähnlich verhält es sich mit dem riskanten Alko-
holkonsum und dem episodischen Rauschtrinken: 
Bei Frauen sind die Anteile im Verlauf der letzten 20 
Jahre relativ gleich geblieben, bei Männern haben sie 
abgenommen [15]. Eine Differenzierung nach Alter 
zeigt allerdings, dass das episodische Rauschtrinken 
bei Frauen und Männern im frühen jungen Erwach-
senenalter (18 bis 24 Jahre) zugenommen hat. 

Hinsichtlich alkoholbezogener Störungen wie 
Missbrauch und Abhängigkeit liegen aus der ESA-
Studie Verlaufsdaten bis zum Jahr 2012 vor [21]. Sie 
zeigen, dass sich der Anteil der Frauen und Männer 
mit alkoholbezogenen Störungen zwischen 1997 
und 2012 geringfügig, aber statistisch signifikant 
erhöht hat, bei Frauen von 2,4 % auf 3,8 % und bei 
Männern von 9,5 % auf 10,5 % [21]. Eingeschlossen 
wurde hier die Altersgruppe von 18 bis 59 Jahren.

(Abb. 2.2.5.2). In den höheren Altersgruppen liegt 
der Anteil der Rauschtrinkerinnen bei unter einem 
Viertel und variiert kaum. Im Vergleich zum Risi-
kokonsum zeigt sich beim Rauschtrinken ein 
umgekehrter Bildungsgradient: Frauen der unte-
ren und mittleren Bildungsgruppe (26,5 % bzw. 
25,9 %) praktizieren signifikant häufiger monat-
liches Rauschtrinken als Frauen der oberen Bil-
dungsgruppe (19,0 %) [16]. Die Ergebnisse nach 
Erwerbsstatus korrelieren mit dem Alter und zei-
gen, dass Schülerinnen, Studentinnen und Frauen 
in Weiterbildung mit 35,5 % am häufigsten monat
liches Rauschtrinken praktizieren. Auch unter voll-
zeiterwerbstätigen Frauen ist das Rauschtrinken 
weit verbreitet (28,9 %), unter nicht erwerbstätigen 
Frauen findet sich der geringste Anteil der Rausch-
trinkerinnen (20,0 %). Differenziert nach Famili-
enform zeigt sich, dass der Anteil der Frauen, die 
mindestens monatliches Rauschtrinken praktizie-
ren, unter alleinstehenden sowie alleinerziehen-
den Frauen mit 27,6 % bzw. 25,7 % am größten 
ist. Die statistischen Analysen zeigen, dass Alter, 
Bildung, Erwerbstätigkeit und Familienform jeweils 
einen eigenen Einfluss auf das Rauschtrinken von 
Frauen haben.

Alkoholmissbrauch und Alkoholabhängigkeit
Die Daten der ESA-Studie 2012 geben Auskunft 
über alkoholbezogene Störungen. Sie zeigen, dass 
Frauen seltener als Männer einen Missbrauch oder 
eine Abhängigkeit von Alkohol nach DSM-IV auf-
weisen (3,5 % bzw. 9,5 %, 18 – 64 Jahre) [18, 20].  
In der Gruppe der Frauen weisen diejenigen im 
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Abbildung 2.2.5.3
Durchschnittlicher Alkoholkonsum pro Tag (letzte 30 Tage) unter Konsumentinnen und Konsumenten im Zeitverlauf
Datenbasis: Epidemiologischer Suchtsurvey [19] 
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Infobox 2.2.5.3 
Empfehlungen für einen risikoarmen  
Alkoholkonsum: Geschlechtsspezifisch 
oder geschlechtsneutral?

Als Empfehlung für einen risikoarmen Alkohol-
konsum gilt in Deutschland: Frauen sollten nicht 
mehr als 12 g reinen Alkohol pro Tag, Männer 
nicht mehr als 24 g reinen Alkohol pro Tag kon-
sumieren. An mindestens zwei Tagen in der  
Woche sollten Frauen und Männer ganz auf  
Alkohol verzichten [27]. 

In den Richtlinien für einen risikoarmen Alko-
holkonsum im Vereinigten Königreich [28, 29] 
werden seit 2016 keine unterschiedlichen Emp-
fehlungen für Frauen und Männer gegeben. Bei-
de Geschlechter sollten maximal 14 Alkohol- 
Einheiten pro Woche trinken (entspricht 112 g 
Reinalkohol pro Woche), möglichst gleichmäßig 
auf drei oder mehr Tage verteilt, wobei mehrere 
trinkfreie Tage pro Woche eingehalten werden 
sollten. Frauen, die eine Schwangerschaft pla-
nen, sowie bereits schwangere und stillende 
Frauen sollten keinen Alkohol trinken [28, 29]. 

Die Empfehlung im Vereinigten Königreich wur-
de nicht nach Geschlechtern getrennt, da die ge-
sundheitlichen Risiken durch Alkoholkonsum 
für Frauen und Männer vergleichbar sind [30]. 
Allerdings sind die kurzzeitigen Risiken für 
Männer höher, die langfristigen Risiken für Frau-
en. In einer aktuellen Studie, in der Schwellen-
werte für ein möglichst niedriges Risiko alkohol-
bedingter Sterblichkeit und für Herz-Kreislauf- 
Krankheiten berechnet wurden, stellte der Kon-
sum von 100 g Reinalkohol in der Woche einen 
kritischen Schwellenwert für ein späteres Erkran-
kungs- und Sterberisiko dar. Es fanden sich dabei 
keine relevanten Unterschiede zwischen den  
Geschlechtern [30]. Für Deutschland steht die 
Diskussion um neue, angeglichene Grenzwerte 
für einen risikoarmen Konsum noch aus.

gibt es große Unterschiede im Trinkverhalten und 
spezielle Gruppen von Frauen sind besonders 
gefährdet für einen gesundheitsriskanten Alko-
holkonsum, wie z. B. Frauen im jungen Erwach-
senenalter. Es ist davon auszugehen, dass große 
Kampagnen und verhaltenspräventive Maßnah-
men davon profitieren würden, diese Erkenntnisse 
aufzunehmen und ihre Botschaften und Angebote 
geschlechterbezogen weiterzuentwickeln sowie 

Fazit
Frauen trinken weniger Alkohol und weisen selte-
ner gesundheitsschädliche Konsummuster auf als 
Männer. Sie sind auch seltener von alkoholbezo-
genen Störungen wie Missbrauch und Abhängig-
keit betroffen. Nichtsdestotrotz trinkt jede siebte 
Frau in riskanten Mengen Alkohol. Jede vierte Frau 
praktiziert monatliches Rauschtrinken und konsu-
miert damit Alkohol in Mengen, die akut gesund-
heitsschädlich wirken [7]. Die weite Verbreitung 
des Alkoholkonsums legt aus Public-Health-Sicht 
dringenden Handlungsbedarf für Präventions- und 
Interventionsmaßnahmen nahe [19], die den ver-
schiedenen Konsummustern in den unterschied-
lichen Gruppen von Frauen Rechnung tragen [16]. 

In den vergangenen Jahren wurden in Deutsch-
land verschiedene Projekte und Kampagnen initiiert, 
um Jugendliche und Erwachsene über die Gefahren 
eines übermäßigen Alkoholkonsums aufzuklären 
[22–24]. Die Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen 
organisiert z. B. alle zwei Jahre die nationale „Akti-
onswoche Alkohol“ [22]. Ihr Ziel ist, das Motto „Alko-
hol? Weniger ist besser!“ in die Öffentlichkeit zu tra-
gen und die Bevölkerung über die gesundheitlichen 
und sozialen Folgen übermäßigen Alkoholkonsums 
zu informieren. Die Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA) führt seit vielen Jahren die 
bundesweit größte Kampagne „Alkohol? Kenn dein 
Limit“ zur Alkoholprävention durch, seit 2009 für 
Jugendliche [24] und seit 2010 für Erwachsene [23]. 
Die Kampagne bietet für Frauen und Männer auch 
Informationen und Tipps für einen risikoarmen 
Konsum (siehe Infobox 2.2.5.3). Frauen werden im 
Rahmen der Kampagne aber auch gesondert ange-
sprochen [25], und zwar beim Thema Alkohol in der 
Schwangerschaft und Stillzeit [6]. Werdende Mütter 
darin zu unterstützen, während der Schwangerschaft 
alkohol- und rauchfrei zu bleiben, ist das Ziel eines 
Online-Beratungsprogramms mit individuellen Hil-
fen, das das Universitätsklinikum Tübingen gemein-
sam mit der BZgA entwickelt hat [26].

Obwohl einige verhaltenspräventive Maßnah-
men angeboten werden, gibt es derzeit nur sehr 
wenige Angebote, die sich gezielt an Frauen (oder 
Männer) richten. Lediglich das Thema Alkohol in 
der Schwangerschaft und Stillzeit wird adressiert. 
Die hier präsentierten Ergebnisse zeigen aller-
dings, dass Frauen „anders trinken“ als Männer, 
dies wird u. a. auf gesellschaftliche Rollenbilder 
zurückgeführt [25, 31]. Auch unter den Frauen 
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bestimmte Gruppen von Frauen gezielt anzu
sprechen. 

Im Zeitverlauf betrachtet, stagniert der Alko-
holkonsum bei Frauen, bei Männern ist er rück-
läufig [15, 19]. Die Frage, warum sich diese posi-
tive Entwicklung bei Frauen nicht gleichermaßen 
zeigt, ist nicht einfach zu beantworten. Vermutet 
wird, dass gesetzliche Maßnahmen hierzu beige-
tragen haben, die möglicherweise mehr Männer 
als Frauen betrafen. Das Arbeitsschutzgesetz und 
gesetzliche Unfallverhütungsvorschriften [32] hat-
ten sicher einen erheblichen Anteil. Zu nennen 
sind auch die Betriebsvereinbarungen zur Sucht-
prävention bzw. zur Nüchternheit am Arbeitsplatz 
[33] sowie die Senkung der Promillegrenzen im 
Straßenverkehr und die Erhöhung der diesbezüg-
lichen Bußgelder [34].

Für die Hersteller alkoholischer Getränke sind 
Frauen eine wichtige Zielgruppe. Weil Frauen alko-
holische Getränke häufig als zu bitter, zu sauer oder 
zu scharf empfinden, gibt es diverse Bestrebungen, 
den Markt um neue Geschmacksvarianten von Bier, 
Wein und Spirituosen zu erweitern [35, 36]. Neue 
Produkte richten sich daher u. a. auch an Frauen. 
So zielt Werbung für Mixgetränke, Sekt und süße 
Spirituosen vor allem auf (junge) Frauen [35, 36]. 
Um den Alkoholkonsum bei Frauen (und Män-
nern) langfristig zu reduzieren, sind insofern auch 
verhältnispräventive Maßnahmen wie Werbever-
bote oder auch Preiserhöhungen notwendig [4]. 
Als erfolgversprechend haben sich darüber hin-
aus Screenings auf gesundheitsriskanten Alkohol-
konsum und Alkoholabhängigkeit in Settings der 
medizinischen Grundversorgung herausgestellt, 
wie routinemäßige Screenings und Kurzinterven-
tionen in der allgemeinärztlichen Praxis [37–39]. 
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2.2.6	 Gesundheitskompetenz

In Informationsgesellschaften ist eine Vielzahl 
von Informationen zur Gesundheit leicht und 
allgegenwärtig verfügbar. Aber ihre Evidenz und 
Qualität sind zumeist nicht transparent und viele 
Menschen haben Schwierigkeiten, die Vertrauens-
würdigkeit von Gesundheitsinformationen ein-
zuschätzen. Der gesundheitsrelevante Umgang 
mit Gesundheitsinformationen wird im deutsch-
sprachigen Raum als „Gesundheitskompetenz“ 
(siehe Infobox 2.2.6.1) oder auch angelehnt an 
den Begriff aus dem englischen Sprachraum als 
„Health Literacy“ bezeichnet [1].

Unter Public-Health-Gesichtspunkten ist die 
Gesundheitskompetenz der gesamten Bevölke-
rung von Bedeutung. Gesundheitskompetenz wird 
nicht mehr nur als individuelle Fähigkeit betrach-
tet, sondern als Ergebnis von gesundheitsrelevan-
ten Erfahrungen in der Gesellschaft und als Indi-
kator tatsächlicher Handlungsmöglichkeiten [3]. 
Das bedeutet, dass Kontextfaktoren wie Bildungs-
möglichkeiten, die bedürfnisorientierte Ausgestal-
tung des Gesundheitswesens, der Zugang und die 
Zugänglichkeit von Angeboten der Prävention und 
Versorgung die Gesundheitskompetenz maßgeb-
lich mit beeinflussen. 

▶	 Etwa die Hälfte der Frauen berichtet über Schwie­
rigkeiten, gesundheitsrelevante Entscheidungen 
zu treffen. 

▶	 Frauen aus der unteren Bildungsgruppe geben  
häufiger an, Schwierigkeiten beim Umgang mit 
Gesundheitsinformationen zu haben.

▶	 Die geschlechterbezogene Förderung der Gesund­
heitskompetenz kann zur Stärkung der Gesund­
heit von Frauen und Familien beitragen. 
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gesundheitsrelevante Informationen zu verschiede-
nen Themen der Krankenversorgung, Krankheits-
prävention und Gesundheitsförderung zu finden, 
zu verstehen, zu beurteilen oder anzuwenden. Die 
vier Antwortkategorien reichen von „sehr einfach“, 
„ziemlich einfach“, „ziemlich schwierig“ bis „sehr 
schwierig“. Für die Einschätzung des Gesund-
heitskompetenzniveaus wird ein Gesamtwertin-
dex gebildet, mit dem vier Gesundheitskompetenz-
level unterschieden werden können: „niedrige“, 
„eher niedrige“, „eher hohe“ und „hohe“ Gesund-
heitskompetenz. Sie geben Auskunft über das Aus-
maß an selbsteingeschätzten Schwierigkeiten beim 
Umgang mit Gesundheitsinformationen. Bei der 
Interpretation der Ergebnisse ist zu berücksichti-
gen, dass Gesundheitskompetenz mit einem Selbst-
einschätzungsinstrument erhoben wurde. Dieses 
gibt Auskunft über die wahrgenommenen Schwie-
rigkeiten, aber keine Auskunft über die Gründe für 
die berichteten Schwierigkeiten, die individuelle 
und kontextuelle Ursachen haben können. Je nach 
einzelner Frage des HLS-EU-Q16 können beispiels-
weise die Qualität der genutzten Information in den 
Medien, die Qualität der Kommunikation von Fach-
kräften in der Arztpraxis oder die kognitiven Fähig-
keiten der Befragten und ihre Selbstwirksamkeit 
(Überzeugung, auch schwierige Situationen selbst 
beeinflussen zu können) relevant sein [2, 20–22].

In GEDA 2014/2015-EHIS ergab sich für 9,5 % 
der Frauen eine „niedrige“ Gesundheitskompetenz, 
für 30,9 % eine „eher niedrige“, für 40,9 % eine 
„eher hohe“ und für 18,7 % eine „hohe“ Gesund-
heitskompetenz. Der Anteil der Frauen, die viele 
Schwierigkeiten beim Umgang mit Gesundheits-
informationen angaben, fällt zwar geringer aus 
als in den oben genannten Studien, dennoch zeigt 
sich Handlungsbedarf, vor allem bei Frauen aus der 
unteren Bildungsgruppe. Diese Frauen berichten 
in allen Altersgruppen häufiger, dass sie Schwie-
rigkeiten haben. Aber auch Frauen mit mittlerer 
Bildung berichten im Vergleich zu Frauen aus der 
oberen Bildungsgruppe häufiger von Schwierigkei-
ten (Bildungsgradient) (Abb. 2.2.6.1).

In den Analysen für Deutschland wurden bis-
lang keine bedeutsamen Unterschiede zwischen 
Frauen und Männern im Hinblick auf Gesundheits-
kompetenz gefunden. Für andere Länder konnten 
Analysen zu spezifischen Aspekten der Gesund-
heitskompetenz einzelne Unterschiede in der 
Gesundheitskompetenz von Frauen und Männern 

Die Stärkung der Patientenrechte und eine akti-
vere Rolle von Patientinnen und Patienten erfor-
dern mehr Gesundheitskompetenz, damit infor-
mierte Entscheidungen getroffen werden können. 
Damit ist die Erwartung verbunden, dass eine akti-
vere Rolle der Patientinnen und Patienten und eine 
höhere Gesundheitskompetenz die Wirksamkeit 
der medizinischen Versorgung verbessern können.

Internationale Studien konnten zeigen, dass 
eine eingeschränkte Gesundheitskompetenz häu-
fig mit einem höheren Auftreten von Risikofaktoren 
und Gesundheitsproblemen assoziiert ist und nega-
tive Auswirkungen auf die Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen hat, z. B. häufigere Kran-
kenhauseinweisungen [4–8]. Menschen mit nied-
rigerem Bildungs-, Einkommens- bzw. Sozialstatus 
haben öfter ein geringeres Gesundheitskompetenz-
niveau [4, 8–12]. Für Deutschland konnten erste 
Studien zeigen, dass etwa die Hälfte der Frauen 
und Männer angibt, Schwierigkeiten beim Treffen 
gesundheitsrelevanter Entscheidungen zu haben 
[13–17]. Dabei fanden sich in der Gesamtbetrach-
tung keine signifikanten Unterschiede zwischen 
Frauen und Männern im Hinblick auf die selbst-
eingeschätzte allgemeine Gesundheitskompetenz. 

Auch in der Studie Gesundheit in Deutsch-
land aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) [18] wurde 
die Gesundheitskompetenz erhoben, wobei das 
Fragebogeninstrument des Europäischen Health 
Literacy Survey (HLS-EU) in der Kurzform mit  
16 Items (HLS-EU-Q16) eingesetzt wurde [8, 14, 15, 
19]. Die Befragten sollten in 16 Fragen einschätzen, 
wie einfach oder schwer es ihrer Meinung nach ist, 

Infobox 2.2.6.1 
Gesundheitskompetenz

Eine verbreitete Definition beschreibt Gesund-
heitskompetenz wie folgt: „Gesundheitskompe-
tenz umfasst das Wissen, die Motivation und die 
Kompetenzen von Menschen in Bezug darauf, 
relevante Gesundheitsinformationen in unter-
schiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu 
beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in 
den Bereichen der Krankheitsbewältigung, der 
Krankheitsprävention und der Gesundheitsför-
derung Urteile fällen und Entscheidungen tref-
fen zu können, die die Lebensqualität im gesam-
ten Lebensverlauf erhalten oder verbessern“ [1, 2].
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und innerhalb der Gruppe der Frauen verweist auf 
Handlungsbedarf zur Förderung von Gesundheits-
kompetenz. Die Daten sind dabei nicht als Maß 
individueller Gesundheitskompetenz zu interpre-
tieren, sondern verweisen auf die Bedeutung von 
Strukturen und Angeboten in allen Bereichen des 
Gesundheitswesens und anderen gesellschaftlichen 
Sektoren. Dazu kann beispielsweise gehören, den 
Zugang zu Versorgungsangeboten für Patientin-
nen so zu erleichtern, dass auch Frauen mit nied-
riger Gesundheitskompetenz z. B. bestimmte Prä-
ventionsleistungen häufiger in Anspruch nehmen 
können [2]. Entsprechend sollte die Förderung von 
Gesundheitskompetenz von Frauen wie Männern 
vor allem an den Voraussetzungen ansetzen, die im 
Alltag, in den Medien und im Gesundheits-, aber 
auch im Bildungssystem bestehen und es ermög
lichen, mehr Gesundheitskompetenz zu entwi-
ckeln. Dazu sollte auch die spezifische Ansprache 
von Mädchen und Frauen gehören, um sie als Ziel-
gruppe besser zu erreichen. 

Bislang spielen Geschlechteraspekte in den Akti-
vitäten zur Förderung der Gesundheitskompetenz 
noch kaum eine Rolle. Aber Frauen benötigen nicht 
nur geschlechtsspezifische Gesundheitsinformati-
onen, sondern teilweise andere und anders auf-
bereitete Informationen als Männer. Darüber hin-
aus könnte eine andere Form der Übermittlung 

zeigen [23, 24]. Die unterschiedlichen Ergebnisse 
lassen sich zumindest teilweise dadurch erklären, 
dass die verschiedenen Studien unterschiedliche 
Dimensionen von Gesundheitskompetenz erfas-
sen und in Deutschland bislang überwiegend die 
selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheitskompe-
tenz erhoben wurde und weniger das Wissen und 
die funktionale Gesundheitskompetenz (Lese- und 
Schreibverständnis bezogen auf Gesundheit). 

Studien aus anderen Ländern, die andere Erhe-
bungsinstrumente einsetzten und sich spezi-
fisch mit der Gesundheitskompetenz von Frauen 
befassten, fanden für verschiede frauenspezifische 
Gesundheitsthemen wie Brustkrebsfrüherkennung 
und -therapie, Stillen, Früherkennungsmaßnahmen 
in der Schwangerschaft und Gesundheit der Kin-
der einen positiven Effekt einer höheren Gesund-
heitskompetenz [25, 26]. Für Deutschland wurde der 
bereits erwähnte deutliche Einfluss der Bildung auf 
Gesundheitskompetenz gefunden [13]; dieser zeigt 
sich bei Frauen wie auch bei Männern [15]. Es bedarf 
weiterer Forschung, die aufzeigt, inwiefern Bildung 
und Gesundheitskompetenz geschlechterbezogen 
interagieren und wie Geschlechteraspekte in der För-
derung von Gesundheitskompetenz stärker berück-
sichtigt werden können [27].

Die Verteilung von verschiedenen Gesund-
heitskompetenzlevels in der Gesamtbevölkerung 

Abbildung 2.2.6.1
Anteil „niedriger“ und „eher niedriger“ Gesundheitskompetenz* bei Frauen nach Alter und Bildung 
Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS
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von Gesundheitsinformationen wichtig sein [27]. 
Zu den Maßnahmen sollten Aktivitäten über den 
gesamten Lebensverlauf gehören, z. B. von der 
schulbasierten gesundheitlichen Grundbildung 
bis zur Erwachsenenbildung [28]. Innerhalb der 
Gruppe der Frauen sollten vulnerable Gruppen 
wie Frauen mit geringerer Bildung, ältere Frauen,  
Frauen mit Migrationshintergrund oder Frauen mit 
chronischen Krankheiten berücksichtigt werden. 

Ein Good-Practice-Beispiel hierfür ist das Projekt 
„Durchblick. Gesundheitskompetenz für Frauen“ 
aus Österreich. Am Anfang stand ein partizipativer 
Erhebungsprozess, der die Bedürfnisse von Frauen 
mit Migrationshintergrund bzw. chronischer Erkran-
kung erfasste, unter Einbeziehung von Fachperso-
nal aus dem Gesundheitswesen. Darauf aufbauend 
wurde ein an die Bedürfnisse der Frauen angepasstes 
Kursangebot entwickelt. Das Projekt wurde evaluiert 
und zeigt eine Verbesserung der Gesundheitskom-
petenz der beteiligten Frauen in den Bereichen Wis-
sen und Orientierung im Gesundheitssystem [29]. 

Neben projektbezogenen Maßnahmen gilt es, 
strukturelle Voraussetzungen zu schaffen, z. B. 
im Rahmen der Schul- und Erwachsenenbildung, 
damit beispielsweise auch Frauen mit niedriger 
Bildung ausreichend Gesundheitskompetenz ent-
wickeln können. Entsprechend nimmt der Bereich 
Bildung im „Nationalen Aktionsplan Gesundheits-
kompetenz“ eine wichtige Rolle ein. So lautet die 
erste Empfehlung des Aktionsplans: „Das Erzie-
hungs- und Bildungssystem in die Lage verset-
zen, die Förderung von Gesundheitskompetenz 
so früh wie möglich im Lebenslauf zu beginnen“ 
[28]. Bildungsmaterialien zur Gesundheit sollten 
für verschiedene Lesefähigkeiten entwickelt und 
auch entsprechend gestaltet werden [26]. Auch die 
Akteurinnen und Akteure im Gesundheitswesen 
sollten ihre Angebote und Strukturen frauenspe-
zifisch unter Berücksichtigung unterschiedlich 
ausgeprägter Gesundheitskompetenz entwickeln 
[25], damit diese zum Abbau von Ungleichheiten 
im Gesundheitswesen und in der Gesundheitsför-
derung und Prävention beitragen [27]. Die Förde-
rung der Gesundheitskompetenz von Frauen, die 
Schlüsselpersonen und Multiplikatorinnen von 
Gesundheitsinformationen in der Familie sind, 
kann zusätzlich dazu beitragen, die Gesundheits-
kompetenz in der Gesellschaft insgesamt zu stär-
ken [27].
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2.3.1	 Krebsfrüherkennung

Unter dem Begriff der Krebserkrankungen werden 
ca. 100 in ihrer Entstehung und Prognose sehr unter-
schiedliche Erkrankungen zusammengefasst. Mit 
dem Alter steigt das Risiko, an Krebs zu erkranken. 
Aufgrund der steigenden Lebenserwartung und der 
zunehmenden Verbreitung der durch den Lebens-
stil bedingten Risikofaktoren, wie Tabakkonsum, 
Ernährung mit geringem Obst- und Gemüseanteil 
und hohem Anteil von rotem Fleisch und Wurst, 
Übergewicht, Bewegungsmangel und Alkoholkon-
sum [1, 2], gehören Krebserkrankungen in Deutsch-
land zu den häufigsten Erkrankungen. Jeder zweite 
bis dritte Mensch erkrankt im Lauf seines Lebens 
daran. Im Jahr 2016 wurde bei etwa 234.000 Frauen 
und 259.000 Männern eine Krebserkrankung neu  
diagnostiziert. Rund 104.000 Frauen und 123.000 
Männer starben 2017 an den Folgen ihrer Krebs-
erkrankung. Insgesamt lebten im Jahr 2016 rund 
825.000 Frauen in Deutschland mit einer bis zu 
fünf Jahre zurückliegenden Krebsdiagnose, weitere 
619.000 Frauen waren zwischen fünf und zehn Jah-
ren zuvor erstmals an Krebs erkrankt [3]. 

Krebserkrankungen sind, wenn sie in einem 
Frühstadium festgestellt werden, besser und mit 
größeren Heilungschancen behandelbar. Hier setzt 
das Prinzip der Krebsfrüherkennung an, deren Ziel 
es ist, Krebserkrankungen in einem möglichst frü-
hen Stadium zu entdecken und somit langfristig das 
Auftreten fortgeschrittener Erkrankungsstadien zu 
senken, wirksame Therapien frühzeitig einzuleiten 

▶	 Krebsfrüherkennungsuntersuchungen werden als 
Regelleistung der gesetzlichen Krankenversicherung 
angeboten, spezifisch für Frauen die Früherken-
nungsuntersuchungen auf Gebärmutterhalskrebs 
und Brustkrebs.

▶	 In dem jeweiligen Untersuchungsintervall haben 
von den anspruchsberechtigten Frauen nach Selbst-
angaben 53 % einen Pap-Abstrich machen lassen, 
bei 74 % wurde eine Mammographie durchgeführt.

▶	 Gesundheitspolitische Zielsetzung ist es, die infor-
mierte Entscheidung der Frauen über eine Inan-
spruchnahme dieser Untersuchungen zu steigern.

und letztlich die krankheitsspezifische Sterblich-
keit zu verringern [4]. Dabei richten sich Früh
erkennungsmaßnahmen an Personen(gruppen), 
die zum Zeitpunkt der Untersuchung beschwerde-
frei sind bzw. keine Krankheitssymptome aufwei-
sen. Krebsfrüherkennung dient damit der Sekun-
därprävention (siehe Infobox 2.3.2.1). Zudem sind 
einige wenige Krebserkrankungen, wie Gebärmut-
terhalskrebs und Darmkrebs, durch die Entdeckung 
und Behandlung von Krebsvorstufen potenziell ver-
hinderbar. 

Krebsfrüherkennungsuntersuchungen können 
neben dem individuellen Nutzen auch mit Risiken 
und (psychischen) Belastungen verbunden sein,  
da sie – wie alle Früherkennungsverfahren – nicht  
zu 100 Prozent treffsicher und genau sind. Risiken 
können mit der Untersuchung selbst verbunden 
sein, z. B. die Strahlenbelastung der Mammogra-
phie. Schadenspotenzial haben daneben falsch-
negative Testbefunde – d. h., Tumoren werden 
nicht entdeckt oder übersehen, obwohl die Per-
son bereits erkrankt ist – sowie falsch-positive 
(„falscher Alarm“) Testbefunde und die daraufhin  
folgenden unnötigen, ggf. invasiven und belas-
tenden Abklärungsuntersuchungen (z. B. Ent-
nahme einer Gewebeprobe). Zudem können durch 
Früherkennungsuntersuchungen auch langsam 
wachsende Tumoren oder Krebsvorstufen ent-
deckt werden, welche die Lebenserwartung und 
Lebensqualität der Betroffenen nicht beeinträch-
tigt hätten. Ihre Behandlung – mit allen damit 
verbundenen Komplikationsmöglichkeiten und 
Risiken – gilt als Übertherapie. Daher ist es wich-
tig, dass sich anspruchsberechtigte Personen auf 
Basis neutraler und wissenschaftlich abgesicher-
ter Informationen über Vor- und Nachteile der 
jeweiligen Untersuchung autonom für oder auch 
gegen eine Krebsfrüherkennungsmaßnahme ent-
scheiden können.

Krebsfrüherkennungsuntersuchungen wer-
den für Frauen und Männer verschiedener Alters-
gruppen als Regelleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung angeboten (siehe Infobox 2.3.1.1)  
[5, 6]. Die verschiedenen Untersuchungen sind 
in Tabelle 2.3.1.1 zusammengestellt. Spezifisch für 
Frauen sind die Früherkennungsuntersuchungen 
auf Gebärmutterhalskrebs und Brustkrebs, über die 
im Folgenden berichtet wird. 

2.3	 Prävention und Gesundheitsversorgung
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Brustkrebs ist die mit Abstand häufigste Krebs-
erkrankung bei Frauen, ca. 69.000 Neuerkrankun-
gen wurden im Jahr 2016 registriert. Das durch-
schnittliche Erkrankungsalter liegt bei 64 Jahren [3]. 
Die Untersuchung zur Früherkennung von Krebs-
erkrankungen der Brust beinhaltet für Frauen ab 
30 Jahren jährlich neben der gezielten Anamnese 
das Abtasten der Brustdrüsen und Achselhöhlen 
sowie die Anleitung zur regelmäßigen Selbstunter-
suchung. Für Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren 
wird neben der Tastuntersuchung alle zwei Jahre 
eine Röntgenuntersuchung der Brust im Rahmen 
des Mammographie-Screening-Programms ange-
boten [5]. Die Festlegung auf diese Altersspanne 
für das Mammographie-Screening-Programm ori-
entierte sich an den bisher geltenden Europäischen 
Leitlinien zur Qualitätssicherung des Mammogra-
phie-Screenings [7]. Dies wurde außerdem von 
der Erkenntnis untermauert, dass sich das Risiko, 
an Brustkrebs zu erkranken, ab dem 50. Lebens-
jahr erhöht, um ab dem ca. 70. Lebensjahr wieder 
abzusinken, sowie dadurch, dass der Nutzen des 
Screening-Programms in dieser Altersgruppe die 
potenziellen Schäden überwiegt [8]. Zum Mam-
mographie-Screening werden flächendeckend seit 
dem Jahr 2009 alle anspruchsberechtigten Frauen 
alle zwei Jahre schriftlich in eine zertifizierte Scree-
ning-Einrichtung eingeladen. Mit dem Einladungs-
schreiben erhalten die Frauen auch eine Entschei-
dungshilfe, die über Vor- und Nachteile der Unter-
suchung informiert und bei der Entscheidung über 
eine mögliche Teilnahme unterstützen soll.

Gebärmutterhalskrebs liegt im Vergleich zu 
Brustkrebs an 13. Stelle der Krebsneuerkrankun-
gen bei Frauen [3] und gehört zu den wenigen 
Krebsdiagnosen, die bereits in jüngerem Lebens-
alter auftreten bzw. entdeckt werden. Hauptursa-
che für Gebärmutterhalskrebs ist eine Infektion mit 
bestimmten Hochrisikotypen der Humanen Papil-
lomviren (HPV), vor allem mit den Typen HPV-16 
und HPV-18 [9]. Für Frauen ist das Infektionsrisiko 

Infobox 2.3.1.1 
Rechtlicher Rahmen von Krebsfrüherkennungs­
untersuchungen 

Die Regelungen zu Krebsfrüherkennungsunter-
suchungen im Rahmen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung sind im Fünften Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V) verankert (§§ 25 und 25a 
SGB V). 

In § 25 SGB V ist als Voraussetzung für Krebs-
früherkennungsuntersuchungen festgehal-
ten, dass es sich um Krankheiten handeln 
muss, die wirksam behandelt werden können, 
dass die Vor- oder Frühstadien dieser Krank-
heiten durch diagnostische Maßnahmen  
erfasst werden können und dass die Krank
heitszeichen medizinisch-technisch genügend 
eindeutig erkannt werden können. Des Weite-
ren müssen genügend Ärztinnen bzw. Ärzte  
und Einrichtungen vorhanden sein, um die 
aufgefundenen Verdachtsfälle eindeutig zu 
diagnostizieren und zu behandeln [25]. Infolge 
des am 9. April 2013 in Kraft getretenen Krebs
früherkennungs- und -registergesetzes (KFRG) 
sollen gemäß § 25a SGB V Krebsfrüherken-
nungsuntersuchungen als organisierte Pro-
gramme angeboten werden, für die entspre-
chende, von der Europäischen Kommission 
veröffentlichte Europäische Leitlinien vor
liegen. Dies betrifft derzeit außer der Früh
erkennung von Brustkrebs (Mammographie-
Screening) die Früherkennung von Gebärmut- 
terhalskrebs und von Darmkrebs. Wesentliche 
Elemente von organisierten Screening-Program-
men sind ein schriftliches Einladungsverfah-
ren mit begleitenden Informationen über  
Nutzen und Risiken der jeweiligen Untersu-
chung, die Durchführung der Untersuchung 
sowie Maßnahmen zur Qualitätssicherung 
und Erfolgskontrolle.

Die gesetzlichen Vorgaben werden in Richt-
linien weiter konkretisiert. Dies ist Aufgabe  
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), 
des obersten Beschlussgremiums der gemein-
samen Selbstverwaltung von Krankenkassen 
und Leistungserbringern. In der Richtlinie über 
die Früherkennung von Krebserkrankungen 
(KFE-RL) des G-BA werden die Zielgruppen  
der jeweiligen Früherkennungsmaßnahme, die  
Untersuchungsmethoden und -intervalle sowie 
etwaige Maßnahmen zur Qualitätssicherung 
und Evaluation konkretisiert [5]. 

Die neue Richtlinie für organisierte Krebsfrüh-
erkennungsprogramme (oKFE-RL) des G-BA 
bestimmt die näheren Vorgaben über die 
Durchführung und Beurteilung von organi-
sierten Krebsfrüherkennungsprogrammen all-
gemein und spezifisch für Gebärmutterhals-
krebs und für Darmkrebs [6]. 
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Tabelle 2.3.1.1 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen der gesetzlichen Krankenversicherung
Quelle: Gemeinsamer Bundesausschuss [5, 6]

Ziel der Früherkennung Art der Untersuchung Zielgruppe Alter Untersuchungsintervall

Früherkennung von  
Gebärmutterhalskrebs

Abstrich am Gebärmutterhals im 
Rahmen des seit Januar 2020 statt-

findenden Screening-Programms 
(mit Einladungs- und  
Informationswesen)

Frauen 20 bis 34 
Jahre

Jährlich

Abstrich am Gebärmutterhals und 
Test auf Humane Papillomviren 

(HPV) als Ko-Testung im Rahmen 
des seit Januar 2020 stattfindenden 

Screening-Programms  
(mit Einladungs- und  
Informationswesen)

Frauen Ab 35 Jahre Alle drei Jahre

Früherkennung von 
Brustkrebs

Abtasten der Brust Frauen Ab 30 Jahre Jährlich

Mammographie beider Brüste im 
Rahmen des seit 2009 stattfinden-

den Mammographie-Screening-
Programms (mit Einladungs- und 

Informationswesen)

Frauen 50 bis 69 
Jahre

Alle zwei Jahre

Früherkennung von 
Hautkrebs

Ganzkörperuntersuchung der Haut Frauen, 
Männer

Ab 35 Jahre Alle zwei Jahre

Früherkennung von  
Prostatakrebs

Abtasten der Prostata  
(digitale rektale Untersuchung)

Männer Ab 45 Jahre Jährlich

Früherkennung von 
Darmkrebs

Stuhluntersuchung (immunolo-
gischer Test auf verborgenes Blut 
im Stuhl) im Rahmen des seit Juli 

2019 stattfindenden Screening-
Programms (mit Einladungs- und 

Informationswesen)

Frauen, 
Männer 

50 bis 54 
Jahre

Jährlich

ab 55 Jahre Wenn keine Koloskopie, 
alle zwei Jahre

Koloskopie (Darmspiegelung)  
im Rahmen des seit Juli 2019 statt-

findenden Screening-Programms 
(mit Einladungs- und  
Informationswesen)

Frauen, 
Männer

ab 55 Jahre,
ab 50 Jahre*

Zwei Koloskopien im  
Mindestabstand von  

zehn Jahren

* Männer können bereits ab einem Alter von 50 Jahren zwischen Stuhluntersuchung und Koloskopie wählen

vom Beginn der sexuellen Aktivität an bis zum Alter 
von etwa 30 Jahren am größten [10, 11]. Eine Infektion 
mit HPV verläuft in der Regel unbemerkt, verursacht 
keine Beschwerden und heilt meist von selbst aus. 
Anhaltende Infektionen mit Hochrisiko-HPV-Typen 
können in den Schleimhautzellen am Muttermund 
zu Gewebeveränderungen (Dysplasien) führen, aus 
denen sich ein bösartiger Tumor entwickeln kann. 
Die Dauer zwischen Infektion mit Hochrisiko-HPV-
Typen und der Entwicklung einer Dysplasie wird auf 
drei bis sechs Jahre geschätzt, die Dauer zwischen 
einer Dysplasie und der Entwicklung eines invasi-
ven Karzinoms auf ca. zehn bis teilweise sogar über  
30 Jahre [12]. Eine regelmäßige Krebsfrüherkennung 
ermöglicht es, Vorstadien und frühe Formen des 

Gebärmutterhalskrebses zu erkennen und mit ent-
sprechend guten Heilungsaussichten zu behandeln. 
Überdies besteht die Möglichkeit der HPV-Impfung 
zur Primärprävention von Gebärmutterhalskrebs 
(siehe Kapitel 2.1.9).

Im Durchschnitt wird Gebärmutterhalskrebs 
im Alter von 55 Jahren diagnostiziert und damit 
neun Jahre früher als Brustkrebs [3]. Seit dem  
1. Januar 2020 kommt die Richtlinie für organi-
sierte Krebsfrüherkennungsprogramme (oKFE-RL) 
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) 
(siehe Infobox 2.3.1.1) für das neu gestaltete Pro-
gramm zur Früherkennung von Gebärmutterhals-
krebs zur Anwendung [6]. Diese Richtlinie basiert 
auf den Vorgaben des Krebsfrüherkennungs- und 
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Im Folgenden wird anhand von mehreren 
Datenquellen über die Inanspruchnahme der Früh-
erkennungsuntersuchungen auf Gebärmutterhals-
krebs und auf Brustkrebs berichtet. Eine wichtige 
Datenquelle hierfür sind die Ergebnisse der Inan-
spruchnahme gesetzlich Krankenversicherter, die 
vom Zentralinstitut für die kassenärztliche Versor-
gung (Zi) bereitgestellt werden [20–22]. Sie basie-
ren auf vertragsärztlichen Abrechnungsziffern und 
den Mitgliederbeständen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (KM 6-Statistik [23]). Die Koope-
rationsgemeinschaft Mammographie (getragen 
von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und 
dem GKV-Spitzenverband) stellt die Ergebnisse des 
Mammographie-Screening-Programms inklusive 
der Teilnahmequoten zur Verfügung [24]. In der 
Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 
2014/2015-EHIS) des Robert Koch-Instituts (RKI) 
wurden die teilnehmenden Frauen nach der letzten 
Durchführung eines Abstrichs am Gebärmutterhals 
(Pap-Abstrich) und nach der letzten Mammogra-
phie gefragt. Anhand der Antworten kann beur-
teilt werden, ob das für die Krebsfrüherkennung 
empfohlene Untersuchungsintervall eingehalten 
wurde. Bei der Mammographie sollte außerdem 
angegeben werden, ob die letzte Untersuchung 
im Rahmen des Mammographie-Screening-Pro-
gramms oder aus anderen Gründen erfolgt ist. Die 
Ergebnisse werden stratifiziert nach Alter und Bil-
dungsstand berichtet. 

Inanspruchnahme der Früherkennungsunter­
suchung auf Gebärmutterhalskrebs
Die Auswertungen des Zi [21] zeigen für das Jahr 
2017, dass etwa die Hälfte der anspruchsberechtig-
ten Frauen die bisher jährliche Früherkennungs
untersuchung auf Gebärmutterhalskrebs wahr-
nimmt. Bei der Interpretation dieses Ergebnisses ist 
jedoch zu berücksichtigen, dass gerade bei Frauen 
der höheren Altersgruppen die Gebärmutter nicht 
selten bereits entfernt wurde (Hysterektomie) [26]. 
Laut der „Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland“ (DEGS1, 2008 – 2011) ist dies bei etwa 
einem Drittel der 50- bis 79-jährigen Frauen der 
Fall (siehe Kapitel 2.1.8). Für diese Frauen kommt 
der Pap-Abstrich in vielen Fällen nicht mehr in 
Frage, da bei dieser Operation der Gebärmutter-
hals oftmals nicht erhalten bleibt. Zum organisier-
ten Screening-Programm werden alle Frauen zwi-
schen 20 und 65 Jahren eingeladen, unabhängig 

-registergesetzes (KFRG) aus dem Jahr 2013 [13]. 
Entsprechend den Vorgaben des Gesetzes hatte der 
G-BA den Auftrag, die bisherige Früherkennung 
für Gebärmutterhalskrebs (sowie für Darmkrebs) 
in organisierte Screening-Programme zu überfüh-
ren. Auf diese Weise sollen die Reichweite, Wirk-
samkeit und die Qualität der bislang bestehenden 
Krebsfrüherkennungsangebote verbessert werden.

Gemäß der oKFE-RL werden gesetzlich kran-
kenversicherte Frauen im Alter von 20 bis 65 
Jahren alle fünf Jahre von ihrer jeweiligen Kran-
kenkasse persönlich (mittels Anschreiben und 
Entscheidungshilfe) über die Möglichkeit zur 
Teilnahme an diesem Krebsfrüherkennungspro-
gramm informiert, welches die folgenden alters-
abhängigen Untersuchungsangebote vorsieht: 
Frauen im Alter von 20 bis 34 Jahren können wie 
bisher einen jährlichen zytologischen Abstrich 
in Anspruch nehmen. Das ist ein Zellabstrich 
von den an der Oberfläche liegenden Zellen des  
Muttermundes (Portio) und aus dem Gebärmut-
terhalskanal (Zervikalkanal) nach Papanicolaou  
(Pap-Abstrich). Frauen ab dem Alter von 35 Jah-
ren wird statt des bisher jährlichen Pap-Abstri-
ches nun alle drei Jahre eine Kombinationsunter-
suchung aus einem zytologischen Abstrich und 
einem HPV-Test angeboten. Trotz der hohen Ver-
breitung von HPV in der Altersgruppe der 20- bis 
34-Jährigen [14–16], aber auch der höheren Wahr-
scheinlichkeit, dass eine HPV-Infektion ohne Ver-
änderungen am Gebärmutterhals wieder ausheilt, 
wäre bei einem HPV-Test-basierten Screening bei 
diesen Frauen von beträchtlicher Überdiagnostik 
und Übertherapie auszugehen [17–19]. Aus diesem 
Grunde haben Frauen erst ab dem Alter von 35 Jah-
ren Anspruch auf die genannte Kombinationsun-
tersuchung. Der Anspruch auf die bisherige jähr-
liche klinische (Tast-)Untersuchung bleibt beste-
hen. Die Krebsfrüherkennungsuntersuchungen 
können von Frauen ab 20 Jahren auch unabhän-
gig von den Anschreiben der gesetzlichen Kran-
kenkassen sowie über das 65. Lebensjahr hinaus 
in Anspruch genommen werden. In der Richt
linie des G-BA ist auch das weitere Vorgehen zur 
Abklärung von auffälligen Abstrich- und/oder 
HPV-Test-Befunden geregelt. Weitere Informati-
onen zu Krebserkrankungen und deren Primär-
prävention bei Frauen finden sich in den Kapiteln 
2.1.4 und 2.1.9.
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Inanspruchnahme dieser Untersuchung zeigt sich 
nicht.

Krebsfrüherkennungsuntersuchungen können, 
wie eingangs beschrieben, neben dem Nutzen mit 
Risiken und Belastungen verbunden sein. Darüber 
hinaus ist das individuelle Erkrankungsrisiko zu 
berücksichtigen. Bei Gebärmutterhalskrebs wird 
dieses u. a. davon beeinflusst, wie alt die Frauen 
sind, von ihrem Sexualverhalten und dem ihrer 
Partner, ob die Frauen gegen HPV geimpft sind, 
aber auch davon, ob sie rauchen [29, 30]. Die Ent-
scheidung für oder gegen eine Teilnahme an einer 
solchen Untersuchung sollte deshalb informiert 
getroffen werden [31, 32]. Mit der Einführung des 
organisierten Programms zur Früherkennung 
von Gebärmutterhalskrebs inklusive der persön
lichen und regelmäßigen Information über das Pro-
gramm soll die informierte Entscheidung gestärkt 
und damit möglichst auch die Inanspruchnahme 
gefördert werden [33]. 

Inanspruchnahme der Früherkennungsunter­
suchung auf Brustkrebs durch Mammographie
In GEDA 2014/2015-EHIS gaben knapp drei Vier-
tel (74,2 %) der Frauen im Alter zwischen 50 und 
69 Jahren an, dass bei ihnen innerhalb der letz-
ten zwei Jahre eine Mammographie durchgeführt 
wurde [28] (Abb. 2.3.1.1). Frauen zwischen 50 und 
54 Jahren nahmen an dieser Untersuchung selte-
ner teil als Frauen in den höheren Altersgruppen. 
Ein Bildungsgradient bei der Inanspruchnahme 

davon, ob sie hysterektomiert sind. Denn auch nach 
einer Teilentfernung der Gebärmutter kann es sinn-
voll sein, sich weiterhin auf Gebärmutterhalskrebs 
untersuchen zu lassen.

Insgesamt kann eingeschätzt werden, dass für 
diese Untersuchung Potenzial zur Steigerung der 
Inanspruchnahme besteht. Das gilt vor allem für 
die Generation von Frauen, die nicht von einer Imp-
fung gegen HPV zum Schutz vor Gebärmutter-
halskrebs profitieren können. In Deutschland emp-
fiehlt die Ständige Impfkommission (STIKO) beim 
Robert Koch-Institut seit dem Jahr 2007 allen Mäd-
chen die HPV-Impfung mit dem Ziel, die Krank-
heitslast durch Gebärmutterhalskrebs zu senken. 
Im Jahr 2014 hat die STIKO das Impfalter von zuvor 
12 bis 17 Jahre auf 9 bis 14 Jahre herabgesetzt. Seit 
Juni 2018 empfiehlt die STIKO die Impfung gegen 
HPV auch für Jungen im Alter von 9 bis 14 Jahren. 
Versäumte Impfungen sollten bis zur Vollendung 
des 18. Lebensjahres nachgeholt werden [27] (siehe 
Kapitel 2.1.9).

Die Ergebnisse der Befragung GEDA 2014/2015-
EHIS fallen ähnlich wie die des Zi aus: Mit 53,1 % 
wurde bei knapp der Hälfte der Frauen im Alter 
ab 20 Jahren im letzten Jahr vor der Befragung 
ein Pap-Abstrich durchgeführt [28]. Hinsichtlich 
der Altersverteilung zeigt sich, dass Frauen im 
Alter von 30 bis 34 Jahren die höchste Inanspruch-
nahme aufweisen (67,9 %), die geringste berich-
ten Frauen ab 70 Jahren (29,7 %) (Abb. 2.3.1.1). Ein 
Einfluss des Bildungsstandes der Befragten auf die 

Abbildung 2.3.1.1
Turnusgemäße Inanspruchnahme von Pap-Abstrich und Mammographie bei anspruchsberechtigten Frauen 
nach Alter
Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [28]
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[42] oder ergänzende qualitätsgesicherte Screening- 
Ultraschall-Untersuchungen bei Frauen mit sehr 
dichtem Brustdrüsengewebe im Rahmen des Mam-
mographie-Screenings [43, 44]) einen wichtigen Bei-
trag leisten. Für eine informierte Inanspruchnahme 
ist zudem die neutrale, umfassende und verständ
liche Information der eingeladenen Frauen unerläss-
lich. Im Juli 2017 hat der G-BA zuletzt eine überar-
beitete Entscheidungshilfe beschlossen, die von den 
einladenden Stellen verschickt wird [45]. Sie enthält 
verständlich dargestellte Informationen zur Brust-
krebserkrankung, zum Ablauf der Mammographie, 
zu Vor- und Nachteilen des Screenings und zu den 
organisatorischen Rahmenbedingungen. Anhand 
einer Checkliste können die Frauen einordnen, wie 
wichtig die einzelnen Aspekte für sie sind. Dies soll 
eine informierte Entscheidung hinsichtlich einer 
Teilnahme oder auch Nicht-Teilnahme am Mammo-
graphie-Screening besser ermöglichen [46]. 

Fazit
Zur Inanspruchnahme von Krebsfrüherkennungs-
untersuchungen durch Frauen in Deutschland 
liegen bundesweit aussagekräftige Daten vor. Sie 
zeigen, dass etwa die Hälfte der anspruchsbe-
rechtigten Frauen nicht im bislang vorgesehenen 
jährlichen Intervall an den Früherkennungsun-
tersuchungen für Gebärmutterhalskrebs teilge-
nommen hat. Die Befragungsdaten deuten aber 
darauf hin, dass ein erheblicher Anteil der Frauen 
den Pap-Abstrich in größeren Intervallen wahr-
genommen hat. Das Intervall wurde auf Grund-
lage der neuen Richtlinie für organisierte Krebs-
früherkennungsprogramme des G-BA seit Beginn 
des Jahres 2020 für die Frauen ab 35 Jahren von 
jährlich auf drei Jahre erweitert und zugleich der 
HPV-Test als Untersuchungsmethode zur Kombi-
nation mit dem Pap-Abstrich eingeführt. Es bleibt 
abzuwarten, wie sich die nun seit Januar 2020 
versendeten Informationsschreiben der Kranken-
kassen einschließlich der mitverschickten Ent-
scheidungshilfen insgesamt auf das Teilnahme-
verhalten der anspruchsberechtigten Frauen am 
Früherkennungsprogramm für Gebärmutterhals-
krebs auswirken werden. 

Auch am organisierten Mammographie-Scree-
ning hat jede zweite anspruchsberechtigte Frau 
nicht teilgenommen. Die Befragungsdaten deu-
ten jedoch darauf hin, dass Mammographien in 
der Screening-Altersgruppe auch außerhalb des 

zeigt sich nicht. Acht von zehn Frauen, die in den 
letzten zwei Jahren eine Mammographie hatten, 
gaben an, dass der Grund für diese Untersuchung 
die Einladung im Rahmen des deutschen Mam-
mographie-Screening-Programms war. 

Bei der Mammographie liegen die Ergebnisse 
aus GEDA 2014/2015-EHIS (74,2 %) deutlich über 
denen der Kooperationsgemeinschaft Mammogra-
phie für das Jahr 2015 von 51 % [34], was zunächst 
darauf hindeutet, dass nicht alle Mammographien 
als Früherkennungsmaßnahme, sondern auch zur 
Abklärungsdiagnostik, z. B. nach einem auffälligen 
Tastbefund durchgeführt wurden. Bei wie vielen 
dieser Mammographien es sich um eine Abklä-
rungsuntersuchung handelt, kann anhand der 
GEDA-Daten nicht beurteilt werden. Es wurde nur 
danach gefragt, ob der Grund für die letzte Mam-
mographie die Einladung zum Screening gewesen 
ist. Somit kann nicht beurteilt werden, ob Frauen 
bereits früher am Screening-Programm teilgenom-
men haben, sich aber zwischenzeitlich erneut einer 
Untersuchung außerhalb des Screenings unterzo-
gen haben, etwa zur Abklärung eines Tastbefun-
des [35]. Als Limitation von Befragungsdaten gilt 
zudem, dass der Zeitraum seit der letzten Untersu-
chung von den Frauen nicht sicher erinnert worden 
sein kann (Recall-Bias), was zu einer Verzerrung 
der Ergebnisse beitragen kann.

Insgesamt ist auch aktuell (Daten von 2017)  
die Inanspruchnahme im Rahmen des Mammo
graphie-Screening-Programms trotz des organi-
sierten Programmcharakters mit 49,4 % der einge-
ladenen Frauen in Deutschland relativ gering [36]. 
In anderen europäischen Ländern ist das ähnlich 
[37]. Als ein möglicher Grund hierfür wird disku-
tiert, dass es für Frauen keine leichte Entscheidung 
ist, am Screening teilzunehmen, da die Größen-
ordnung von Nutzen (verringerte Brustkrebssterb-
lichkeit) und Schaden (Überdiagnosen) des Mam-
mographie-Screenings von der wissenschaftlichen 
Fachwelt unterschiedlich bewertet wird bzw. die 
Studienlage dazu uneinheitlich ist [38–41]. 

Zukünftige Anstrengungen sollten daher darauf 
ausgerichtet sein, das Verhältnis von Nutzen und 
Schaden des Screening-Programms durch eine Stei-
gerung der Qualität des Programms weiter zu opti-
mieren. Hierzu können aktuell laufende Studien zur 
Verbesserung der Untersuchungsmethoden (u. a. 
Weiterentwicklung der digitalen Mammographie 
zu einem 3-dimensionalen Schichtbildverfahren 
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Programms stattgefunden haben, wobei es nicht 
möglich war, zu differenzieren, ob diese Röntgen-
aufnahmen zu Früherkennungszwecken oder zu 
diagnostischen Zwecken durchgeführt wurden. 
Im Hinblick auf das Teilnahmeverhalten wäre die 
begleitende Durchführung von Studien zum Infor-
mationsstand und zu den Gründen für oder gegen 
eine Teilnahme am Mammographie-Screening 
(oder auch anderen Krebsfrüherkennungsunter-
suchungen) wünschenswert. 

In diesem Zusammenhang ist auch auf eine 
im Vergleich zur Gesamtgruppe von Frauen in 
der Bevölkerung geringere Inanspruchnahme von 
Krebsfrüherkennungsmaßnahmen durch lesbische 
und bisexuelle Frauen sowie transgeschlechtliche 
Männer (mit medizinisch weiblich klassifizierten 
Geschlechtsorganen) hinzuweisen [47–50]. Auch 
hier bedarf es weiterer Forschung zu den Barrieren 
der Inanspruchnahme. 

Die Erkenntnisse könnten dazu genutzt werden, 
den Informationsstand und -bedarf der Anspruchs-
berechtigten abzubilden und Entscheidungshil-
fen zur Krebsfrüherkennung weiter zu verbessern  
[51, 52].
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wie Fitnessstudios angeboten, vor allem aber von 
den gesetzlichen Krankenkassen [2, 3]. 

In die Prävention wie auch die Gesundheitsför-
derung hält die Berücksichtigung geschlechtsbezo-
gener Besonderheiten erst nach und nach Einzug. 
Die Frauengesundheitsbewegung der 1980er-Jahre 
setzte Impulse für eine Frauengesundheitsfor-
schung, welche die Arbeits- und Lebensbedingun-
gen von Frauen als wesentliche Einflussfaktoren 
für Gesundheit und Krankheit untersuchte, also 
die sozialen Determinanten. Daraus wurden erste 
Ansätze für eine auf Lebensweisen und Gesund-
heitshandeln bezogene Gesundheitsförderung ent-
wickelt [5]. Im Jahr 1999 wurde Gender Mainstream
ing als Ziel für alle Gemeinschaftsaufgaben in ver-
bindlicher Form europaweit festgeschrieben. In der 
Umsetzung bedeutet dies, dass die Chancengleich-
heit von Frauen und Männern in allen Projektpla-
nungs- und Implementationsschritten zu berück-
sichtigen ist. In dem 2006 erschienenen Sammel-
band „Geschlechtergerechte Gesundheitsförderung 
und Prävention: theoretische Grundlagen und 
Modelle guter Praxis“ wurde jedoch festgestellt, 
dass der Faktor Geschlecht bei der Planung und 
Ausgestaltung von Maßnahmen bis dahin keine 
relevante Rolle spielte [6]. 2006 wurde auch das 
Frauengesundheitsportal als Informationsplattform 
zur Frauengesundheit von der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) etabliert (www.
frauengesundheitsportal.de). Hier werden aktuelle 
und fachlich geprüfte frauenspezifische Gesund-
heitsinformationen bereitgestellt. Darüber hinaus 
enthält die Plattform frauenspezifische Praxisbei-
spiele der Gesundheitsförderung [5]. 

Mit dem 2015 verabschiedeten Gesetz zur Stär-
kung der Gesundheitsförderung und der Präven-
tion (Präventionsgesetz, PrävG) wurde erstmals 
in § 2b Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) 
geregelt, dass die Leistungen der Krankenkassen 
geschlechtsspezifischen Besonderheiten Rechnung 
zu tragen haben. § 20 Absatz 1 SGB V sieht weiter 
vor, dass die Leistungen der Krankenkassen zur pri-
mären Prävention und Gesundheitsförderung der 
Verminderung sozial bedingter sowie geschlechts-
bezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen 
beitragen sollen [7, 8]. Die zur Umsetzung dieser 
Aufgabe eingerichtete Nationale Präventionskon-
ferenz hat trägerübergreifende Bundesrahmen-
empfehlungen erarbeitet, die ebenfalls festlegen, 
dass geschlechtsbezogene Aspekte sowohl bei der 

2.3.2	 Verhaltensprävention

	
Nicht-übertragbare Krankheiten wie Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, Krebserkran-
kungen oder psychische Störungen dominieren 
die Krankheitslast der Bevölkerung in Deutsch-
land. Um diesen Erkrankungen vorzubeugen, ist 
das Gesundheitsverhalten von großer Bedeutung. 
Beim Gesundheitsverhalten sind vor allem das 
Nichtrauchen, ein geringer Alkoholkonsum, eine 
ausgewogene Ernährung und ausreichend körper-
liche Aktivität sowie eine angemessene Stressbe-
wältigung anzuführen, welche durch verhältnis-, 
aber auch durch verhaltenspräventive Maßnahmen 
gefördert werden sollen. Während verhältnisprä-
ventive Maßnahmen auf eine Verbesserung der 
Lebens- und Umweltbedingungen zielen, um der 
Entstehung von Krankheiten entgegenzuwirken, 
zielen verhaltenspräventive Maßnahmen darauf ab, 
das individuelle Gesundheitsverhalten wie unaus-
gewogene Ernährung oder Bewegungsmangel zu 
beeinflussen (siehe Infobox 2.3.2.1). 

Zu den in diesem Kapitel im Fokus stehenden 
verhaltenspräventiven Maßnahmen zählen Infor-
mationen und Aufklärung, z. B. in Form individu-
eller Beratung oder medialer Kampagnen sowie 
Kursangebote. In Kursen zur Verhaltensprävention 
sollen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer Kom-
petenzen erlernen und Verhaltensweisen so ein-
üben, dass diese als Routine in den Alltag übernom-
men werden und sich damit langfristig positiv auf 
die Gesundheit auswirken [1]. Verhaltenspräventive 
Gesundheitskurse werden sowohl von gemeinnüt-
zigen Trägern wie Volkshochschulen und Sportver-
einen als auch von kommerziellen Einrichtungen 

▶�	 Etwa ein Fünftel der Frauen nehmen innerhalb  
eines Jahres an mindestens einer Maßnahme zur 
Verhaltensprävention in den Bereichen Ernährung, 
Bewegung oder Stressbewältigung/Entspannung 
teil. 

▶	 Junge Frauen, Frauen der unteren Bildungsgruppe 
und Alleinerziehende nehmen verhaltenspräventive 
Maßnahmen seltener in Anspruch.

▶	 Angebote sollten die spezifischen Bedürfnisse und 
Lebensbedingungen sozial benachteiligter Frauen-
gruppen und von jungen Frauen berücksichtigen.

www.frauengesundheitsportal.de
www.frauengesundheitsportal.de
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Bedarfsermittlung als auch bei der Planung und 
Erbringung von Leistungen zur Gesundheitsförde-
rung und Prävention zu berücksichtigen sind. Das 
„GKV-Bündnis für Gesundheit“ hat zu Beginn des 
Jahres 2020 eine Ausschreibung für Forschungs-
vorhaben zum Thema „Geschlechtsspezifische 
Besonderheiten bei Gesundheitsförderung und Prä-
vention in Lebenswelten“ gestartet. Dadurch sollen 
bestehende Forschungslücken zu geschlechtsspe-
zifischen Besonderheiten geschlossen werden, ins-
besondere, wie Prävention und Gesundheitsförde-
rung diese Unterschiede adäquat berücksichtigen 
können. 

Der Fokus liegt im Folgenden auf der Inan-
spruchnahme verhaltenspräventiver Maßnahmen 
durch verschiedene Gruppen von Frauen. Diese 
wird auf der Grundlage von Daten der Studie 
Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2009) 
des Robert Koch-Instituts (RKI) beschrieben. In 
GEDA 2009 wurde die Inanspruchnahme indi-
vidueller Maßnahmen zur Verhaltensprävention 
in den zentralen Präventionsfeldern Ernährung, 
Bewegung und Stressbewältigung/Entspannung 
erfragt. Daraus wurde eine zusammenfassende 
Kennzahl „Teilnahme an mindestens einer Maß-
nahme“ gebildet. Es wurden auch Angebote mit 
dem Fokus auf Suchtmittelkonsum abgefragt, die 
aber aufgrund sehr geringer Kursteilnahmen in 
den weiteren Analysen nicht berücksichtigt werden.

Infobox 2.3.2.1  
Prävention und Gesundheitsförderung

Prävention hat das Ziel, Erkrankungen zu ver-
meiden, den Eintritt zu verzögern oder weniger 
wahrscheinlich zu machen (pathogenetische 
Perspektive), indem Risikofaktoren und Belas-
tungen verringert werden. Dabei kommen ver-
haltens- und verhältnispräventive Maßnahmen 
zum Einsatz. Verhältnisprävention zielt auf  
Veränderungen in den gesundheitsrelevanten 
Lebensbedingungen wie verbesserte Arbeitsbe-
dingungen, Nichtraucherschutzgesetze oder die 
Schaffung von Radwegen. Verhaltensprävention 
beabsichtigt, direkt das Gesundheitsverhalten 
zu verbessern, z. B. durch Beratung, Kurse und 
mediale Gesundheitskommunikation, zumeist 
unabhängig von Veränderungen in den Lebens-
bedingungen. 

Präventionsansätze unterscheiden sich hinsicht-
lich der zeitlichen Perspektive im Krankheitsver-
lauf: vor Krankheitsbeginn (Primärprävention), 
im Frühstadium einer Erkrankung (Sekundärprä-
vention) und bei einer bereits bestehenden Krank-
heit (Tertiärprävention). Durch Primärprävention 
soll Gesundheit erhalten und Krankheit möglichst 
verhindert werden (z. B. durch Maßnahmen zur 
Förderung einer gesunden Ernährung, von mehr 
Bewegung oder dem Einüben von Stressbewälti-
gungstechniken, wie auch durch medizinische 
Maßnahmen wie Impfen). Die Sekundärpräven
tion umfasst gezielte medizinische Untersuchun-
gen, mit denen Entwicklungsstörungen und 
Krankheiten im Frühstadium erkannt werden  
sollen, z. B. Früherkennungsuntersuchungen wie 
das Mammographie-Screening. Die möglichst 
frühzeitige Diagnose soll die Prognose einer Er-
krankung verbessern. Ist eine Erkrankung bereits 
eingetreten, sollen tertiärpräventive Maßnahmen 
Komplikationen verhindern oder hinauszögern 
bzw. das Wiederauftreten der Erkrankung verhin-
dern (z. B. durch Patientenschulungen).

Gesundheitsförderung zielt darauf ab, persona-
le, soziale und materielle Ressourcen für die 
Gesunderhaltung zu stärken. Bei diesem An-
satz geht es um Prozesse, welche die Gesund-
heit erhalten und fördern (salutogenetische Per-
spektive). Menschen sollen befähigt werden, 
durch selbstbestimmtes Handeln ihre Gesund-
heitschancen zu erhöhen (Empowerment). Zu-
dem sollen die gesellschaftlichen Rahmenbe-
dingungen wie die sozialen und wirtschaftlichen 
Lebensbedingungen gesundheitsförderlicher 
gestaltet werden. Zentral ist auch die gesund-
heitsförderliche Gestaltung von Lebenswelten, 
wobei die aktive Beteiligung der Zielgruppe 
(Partizipation) ein wesentliches Prinzip ist. 

Prävention und Gesundheitsförderung zeigen 
bedeutsame theoretisch-konzeptionelle Unter-
schiede. In der Umsetzung und Praxis können 
sich beide ergänzen, z. B. beinhalten verhaltens
präventive Angebote teilweise Aspekte der indivi-
duellen Ressourcenförderung, und teilweise 
überschneiden sich Verhältnisprävention und 
strukturelle Veränderungen im Rahmen von  
Gesundheitsförderung [4].



135Gesundheit der Frauen in Deutschland – Überblick | Kapitel 2 135

Bildungsgruppe sind mit 20,5 % bzw. 22,1 % etwa 
doppelt so hoch. Zudem zeigt sich, dass die Inan-
spruchnahme verhaltenspräventiver Maßnahmen 
bis zur Altersgruppe der 45- bis 64-Jährigen mit 
zunehmendem Alter steigt, danach sinkt sie leicht 
ab (Abb. 2.3.2.1). 

Die Familienform hat Einfluss auf die zeitlichen 
Ressourcen, die Frauen und Männern zur Verfü-
gung stehen, sowohl für Erwerbs- und Familienar-
beit, als auch für individuelle Zeit. Bei den Auswer-
tungen nach Alter und Familienform (Abb. 2.3.2.2) 
ist auffallend, dass die Inanspruchnahme verhal-
tenspräventiver Maßnahmen bei alleinerziehenden 
Frauen am geringsten ist. Dieser Trend ist über alle 
Altersgruppen zu beobachten (die Altersgruppe der 
über 65-Jährigen wurde aufgrund der geringen Fall-
zahlen nicht betrachtet).

Das bedeutet jedoch nicht, dass alleinerziehende 
Frauen weniger stark auf ihre Gesundheit achten, 
sondern ist vermutlich eher darauf zurückzufüh-
ren, dass sie weniger zeitliche Ressourcen zur Ver-
fügung haben oder keine Kinderbetreuung finden. 
Insgesamt geht das Alleinerziehen mit weitrei-
chenden Anforderungen einher, aus denen auch 
Belastungen für die Gesundheit resultieren kön-
nen (siehe Kapitel 4.2.2). Vor allem bei erwerbs-
tätigen Alleinerziehenden kann sich eine geringe 
Zeitsouveränität ungünstig auf die Gesundheit und 
das Inanspruchnahmeverhalten auswirken [9]. 
Die besonderen Umstände von Alleinerziehenden 
berücksichtigend, benennen die Bundesrahmen-
empfehlungen der Nationalen Präventionskonfe-
renz Alleinerziehende explizit als Zielgruppe. So 
sollen Alleinerziehende und ihre Kinder, die durch 
ihre Lebenslage häufig erheblichen psychosozia-
len und materiellen Belastungen ausgesetzt sind, 
bei Präventions- und Gesundheitsförderungsak-
tivitäten, vor allem in Zusammenarbeit mit den 
Trägern der Jugendhilfe, besonders berücksichtigt 
werden [10]. 

Nach den GEDA-Daten nehmen 5,8 % der 
Frauen einen Kurs im Präventionsfeld Ernährung 
in Anspruch, im Bereich Stressbewältigung/Ent-
spannung sind es 6,0 %. Deutlich höher ist der 
Anteil an Frauen, die an einem Kurs im Bereich 
Bewegung teilgenommen haben (16,1 %). Insge-
samt nehmen etwa ein Fünftel der befragten Frauen 
(20,1 %) mindestens eine Maßnahme zur Verhal-
tensprävention in Anspruch. Dieser Anteil ist fast 
doppelt so hoch wie bei den Männern mit 10,9 % 
(Tab. 2.3.2.1).

Der Anteil der Frauen, die an mindestens einer 
verhaltenspräventiven Maßnahme teilgenom-
men haben, folgt einem deutlichen Gradienten, 
wenn man die Frauen nach Alter und Bildung 
getrennt betrachtet (Abb. 2.3.2.1). So steigt die 
Inanspruchnahme mit zunehmendem Bildungs-
niveau der Frauen. Diese Unterschiede finden 
sich in allen Altersgruppen. In der Gruppe der  
30- bis 44-Jährigen nehmen z. B. 10,0 % der Frauen 
aus der unteren Bildungsgruppe an mindestens 
einem verhaltenspräventiven Angebot teil. Die 
Anteile der Frauen aus der mittleren und oberen 

Tabelle 2.3.2.1 
Teilnahme an Maßnahmen zur Verhaltensprävention bei Frauen und Männern
Datenbasis: GEDA 2009

Ernährung Bewegung Stressbewältigung/ 
Entspannung

Mindestens 
eine Maßnahme

 % (95 %-KI)  % (95 %-KI)  % (95 %-KI)  % (95 %-KI)

Frauen 5,8 % (5,3 – 6,4) 16,1 % (15,3 – 17,0) 6,0 % (5,5 – 6,5) 20,1 % (19,2 – 21,1)

Männer 4,1 % (3,6 – 4,7) 8,6 % (7,9 – 9,3) 2,9 % (2,5 – 3,4) 10,9 % (10,2 – 11,7)

Gesamt 5,0 % (4,6 – 5,4) 12,5 % (11,9 – 13,0) 4,5 % (4,2 – 4,8) 15,7 % (15,1 – 16,3)
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Abbildung 2.3.2.1 
Teilnahme an mindestens einer Maßnahme zur Verhaltens­
prävention bei Frauen nach Alter und Bildung
Datenbasis: GEDA 2009

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/04_Gesundheit_Erwerbs-Familienarbeit.pdf
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Die Daten der Krankenkassen zeigen im zeit
lichen Verlauf einen stetigen Anstieg der Kursteil-
nahmen seit dem Beginn der Dokumentation im 
Jahr 2002 bis zum Jahr 2009. Nachdem 2009 mit 
2,1 Millionen Teilnahmen die höchste Anzahl zu 
verzeichnen war, sanken die Teilnahmen bis auf 
1,3 Millionen im Jahr 2012. Dies ist darauf zurück-
zuführen, dass es von 2011 bis 2012 eine Beschrän-
kung hinsichtlich der Wiederholung gleicher Kurse 
gab. Nach der Aufhebung der Beschränkung stie-
gen die Zahlen wieder an und lagen zwischen 2014 
bis 2018 auf einem relativ konstanten Niveau von 
1,6 bis 1,7 Millionen Teilnahmen pro Jahr [11]. Auch 
im Jahr 2018 sind die Ausgaben der Krankenkassen 
im Bereich der individuellen Verhaltensprävention 
mit 214 Millionen Euro im Vergleich zu den Aus-
gaben in den nicht-betrieblichen Lebenswelten in 
Höhe von 158 Millionen Euro und im Bereich der 
betrieblichen Gesundheitsförderung in Höhe von 
172 Millionen Euro relativ hoch [11].

Auch andere Daten zeigen einen Anstieg der 
Inanspruchnahme verhaltenspräventiver Maßnah-
men in den letzten beiden Jahrzehnten. So zeigen 
Daten aus der Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) des RKI, 
dass sich im Vergleich zu der Vorgängerstudie, 
dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98), 
die Inanspruchnahme fast verdoppelt hat. Wäh-
rend im BGS98 noch 12,0 % der Frauen berichten, 
in den letzten zwölf Monaten vor der Befragung 
an mindestens einer verhaltenspräventiven Maß-
nahme teilgenommen zu haben, sind es in DEGS1 
22,1 %. Diese Zahlen berücksichtigen bereits die 

Neben den Daten des RKI bietet auch der jähr-
lich erscheinende Präventionsbericht des Medizi-
nischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der 
Krankenkassen e. V. und des GKV-Spitzenverbands 
(siehe Infobox 2.3.2.2) Informationen zur Inan-
spruchnahme verhaltenspräventiver Maßnahmen. 
Der GKV-Präventionsbericht gibt einen aktuellen 
Überblick u. a. über die Inanspruchnahme von indi-
viduellen verhaltensbezogenen Präventionsmaß-
nahmen, die von den Krankenkassen angeboten 
oder finanziert wurden [11]. 

Ausweislich des aktuellen GKV-Präventionsbe-
richts förderten die Krankenkassen im Jahr 2018 
rund 1,7 Millionen Teilnahmen an Präventionskur-
sen. Die verhaltensbezogenen Kursangebote wer-
den dabei überwiegend von Frauen in Anspruch 
genommen: Insgesamt sind etwa 81 % der an den 
Kursen Teilnehmenden weiblich. Alle Kursange-
bote werden überwiegend von Frauen genutzt. Am 
größten ist der Unterschied bei Kursen zum Stress-
management mit einer Teilnehmerinnenquote von 
87 %. Aber auch in den Bereichen Ernährung und 
Bewegung sind 79 % bzw. 78 % der Teilnehmenden 
Frauen [11]. Als Grund für die deutlich geringere 
Inanspruchnahme der Kurse durch Männer wird 
diskutiert, dass es wenig Präventionskurse gibt, 
die sich speziell an Männer wenden. Die meisten 
Präventionskurse werden geschlechtsneutral kon-
zipiert und angeboten; sie werden jedoch vor allem 
von Frauen genutzt [12, 13]. 

Infobox 2.3.2.2  
GKV-Präventionsbericht

Der GKV-Präventionsbericht dokumentiert jähr-
lich das Leistungsgeschehen der Krankenkassen 
in den Bereichen der verhaltensbezogenen Prä-
vention, der nicht-betrieblichen Lebenswelten 
und der betrieblichen Gesundheitsförderung. 
Die Daten werden jährlich durch den GKV-Spit-
zenverband, den Medizinischen Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen und die 
Verbände der Kranken- und Pflegekassen auf 
Bundesebene auf freiwilliger Basis erhoben und 
veröffentlicht. Der letzte GKV-Präventionsbericht, 
der die Leistungen des Jahres 2018 dokumentiert, 
wurde im November 2019 veröffentlicht. 

Abbildung 2.3.2.2
Teilnahme an mindestens einer Maßnahme zur Verhaltens­
prävention bei Frauen nach Alter und Familienform
Datenbasis: GEDA 2009	
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zur individuellen verhaltensbezogenen Präven-
tion bereits an vielen Stellen die Stärkung psycho-
sozialer Gesundheitsressourcen wie Selbstwirk-
samkeit oder soziale Kompetenz und Einbindung 
als Ziel aufgenommen, jedoch ohne eine spezielle 
Ausrichtung auf Frauen [8]. 

Die Angebote der gesetzlichen Krankenkassen 
förderten bislang überwiegend individuell ange-
legte Angebote der Verhaltensprävention. Mit dem 
Präventionsgesetz hat sich nun ein Paradigmen-
wechsel vollzogen. Zukünftig soll der Großteil der 
erhöhten finanziellen Mittel für Gesundheitsför-
derung in den Lebenswelten verwendet werden 
[15]. Zudem sollen die Maßnahmen nicht nur zur 
Verminderung von sozialer, sondern auch von 
geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesund-
heitschancen beitragen. Dazu müssen sie den 
besonderen Lebensbedingungen von Frauen (und 
Männern) Rechnung tragen [8]. 

Allgemein ist festzuhalten, dass es erfolgsver-
sprechend erscheint, wenn die unterschiedlichen 
Anbieter die Maßnahmen der Verhaltenspräven-
tion nach Geschlecht differenzieren und in Mehr
ebeneninterventionen oder einen Setting-Ansatz 
integrieren [16–18]. Dies könnte ein erster Schritt 
sein, dem weitere Schritte folgen müssen, denn 
auch innerhalb einer Geschlechtergruppe lassen 
sich weitere Unterscheidungen treffen, die für die 
Planung, Umsetzung und Evaluation von Maßnah-
men sinnvoll sind [19]. 
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veränderte Altersstruktur in diesem Zeitraum in 
Deutschland [2].

Fazit
Frauen nehmen häufiger an verhaltenspräventi-
ven Maßnahmen zur Ernährung, Bewegung bzw. 
Stressbewältigung/Entspannung teil als Männer, 
aber auch unter den Frauen gibt es deutliche Grup-
penunterschiede. Vergleichsweise geringere Teil-
nahmeraten zeigen sich vor allem bei Frauen der 
unteren Bildungsgruppe und alleinerziehenden 
Frauen sowie bei Frauen im jungen Erwachse-
nenalter. Da diese Gruppen teilweise auch ein 
ungünstigeres Gesundheitsverhalten aufweisen 
(siehe Kapitel 2.2), ist zu prüfen, ob es hier einen 
Bedarf für spezifische verhaltenspräventive Maß-
nahmen mit einer gezielten Ansprache gibt oder 
ob vielmehr andere Maßnahmen der Gesund-
heitsförderung besser geeignet wären. Um die-
sen Frauengruppen den Zugang zu erleichtern, 
sollten sie in die Gestaltung der Maßnahmen 
in ihren Lebenswelten, z. B. über die Wahl der 
Zugangswege, eingebunden werden [12]. So ist es 
wichtig, die Situation der Frauen zu erfassen, ihre 
Selbstwahrnehmung und ihre Probleme zu ken-
nen, ernst zu nehmen, aufzugreifen und in eine 
gelingende Ansprache umzusetzen [14].

Nach den GEDA-Daten berichten Männer deut-
lich seltener davon, verhaltenspräventive Maß-
nahmen in Anspruch zu nehmen als Frauen. Es 
könnte aber sein, dass Männer häufiger im Sport-
verein als in Kursen aktiv sind oder eher an ver-
haltenspräventiven Angeboten im Rahmen der 
betrieblichen Gesundheitsförderung teilnehmen 
und somit die in GEDA gestellte Frage vernei-
nen. So erreichen Maßnahmen der betrieblichen 
Gesundheitsförderung der Krankenkassen weiter-
hin mehr Männer als Frauen, da die Förderung 
insbesondere in Betrieben und Wirtschaftsberei-
chen mit einem höheren Männeranteil stattfindet 
(siehe Kapitel 2.3.3). 

Insgesamt ist zu diskutieren, ob die Ange-
bote an verhaltenspräventiven Maßnahmen aus-
reichend den Lebensbedingungen von Frauen 
Rechnung tragen und ihren Bedarfen entspre-
chen. So ist z. B. zu überlegen, ob Frauen auch 
einen Bedarf an Angeboten zu Themen in den 
Bereichen Selbstwirksamkeit oder Durchset-
zungsfähigkeit hätten. Im Leitfaden Prävention 
des GKV-Spitzenverbands wird in den Leistungen 

https://edoc.rki.de/handle/176904/3109


138 Kapitel 2  |  Gesundheit der Frauen in Deutschland – Überblick138

2.3.3 	 Betriebliche Gesundheitsförderung

Die Arbeitswelt hat nicht nur Einfluss auf die 
Gesundheit vieler Menschen, sie erfährt hin-
sichtlich Gesundheitsförderung und Prävention 
eine wachsende Aufmerksamkeit. Gründe hier-
für sind einerseits arbeitsbedingte Belastungs-
faktoren wie lange (Lebens-)Arbeitszeiten oder 
prekäre Beschäftigungsverhältnisse, andererseits 
der Ausbau des Dienstleistungssektors mit spezifi-
schen Ansprüchen an die Beschäftigten, z. B. sich 
schnell wandelnde Tätigkeitsanforderungen. Aber 
auch die sinkende Anzahl der Erwerbsbevölkerung 
infolge des demografischen Wandels erfordert die 
Gesunderhaltung der erwerbstätigen Bevölkerung 
[1–3]. Zugleich können über die Arbeitswelt viele 
Menschen durch Maßnahmen der Gesundheits-
förderung und Prävention (siehe Infobox 2.3.2.1) 
erreicht werden. Im Jahr 2018 waren rund 41,9 
Millionen Personen erwerbstätig, davon rund 19,5 
Millionen Frauen und 22,4 Millionen Männer [4]. 
Die Erwerbstätigenquote betrug im Jahr 2018 in 
der Altersgruppe der 15- bis 64-jährigen Frauen 
72,1 % und 79,6 % bei den Männern [4]. Beson-
ders hoch ist der Frauenanteil in den Wirtschafts-
zweigen „Gesundheits- und Sozialwesen“ (76,8 %) 
sowie „Erziehung und Unterricht“ (71,7 %), bei-
spielsweise in Kitas und Schulen [5].

Neben der Sicherung des Lebensunterhalts 
erfahren die Beschäftigten durch die Erwerbstä-
tigkeit soziale Unterstützung, Strukturiertheit und 
Selbstbestätigung. Dies kann sich positiv auf die 
Gesundheit auswirken [6]. Erwerbstätigkeit kann 
jedoch auch durch psychosozialen Stress, belas-
tende Umgebungsbedingungen und schwere kör-
perliche Arbeit zu gesundheitlichen Belastungen 
führen [2, 7]. Für viele Frauen im erwerbstätigen 

▶�	 Frauen nutzen Angebote der betrieblichen Gesund-
heitsförderung zur Rückengesundheit, zur Ernäh-
rung und zur Stressbewältigung/Entspannung 
häufiger als Männer. 

▶	 Betriebliche Angebote in diesen Bereichen errei-
chen auch Frauen aus der unteren Bildungsgruppe. 

▶	 Maßnahmen zur betrieblichen Gesundheitsförde-
rung müssen weiter gestärkt und soziallagen- und 
geschlechtersensibel konzipiert werden.
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Befragungsstudien in Betrieben, Berichte der 
Krankenkassen zu ihren betrieblichen Maßnah-
men oder Bevölkerungsbefragungen wie die Stu-
die Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 
2014/2015-EHIS) aus dem Gesundheitsmonitoring 
des Robert Koch-Instituts (RKI) herangezogen wer-
den. Letztere wird im Folgenden mit Daten von 
erwerbstätigen Frauen und Männern im Alter von 
18 bis 64 Jahren vorgestellt. In GEDA 2014/2015-
EHIS wurde nach der Kenntnis von Angeboten zur 
betrieblichen Gesundheitsförderung in den letz-
ten zwölf Monaten im Betrieb bzw. Unternehmen 
gefragt. Wurde diese Frage bejaht, wurde gefragt, 
ob dieses Angebot in Anspruch genommen wurde. 
Die nachfolgenden Ergebnisse zeigen Kenntnis und 
Inanspruchnahme von drei verschiedenen verhal-
tensorientierten Angeboten („Rückengesundheit“, 
„Informationen oder Beratungsangebote zur gesun-
den Ernährung“, „Stressbewältigung oder Entspan-
nung“), einem verhältnisorientierten Angebot 
(„Kantine mit gesundem Ernährungsangeboten“) 
und Maßnahmen der Bedarfs- bzw. Lösungsermitt-
lung im Betrieb aus der Sicht von Erwerbstätigen 
(„Mitarbeiterbefragung“, „Gesprächs- oder Arbeits-
kreis zu Gesundheitsproblemen“) (Tab. 2.3.3.1). 

Für die in GEDA 2014/2015-EHIS abgefragten 
Maßnahmen berichteten Frauen seltener als Män-
ner, dass diese in ihrem Betrieb oder Unternehmen 
angeboten werden (Tab. 2.3.3.1). Alle drei erfragten 
verhaltensorientierten Angebote werden häufiger 
von Frauen in Anspruch genommen als von Män-
nern. Das verhältnisorientierte Angebot (hier Kan-
tine mit gesunden Ernährungsangeboten) wird von 
beiden Geschlechtern etwa gleich häufig genutzt 
wie auch die Mitarbeiterbefragung, während an 
einem Gesprächskreis – der anderen Maßnahme 
zur Bedarfs- bzw. Lösungsermittlung im Betrieb – 
deutlich häufiger Frauen teilnahmen. 

Eine differenzierte Betrachtung nach den mög-
lichen Einflussfaktoren Alter und Bildung kann 
Ungleichheiten in der Inanspruchnahme aufzeigen 
(Tab. 2.3.3.2). Bei den verhaltensorientierten Maß-
nahmen zeigt sich, dass tendenziell ältere Frauen 
Angebote zur Rückengesundheit, Informationen 
oder Beratungsangebote zur gesunden Ernährung 
sowie zur Stressbewältigung oder Entspannung 
nutzen. Hinsichtlich Bildung ist kein einheitliches 
Muster erkennbar. Das Angebot einer Kantine mit 
gesunden Ernährungsangeboten nehmen insbe-
sondere Frauen unter 45 Jahren wahr, vor allem 

Alter stellt die Vereinbarkeit von Familie und Beruf 
eine große Herausforderung dar, die sich auch auf 
die Gesundheit auswirken kann. Die Gründung 
einer Familie und Entscheidungen über die eigene 
berufliche Entwicklung fallen oftmals in die gleiche 
Lebensphase, die daher auch als „Rush-Hour des 
Lebens“ bezeichnet wird [8]. Mit zunehmendem 
Alter steigt zudem die Wahrscheinlichkeit, dass 
Angehörige pflegebedürftig werden und versorgt 
werden müssen (siehe Kapitel 4).

Die betriebliche Gesundheitsförderung ergänzt 
den betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutz, 
ist aber im Gegensatz zu diesem eine freiwillige 
Leistung der Betriebe. Sie kann Bestandteil eines 
übergeordneten betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments sein, indem Gesundheit als strategisches 
Ziel im Management verankert ist [2]. Betriebliche 
Gesundheitsförderung umfasst alle gemeinsamen 
Maßnahmen von Arbeitgeberinnen und Arbeitge-
bern, Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern und 
der Gesellschaft zur Verbesserung von Gesund-
heit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz [9]. Dazu 
zählen Maßnahmen zur Verbesserung der Arbeits
bedingungen, der Arbeitsorganisation, die Stär-
kung persönlicher, gesundheitsrelevanter Kompe-
tenzen sowie eine Beteiligung von Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern [9]. 

Der Prozess der betrieblichen Gesundheitsförde-
rung umfasst idealerweise verschiedene aufeinan-
der aufbauende Elemente: Zu Beginn erfolgt eine 
Analyse der Ausgangssituation auf Grundlage der 
Daten der betrieblichen Gesundheitsberichterstat-
tung (z. B. Arbeitsunfähigkeitsdaten, Ergebnisse 
von Mitarbeiterbefragungen [2]), welche die Bedarfe 
von abhängig Beschäftigten identifiziert. Basierend 
auf den Ergebnissen werden verhältnisorientierte 
Maßnahmen (etwa veränderte Arbeitszeitregelun-
gen, Fortbildung von Führungskräften in gesund-
heitsorientierter Führung) und verhaltensorien-
tierte Angebote (wie Gruppenkurse, Beratung) 
entwickelt [10]. Durch das 2015 in Kraft getretene 
Präventionsgesetz (PrävG) wurde die betriebliche 
Gesundheitsförderung gestärkt und geregelt, dass 
diese Leistungen der Krankenkassen zur primären 
Prävention und Gesundheitsförderung einen Bei-
trag zur Verminderung geschlechtsbezogener und 
sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheits-
chancen leisten sollen (siehe Kapitel 2.3.2) [11, 12].

Für Aussagen zur Verbreitung von Angeboten 
zur betrieblichen Gesundheitsförderung können 

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/04_Gesundheit_Erwerbs-Familienarbeit.pdf
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dem Jahr 2018 ermittelt wurde (wenngleich die-
ser Vergleich aufgrund von Unterschieden in den 
zeitlichen Bezugsrahmen und den Maßnahmen 
nur eine grobe Orientierung bieten kann). Dem-
nach berichteten 41,5 % der Frauen und 47,3 % der 
Männer, dass in ihrem Unternehmen in den letz-
ten beiden Jahren Maßnahmen zur betrieblichen 
Gesundheitsförderung angeboten wurden. 60,5 % 
der Frauen (Männer: 58,0 %) nutzten diese [13]. Bei 
der Erhebung aus dem Jahr 2012 berichteten 34,2 % 
der Frauen (Männer: 45,1 %) von Angeboten in den 
letzten zwei Jahren, 64,6 % der Frauen (Männer: 
60,4 %) nahmen diese in Anspruch [14].

Ergänzend soll hier auf den jährlich erschei-
nenden GKV-Präventionsbericht [15] eingegangen 
werden, in dem u. a. die Leistungen der Kranken-
kassen zur betrieblichen Gesundheitsförderung 

aus der oberen Bildungsgruppe. An Mitarbeiter-
befragungen nehmen vor allem Frauen zwischen 
30 bis 44 Jahren teil, wobei auch in dieser Alters-
gruppe Frauen der oberen Bildungsgruppe häufiger 
daran teilnahmen als Frauen der anderen Bildungs-
gruppen. An Gesprächs- oder Arbeitskreisen zu 
Gesundheitsproblemen beteiligen sich insbeson-
dere Frauen über 45 Jahren, dabei vor allem aus der 
unteren und mittleren Bildungsgruppe. 

Die in GEDA 2014/2015-EHIS berichtete Kennt-
nis und Inanspruchnahme der erwerbstätigen 
Bevölkerung von verschiedenen Maßnahmen der 
betrieblichen Gesundheitsförderung liegt in etwa 
in der Größenordnung, wie sie auch in der letzten 
Erwerbstätigenbefragungen des Bundesinstituts 
für Berufsbildung (BIBB) und der Bundesanstalt 
für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) aus 

Tabelle 2.3.3.1 
Kenntnis und Inanspruchnahme von Angeboten zur betrieblichen Gesundheitsförderung bei Frauen und Männern 
Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS

Angebote der  
betrieblichen  
Gesundheitsförderung

Frauen Männer

Kenntnis  
des Angebots

Davon: Inanspruch­
nahme des Angebots

Kenntnis  
des Angebots

Davon: Inanspruch­
nahme des Angebots

Rückengesundheit 23,4 % 26,2 % 29,9 % 18,7 %

Informationen oder Beratungsangebote 
zur gesunden Ernährung

19,5 % 48,9 % 24,0 % 38,0 %

Stressbewältigung oder Entspannung 20,6 % 35,2 % 22,7 % 25,6 %

Kantine mit gesunden  
Ernährungsangeboten

27,1 % 64,6 % 34,5 % 66,2 %

Gesprächs- oder Arbeitskreise  
zu Gesundheitsproblemen 

9,1 % 45,3 % 13,3 % 36,5 %

Mitarbeiterbefragungen 35,6 % 87,3 % 43,0 % 86,6 %

Tabelle 2.3.3.2 
Inanspruchnahme von Angeboten der betrieblichen Gesundheitsförderung durch Frauen nach Alter und Bildung  
Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS

Angebote der  
betrieblichen  
Gesundheitsförderung

18 – 29 Jahre 30 – 44 Jahre 45 – 64 Jahre

Gesamt Bildungsgruppe Gesamt Bildungsgruppe Gesamt Bildungsgruppe

untere mittlere obere untere mittlere obere untere mittlere obere

Rückengesundheit 24,6 % 11,1 % 24,6 % 33,2 % 24,5 % 25,5 % 25,0 % 23,1 % 28,0 % 23,4 % 28,4 % 29,2 %

Informationen oder  
Beratungsangebote zur 
gesunden Ernährung

45,5 % 52,3 % 43,0 % 49,2 % 44,4 % 43,6 % 46,9 % 39,5 % 53,3 % 57,1 % 52,9 % 52,7 %

Stressbewältigung oder 
Entspannung

36,9 % 28,9 % 40,4 % 32,7 % 31,6 % 46,1 % 32,0 % 29,0 % 37,4 % 45,2 % 35,8 % 38,5 %

Kantine mit gesunden  
Ernährungsangeboten

70,6 % 74,8 % 65,5 % 80,9 % 67,3 % 58,6 % 61,7 % 77,3 % 60,3 % 69,6 % 57,5 % 62,4 %

Gesprächs- oder  
Arbeitskreise zu  
Gesundheitsproblemen 

35,1 % 22,1 % 38,0 % 33,0 % 38,0 % 48,4 % 42,0 % 27,2 % 53,8 % 64,7 % 52,1 % 51,8 %

Mitarbeiterbefragungen 84,6 % 80,8 % 85,1 % 85,1 % 89,2 % 82,5 % 89,5 % 90,5 % 86,9 % 93,8 % 85,4 % 87,6 %
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Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsför-
derung der hohe Stellenwert von Gesundheit für 
Frauen diskutiert: So stehen z. B. für Frauen als 
Motive für das Sporttreiben häufig Gesundheit und 
Wohlbefinden im Vordergrund, für Männer eher 
Leistungs- und Wettkampforientierung (siehe Kapi-
tel 2.2.1) [16, 17]. Auch verfügen Frauen im Vergleich 
zu Männern über ein besseres Ernährungswissen 
und ernähren sich insgesamt gesünder (siehe Kapi-
tel 2.2.2) [18–21]. Dass Frauen und Männer eine 
Kantine mit gesunden Ernährungsangeboten den-
noch nur etwa gleich häufig nutzen, kann verschie-
dene Gründe haben. Analysen auf Basis von GEDA 
2014/2015-EHIS zeigen, dass Frauen häufiger als 
Männer in Teilzeit arbeiten (50,6 % bzw. 7,1 %) und 
teilzeitbeschäftigte Frauen seltener in Kantinen mit 
gesunden Ernährungsangeboten essen als vollzeit
erwerbstätige Frauen (möglicherweise aufgrund 
von Zeitmangel oder weil die Angebote außerhalb 
der Arbeitszeit liegen) [22]. 

In der Betriebsbefragung 2015, die im Rah-
men der Evaluation der Gemeinsamen Deutschen 
Arbeitsschutzstrategie (GDA, siehe Infobox 2.3.3.1) 
durchgeführt wurde, wurden 6.500 Betriebe unter-
schiedlicher Größe, Branche und regionaler Ver-
teilung befragt [23]. Zielpersonen der Befragung 
waren die im Betrieb für den Arbeitsschutz Ver-
antwortlichen. 56,8 % der Betriebe gaben an, dass 
sie Krankenstandsanalysen durchgeführt haben, im 
Vergleich zu 50,3 % im Rahmen der ersten Befra-
gungswelle 2011. 49,1 % haben Mitarbeiterbefra-
gungen zum Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz 
durchgeführt (2011: 42,2 %) und 34,5 % Gesund-
heitszirkel (siehe Infobox 2.3.3.2) oder andere 
Gesprächskreise (2011: 29,5 %). 46,0 % bieten einen 

dokumentiert werden (siehe Infobox 2.3.2.2). Die 
Daten zeigen, dass im Jahr 2018 19.544 Betriebe, 
rund ein Sechstel mehr als im Vorjahr, und damit 
rund 2,2 Millionen (2.152.547) Beschäftigte an Maß-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung 
teilgenommen haben und somit direkt erreicht 
wurden (Abb. 2.3.3.1). 

Hierbei ist zu beachten, dass diese Daten nur auf 
den von den Krankenkassen unterstützten Angebo-
ten beruhen. Sie sind also nicht direkt vergleichbar. 
Die Maßnahmen, die durch die gesetzlichen Kran-
kenkassen unterstützt werden, erreichen mit 61 % 
deutlich mehr Männer als Frauen. Gründe hierfür 
sind, dass die meisten dieser Aktivitäten in Bran-
chen mit einem in der Regel höheren Anteil an 
männlichen Beschäftigten angeboten werden und 
mit einer eher auf die männlichen Beschäftigten 
ausgerichteten Angebotsgestaltung [14, 15]. Nach 
den Daten des GKV-Präventionsberichts werden im 
verarbeitenden Gewerbe die meisten Maßnahmen 
durchgeführt (32 %), gefolgt vom Dienstleistungs-
gewerbe (17 %) sowie dem Gesundheits- und Sozial-
wesen (16 %). Im Bereich Erziehung und Unterricht 
(3 %) sowie im Gastgewerbe (2 %), Bereichen, in 
denen mehr Frauen als Männer beschäftigt sind, ist 
der Anteil der Maßnahmen sehr gering. Insgesamt 
richteten sich 35 % der Angebote zur betrieblichen 
Gesundheitsförderung der gesetzlichen Kranken-
versicherung an besondere Zielgruppen. Nur 5 % 
der Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsför-
derung waren speziell für Frauen konzipiert (für 
Männer: 4 %) und der Großteil der Angebote rich-
tete sich an beide Geschlechter [15]. 

Insgesamt wird als Grund für die häufigere 
Teilnahme von Frauen an verhaltensorientierten 

Abbildung 2.3.3.1 
Mit betrieblicher Gesundheitsförderung erreichte Beschäftigte (Schätzwerte für direkt 
erreichte Personen) 
Datenbasis: GKV-Präventionsbericht 2018 [15]
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Fazit
Sowohl hinsichtlich der Verbreitung von Ange-
boten zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
als auch in der Vielfalt der Angebote besteht wei-
terhin Entwicklungspotenzial. Die Angebote der 
betrieblichen Gesundheitsförderung sind bislang 
wenig geschlechter- bzw. wenig diversitätssensi-
bel konzipiert.

Im Rahmen der Studie GEDA 2014/2015-EHIS  
berichten mehr Frauen als Männer über die Nut-
zung von Angeboten zur betrieblichen Gesund-
heitsförderung (mit Ausnahme der Kantine). Die 
Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförde-
rung, die von den Krankenkassen gefördert werden, 
erreichen hingegen weiterhin mehr Männer als 
Frauen. Das liegt vor allem daran, dass die Förde-
rung insbesondere in Betrieben und Wirtschafts-
bereichen mit einem höheren Männeranteil statt-
findet. Maßnahmen zur betrieblichen Gesund-
heitsförderung in frauenspezifischen Berufen 
und Branchen sollten ausgebaut und zielgruppen-
orientiert konzipiert werden, um so einen Beitrag 
zur Geschlechtergerechtigkeit und Verminderung 
sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheits-
chancen zu leisten.

Die Ergebnisse der GEDA-Studie weisen darauf 
hin, dass die Inanspruchnahme mit dem Alter und 
der Bildung der Frauen variiert. Für die Zielerreichung 
der betrieblichen Gesundheitsförderung sollten daher 
Maßnahmen und Angebote entwickelt werden, die 
mehr Frauengruppen besser erreichen können. Dabei 
ist es wichtig, Kontextfaktoren und Diversitätsaspekte 
wie die soziale Lage (Erwerbsstatus, Bildung), Migra-
tionshintergrund sowie geschlechtliche und sexuelle 
Vielfalt zu berücksichtigen [12, 26, 27]. 

Die vom Europäischen Netzwerk für Betrieb
liche Gesundheitsförderung verabschiedete Luxem-
burger Deklaration zur betrieblichen Gesundheits-
förderung in der Europäischen Union gibt eine gute 
Orientierung für gelingende Angebotsgestaltung [9]. 
Bei der Entwicklung von Angeboten muss auch 
auf das Zeitbudget der Zielgruppen geachtet wer-
den, das z. B. aufgrund von Kinderbetreuungsauf-
gaben oder der Pflege von Angehörigen begrenzt 
sein kann [28, 29]. Zudem müssen sich die Ange-
bote der betrieblichen Gesundheitsförderung an 
die Bedingungen einer sich wandelnden Erwerbs-
arbeit anpassen. Auch bei der Evaluation der Maß-
nahmen sollten Geschlechteraspekte berücksichtigt 
werden [29].

Gesundheitscheck (2011: 50,2 %), 31,8 % eine Sucht-
prävention (2011: 31,4 %) und 36,7 % innerbetrieb-
liche Aktivitäten an (2011: 26,8 %) [24]. Die Daten 
zeigen eine leicht steigende Tendenz der Maßnah-
men und Angebote.

Infobox 2.3.3.1  
Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie

Die Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrate-
gie (GDA) ist eine Plattform von Bund, Ländern 
und Unfallversicherungsträgern. Sie ist im Ar-
beitsschutzgesetz und im SGB VII verankert und 
auf Dauer angelegt. Die GDA ist aus europäi-
schen und internationalen Verpflichtungen her-
vorgegangen und im deutschen Arbeitsschutz-
system fest etabliert. Ziele sind, die Gesundheit 
und Sicherheit der Arbeitnehmerinnen und Ar-
beitnehmer weiter zu verbessern und Anreize für 
Betriebe zu schaffen, dementsprechende Maß-
nahmen durchzuführen. Zudem soll das Arbeits-
schutzsystem in Deutschland kontinuierlich mo-
dernisiert und an die sich beständig ändernde 
Arbeitswelt angepasst werden [25]. Ab dem Jahr 
2019 erarbeiten die Nationale Arbeitsschutzkon-
ferenz und die Nationale Präventionskonferenz 
ein einheitliches Zielsystem für die Zielgruppe 
der Erwerbstätigen.

Infobox 2.3.3.2  
Gesundheitszirkel

Gesundheitszirkel dienen der Analyse und Erar-
beitung von Verbesserungsvorschlägen und wer-
den von einer Moderatorin bzw. einem Mode
rator angeleitet. Beschäftigte eines Betriebes 
kommen hierfür in Gruppen für mehrere Sitzun-
gen zusammen und berichten über ihre arbeits-
bedingten Belastungen. Auf Basis der Diskussio-
nen und Ergebnisse können auf diese Weise 
geeignete Maßnahmen für die Gesundheitsför-
derung unter Einbeziehung der Betroffenen ent-
wickelt werden [2, 7].
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Statistischen Bundesamts dargestellt. Dabei werden 
auch mögliche Ursachen für die Geschlechterunter-
schiede betrachtet. Die Daten des Zi basieren auf 
den Abrechnungsdatensätzen, die quartalsweise 
von den niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten 
an die Kassenärztlichen Vereinigungen übermittelt 
werden. Bei der Krankenhausdiagnosestatistik han-
delt es sich um eine jährliche Erhebung von Daten 
aller Krankenhäuser in Deutschland [1].

Ambulante Versorgung
Mit 90,9 % nimmt eine große Mehrheit der Frauen 
mindestens einmal im Jahr ambulante ärztliche 
Versorgung in Anspruch, wie die Daten der Stu-
die GEDA 2014/2015-EHIS zeigen. Die Inan-
spruchnahme ist deutlich höher als bei Männern 
(84,1 %) [2]. Die Unterschiede zwischen Frauen 
und Männern im jüngeren Erwachsenenalter 
sind statistisch signifikant: Sie betragen bei den 
18- bis 29-Jährigen 12 Prozentpunkte (Abb. 2.3.4.1). 
Dies dürfte zu einem großen Teil auf Besuche in 
gynäkologischen Praxen (z. B. zur Früherkennung 
von Gebärmutterhalskrebs, Schwangerenvorsorge 
oder Verhütungsberatung) zurückzuführen sein. 
Darüber hinaus werden eine höhere Sensibilität 
im Hinblick auf Körper und Gesundheit sowie 
eine höhere Bereitschaft, ärztliche Hilfe anzu-
nehmen, als Gründe für die höhere Inanspruch-
nahme bei Frauen genannt [3, 4]. Dass Frauen 
das Gesundheitssystem eher in Anspruch neh-
men als Männer, zeigt sich auch bei psychothe-
rapeutischen und psychiatrischen Leistungen [5], 
physiotherapeutischer Behandlung [6] sowie der 
Anwendung von Arzneimitteln (siehe Kapitel 2.3.7) 
[7, 8]. Analysen auf Basis von Abrechnungsdaten 
der BARMER ergeben etwas höhere Anteile für 
die Inanspruchnahme der ambulanten ärztlichen 
Versorgung als die GEDA-Studie: 2017 wurden 
bei 96 % der dort versicherten Frauen ambulante 
ärztliche Leistungen abgerechnet (Männer: 90 %) 
[9]. Dies kann u. a. dadurch erklärt werden, dass 
in den Abrechnungsdaten auch Telefongespräche, 
die Abholung eines Rezepts oder Laborleistungen 
als Behandlungsfälle gezählt werden, während 
sich die in Surveys Befragten eher an direkte Arzt-
kontakte erinnern. Auch kann es bei Selbstanga-
ben zu Unter- und Fehlerfassungen kommen, etwa 
durch Erinnerungslücken, oder weil sehr alte oder 
schwer erkrankte Personen nicht an Befragungen 
teilnehmen können [10, 11].

2.3.4	 Ambulante und stationäre  
Versorgung

	
Ambulante und stationäre Versorgung sind zwei 
wichtige Säulen des Gesundheitssystems. Die 
ambulante Versorgung umfasst medizinische 
und gesundheitsbezogene Leistungen, die nicht 
mit einer Übernachtung in einer Versorgungsein-
richtung verbunden sind. Sie nimmt insofern eine 
Schlüsselrolle ein, als die ambulante Arztpraxis 
meist die erste Anlaufstelle im professionellen Ver-
sorgungssystem ist. Dort werden Untersuchungen 
und Behandlungen durchgeführt sowie bei Bedarf 
weitere Maßnahmen bei anderen Leistungserbrin-
gern eingeleitet. Aufgaben der Krankenhäuser sind 
neben der stationären Versorgung von Patientinnen 
und Patienten auch klinische Forschung, Aus- und 
Weiterbildung und Lehre. Im Bereich der statio-
nären Versorgung werden vor allem die Bereiche 
der akutstationären Krankenhausversorgung, die 
in diesem Kapitel behandelt wird, sowie der statio-
nären medizinischen Rehabilitation (siehe Kapitel 
2.3.5) unterschieden. Die pflegerische Versorgung 
wird in Kapitel 2.3.6 dargestellt.

Die Inanspruchnahme der ambulanten ärzt
lichen Versorgung und der Krankenhausversor-
gung ist im Allgemeinen bei Frauen höher als bei 
Männern. Im Folgenden wird die Inanspruch-
nahme anhand von Daten der Studie Gesundheit in 
Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) und 
weiterer Studien des Robert Koch-Instituts (RKI), 
Daten der Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen), 
die durch das Zentralinstitut für die kassenärztliche 
Versorgung (Zi) zur Verfügung gestellt wurden, 
sowie Daten der Krankenhausdiagnosestatistik des 

▶�	 Rund 91 % der Frauen nehmen innerhalb eines 
Jahres ambulante ärztliche Versorgung in  
Anspruch, rund 17 % werden im Krankenhaus  
behandelt. 

▶	 Insgesamt ist die Inanspruchnahme bei Frauen  
höher als bei Männern; mit dem Alter nimmt sie 
zu und gleicht sich bei Frauen und Männern an.

▶	 Die höhere Inanspruchnahme bei jüngeren Frauen 
dürfte vor allem auf die Nutzung gynäkologischer 
und geburtshilflicher Leistungen zurückzuführen 
sein.
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Fettstoffwechselstörungen. In gynäkologischen 
Praxen spielen Untersuchungen auf Neubildun-
gen (ohne Mammographie und Pap-Abstrich) und 
Maßnahmen der Schwangerschaftsverhütung, ein-
schließlich der Beratung zu Verhütungsmethoden, 
eine wichtige Rolle. Weitere häufige Diagnosen sind 
nichtentzündliche Krankheiten der Vagina, sonstige 
spezielle Untersuchungen und Abklärungen sowie 
Beschwerden in den Wechseljahren [17]. 

Der Zugang zur gesundheitlichen Versorgung 
ist in Deutschland im internationalen Vergleich 
sehr gut [18]. Mögliche Zugangsbarrieren zur 
ambulanten ärztlichen Versorgung sind Warte-
zeiten auf einen Termin in der ärztlichen Praxis, 
größere Entfernungen oder finanzielle Einschrän-
kungen. GEDA 2014/2015-EHIS zeigt, dass von 
26,6 % der Frauen eine aufgrund von Wartezei-
ten verzögerte Untersuchung oder Behandlung 
in den letzten zwölf Monaten angegeben wurde; 
dies galt vor allem für jüngere Frauen und Frauen 
mit niedrigem SES. 5,3 % der Frauen gaben an, 
dass sich in den letzten zwölf Monaten ärztliche 
Untersuchungen oder Behandlungen wegen der 
Entfernung verzögert hatten. Hiervon waren ins-
besondere ältere Frauen, Frauen mit niedrigem 
SES und Frauen in ländlichen Regionen betrof-
fen. Eine weitere Analyse der Daten aus GEDA 

Betrachtet man die ambulante Inanspruch-
nahme insgesamt, sind keine Unterschiede nach 
Bildungsgruppen festzustellen [2]. Bei getrennter 
Betrachtung von haus- und fachärztlicher Inan-
spruchnahme zeigt sich jedoch, dass Frauen und 
Männer mit niedrigem sozioökonomischen Status 
(SES) eher allgemeinmedizinische bzw. hausärzt-
liche Leistungen in Anspruch nehmen, während 
Personen mit hohem SES häufiger Fachärztinnen 
und Fachärzte aufsuchen [13, 14]. Die GEDA-Studien 
2009 bis 2012 zeigen einen Anstieg des Anteils der 
Frauen, die innerhalb eines Jahres ambulante ärzt-
liche Versorgung in Anspruch genommen haben, 
von 88,5 % auf 90,5 % (Männer: von 81,2 % auf 
83,6 %) [15, 16]. Aufgrund von Unterschieden in 
der Untersuchungsmethodik sind Vergleiche mit 
GEDA 2014/2015-EHIS nicht möglich. Die Zahl der 
Arztkontakte innerhalb eines Jahres (bezogen auf 
die Gesamtbevölkerung) ist nach GEDA 2014/2015-
EHIS bei Frauen geringfügig höher als bei Män-
nern (7,3 bzw. 6,7 Kontakte. 

Die zehn häufigsten Abrechnungsdiagnosen 
bei Frauen in hausärztlichen und gynäkologi-
schen Praxen lassen sich den Tabellen 2.3.4.1 und 
2.3.4.2 entnehmen. Am häufigsten werden in haus-
ärztlichen Praxen die Diagnosen Bluthochdruck 
und Rückenschmerzen abgerechnet, gefolgt von 
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Abbildung 2.3.4.1
12-Monats-Prävalenz der ambulanten ärztlichen und stationären Inanspruchnahme bei Frauen und Männern nach Alter
Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [2, 12]
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mit Behinderungen (siehe Kapitel 9) sowie lesbi-
sche und bisexuelle Frauen, medizinische Leistun-
gen teilweise seltener in Anspruch nehmen [20]. 
Auch transgeschlechtliche Männer (mit als weib-
lich klassifizierten Geschlechtsorganen) nehmen 
häufig entweder nicht oder verzögert medizinische 

2014/2015-EHIS zeigt, dass Zugangshürden finan-
zieller Art vor allem von Frauen – und Männern 
– aus den unteren Sozialstatusgruppen berichtet 
wurden [19]. Darüber hinaus gibt es Hinweise, dass 
bestimmte Gruppen von Frauen, wie Frauen mit 
Migrationshintergrund (siehe Kapitel 6), Frauen 

Tabelle 2.3.4.1 
Die zehn häufigsten Diagnosen bei Frauen in hausärztlichen Praxen in Deutschland, 2018
Datenbasis: Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in Deutschland (Zi) [17]

Rang ICD-10  
Code

Diagnose Anzahl 
der Fälle

Anteil  
(%)

1 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie (Bluthochdruck) 10.684.383 27,2 %

2 M54 Rückenschmerzen 8.203.157 20,9 %

3 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und 
sonstige Lipidämien (Fettstoffwechselstörungen)

6.890.277 17,6 %

4 J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher 
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege

6.514.397 16,6 %

5 Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung bei Perso
nen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose

4.807.874 12,3 %

6 Z25 Notwendigkeit der Impfung (Immunisierung)  
gegen andere einzelne Viruskrankheiten

4.803.103 12,2 %

7 F32 Depressive Episode 4.467.411 11,4 %

8 E04 Sonstige nichttoxische Struma 4.071.110 10,4 %

9 E03 Sonstige Hypothyreose 3.631.597 9,3 %

10 E66 Adipositas 3.434.366 8,8 %

Tabelle 2.3.4.2 
Die zehn häufigsten Diagnosen bei Frauen in gynäkologischen Praxen in Deutschland, 2018
Datenbasis: Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in Deutschland (Zi) [17]

Rang ICD-10 
Code

Diagnose Anzahl 
der Fälle

Anteil  
(%)

1 Z12  Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf  
Neubildungen

10.690.314 27,3 %

2 Z30  Kontrazeptive Maßnahmen 10.076.755 25,7 %

3 N89 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten der 
Vagina

8.860.685 22,6 %

4 Z01  Sonstige spezielle Untersuchungen und  
Abklärungen bei Personen ohne Beschwerden 
oder angegebene Diagnose

5.520.622 14,1 %

5 N95 Klimakterische Störungen (Wechseljahres
beschwerden)

4.624.492 11,8 %

6 N94 Schmerz und andere Zustände im Zusammen-
hang mit den weiblichen Genitalorganen und dem 
Menstruationszyklus

2.792.903 7,1 %

7 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 2.681.384 6,8 %

8 N92 Zu starke, zu häufige oder unregelmäßige  
Menstruation

2.653.793 6,8 %

9 N76 Sonstige entzündliche Krankheit der Vagina  
und Vulva

2.447.884 6,2 %

10 N64 Sonstige Krankheiten der Mamma (Brustdrüse) 1.569.212 4,0 %

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/09_Frauen_mit_Behinderungen.pdf
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/06_Frauen_mit_Migrationshintergrund.pdf
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der Krankenhausfälle, an die sich eine Phase eines 
erneuten Anstiegs anschloss, die bis in die Gegen-
wart andauert [24]. Sowohl demografische als auch 
nicht-demografische Faktoren beeinflussen die Ent-
wicklung der Zahl der Krankenhausbehandlungen. 
Im Zeitraum 2000 bis 2015 zeigt sich, dass die 
demografische Alterung, d. h. die Verschiebung der 
Altersstruktur zugunsten höherer Altersgruppen, 
bei Frauen zu einem Anstieg der Krankenhausfall-
zahlen um 6,5 % geführt hat [24, 25]. Infolge von 
nicht-demografisch bedingten Faktoren wie Verän-
derungen des Krankheitsspektrums, neuen Thera-
pieoptionen, Leistungsverlagerungen zwischen den 
Sektoren der Gesundheitsversorgung oder struktu-
rellen Veränderungen im Versorgungssystem wie 
Einführung oder Änderungen von Klassifikations-
systemen, sind die Fallzahlen im Zeitraum bis 2005 
zunächst gesunken und danach wieder angestiegen. 
Daraus ergibt sich ein nicht-demografisch beding-
ter Anstieg der Fallzahlen für Frauen um 6,6 % für 
den Gesamtzeitraum [24]. Insgesamt zeigt sich, 
dass die demografische Alterung bei Frauen (wie 
auch bei Männern) von Jahr zu Jahr moderate und 
sehr gleichmäßige Effekte hat, die sich über die Zeit 
kumulieren. Die Effekte der nicht-demografisch 
bedingten Faktoren hingegen schwanken deutlich 
stärker und mit ihnen die Gesamtfallzahlen.

 Die Häufigkeit von Krankenhausaufenthalten 
ist altersassoziiert, d. h., dass in bestimmten Alters-
gruppen Krankenhausaufenthalte häufiger sind 
als in anderen (Abb. 2.3.4.2). Die vergleichsweise 
große Häufigkeit der Krankenhausaufenthalte von 
Frauen im Alter zwischen 20 und 39 Jahren ist auf 
Entbindungen sowie weitere Krankenhausaufent-
halte im Zusammenhang mit Schwangerschaft und 
Geburt zurückzuführen. So sind Komplikationen 

Leistungen in Anspruch. Die geringere Inan-
spruchnahme ist zum Teil darauf zurückzuführen, 
dass diese Gruppen vermehrt von Zugangsbarrie
ren betroffen sind. Von lesbischen und bisexuellen 
Frauen und transgeschlechtlichen Männern wer-
den erwartete oder erfahrene Diskriminierungen 
[21] sowie mangelndes Fachwissen und Kompe-
tenzen bei den in Gesundheitsberufen Tätigen als 
Gründe dafür benannt [20, 22].

Stationäre Versorgung
Stationäre Leistungen werden nach Angaben der 
Studie GEDA 2014/2015-EHIS von 16,9 % der 
Frauen und 15,3 % der Männer innerhalb eines 
Jahres in Anspruch genommen (Abb. 2.3.4.1) [12]. 
Hierbei zeigen sich deutliche Unterschiede nach 
Bildung: Die Zugehörigkeit zu einer höheren Bil-
dungsgruppe ist mit einer niedrigeren Behand-
lungshäufigkeit assoziiert [12]. Dass Frauen und 
Männer mit höherem SES weniger häufig im 
Krankenhaus behandelt werden, zeigte sich auch 
in der DEGS1-Studie (2008 – 2011) [23]. Allerdings 
verlieren sich die Unterschiede im Alter von  
65 Jahren und älter [12].

Im Jahr 2017 wurden in der Krankenhaussta-
tistik 10,4 Millionen Krankenhausfälle von Frauen 
(Männer: 9,5 Millionen) registriert, das sind 10,6 % 
mehr als im Jahr 2000 (Männer: Zunahme um 
22,7 %). Bezogen auf die Größe der Bevölkerung 
gab es 24.798 stationäre Fälle pro 100.000 Ein-
wohnerinnen (Männer: 23.218 Fälle pro 100.000 
Einwohner) [1].

Die Entwicklung seit dem Jahr 2000 verlief bei 
Frauen (und Männern) nicht gleichmäßig: In den 
Jahren 2000 bis 2006 gab es auf Bundesebene 
eine Phase der Stagnation bzw. des Rückgangs 
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Abbildung 2.3.4.2
Krankenhausbehandlungsfälle bei Mädchen und Frauen nach Alter, 2017
Datenbasis: Krankenhausdiagnosestatistik [1] 
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Ursachen liegen in der gynäkologischen und 
geburtshilflichen Inanspruchnahme, aber auch 
darin, dass Frauen ihren Körper und ihre Gesund-
heit anders wahrnehmen und eher bereit sind, 
ärztliche Hilfe zu suchen und anzunehmen. Auch 
scheinen Interaktionsprozesse in einer professi-
onellen Beratung oder Behandlung bei Frauen 
anders zu verlaufen als bei Männern, was u. a. 
in medizinisch nicht gut begründbaren unter-
schiedlichen Diagnosen und Empfehlungen von 
Ärztinnen und Ärzten resultieren kann [29, 30]. 
In einer frauengerechten Gesundheitsversorgung 
sollten diese Aspekte – einschließlich der Perspek-
tive einer geschlechtersensiblen Medizin (siehe 
z. B. Kapitel 2.1.3) – berücksichtigt, aber auch mit 
Blick auf die sich wandelnden Geschlechterrollen 
reflektiert werden [29–31]. 

Die höchsten Anteile für die Inanspruchnahme 
finden sich bei älteren Frauen (und Männern). Die 
Diskussion um die zukünftige Planung und Gestal-
tung der ambulanten und stationären Versorgung 
sollte daher insbesondere vor dem Hintergrund der 
demografischen Situation geführt werden – Deutsch-
land gehört gemeinsam mit Italien und Japan zu 
den Ländern mit der ältesten Bevölkerung weltweit 
[32]. Dies gilt umso mehr in ländlichen Regionen, 
die von der Alterung überdurchschnittlich betroffen 
sind [33, 34]. Hier können innovative, an die regio-
nalen Bedürfnisse angepasste Lösungen wie mobile 
Arztpraxen, die Delegation ärztlicher Aufgaben an 
medizinische Fachangestellte, telemedizinische  

bei Wehentätigkeit und Entbindung (ICD-10:  
O60 – O75) und die Betreuung der Mutter im Hin-
blick auf den Fetus und die Amnionhöhle sowie 
mögliche Entbindungskomplikationen (O30 – O48) 
die beiden häufigsten Diagnosen für Kranken-
hausbehandlungen bei Frauen (Tab. 2.3.4.3). Die 
Geburt wird als stationärer Behandlungsfall der 
Neugeborenen gezählt (Z38: Lebendgeborene nach 
dem Geburtsort) und ist daher in dieser Aufzäh-
lung nicht berücksichtigt. Für 2017 sind 552.912 
Lebendgeborene in der Krankenhausdiagnosesta-
tistik dokumentiert (siehe auch Kapitel 7) [1]. Wei-
tere wichtige Diagnosen für stationäre Behandlun-
gen sind den Herz-Kreislauf-Erkrankungen (siehe 
Kapitel 2.1.3) und den Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen (siehe Kapitel 2.1.6) zuzuordnen.

Mit Schwierigkeiten behaftet ist die statio-
näre Versorgung häufig für transgeschlechtliche 
Menschen und Personen, die sich nicht einem 
Geschlecht zuordnen können (oder wollen), da 
diese zweigeschlechtlich organisiert ist. Es wird 
teilweise berichtet, dass sowohl auf ärztlicher Seite 
als auch bei Pflegenden wenig Erfahrung und Fach-
wissen im professionellen Umgang mit geschlecht-
licher und sexueller Vielfalt vorhanden ist [26–28].

Fazit 
Ärztliche ambulante und stationäre Versorgung 
wird von Frauen in höherem Maße in Anspruch 
genommen als von Männern. Die Unterschiede 
zeigen sich besonders bei jüngeren Frauen. 

Tabelle 2.3.4.3 
Die zehn häufigsten Diagnosen für Krankenhausbehandlungen bei Frauen, 2017
Datenbasis: Krankenhausdiagnosestatistik [1]

Rang ICD-10  
Code

Diagnose Anzahl 
der Fälle

1 O60 – O75 Komplikationen bei Wehentätigkeit und Entbindung 344.184

2 O30 – O48 Betreuung der Mutter im Hinblick auf den Feten und die 
Amnionhöhle sowie mögliche Entbindungskomplikationen

308.455

3 K55 – K64 Sonstige Krankheiten des Darms (z. B. Reizdarmsyndrom ) 266.362

4 M15 – M19 Arthrose (z. B. des Knies oder der Hüfte) 252.075

5 I50 Herzinsuffizienz 234.515

6 M50 – M54 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens 
(z. B. Rückenschmerzen)

227.908

7 I20 – I25 Ischämische Herzkrankheiten 206.038

8 G40 – G47 Episodische und paroxysmale Krankheiten des Nerven
systems (z. B. transitorische ischämische Attacke (vorüber-
gehende Durchblutungsstörung des Gehirns))

201.422

9 K80 – K87 Krankheiten der Gallenblase, der Gallenwege und des Pankreas 200.720

10 N80 – N98 Nichtentzündliche Krankheiten des weiblichen Genitaltrakts 182.803

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/07_Sexuelle_reproduktive_Gesundheit.pdf
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Konzepte oder sektorenübergreifende Versorgungs-
modelle [35–38] dazu beitragen, eine bedarfsgerechte 
Gesundheitsversorgung zu gewährleisten. 
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die Behandlungen in der medizinischen Reha-
bilitation orientieren sich am biopsychosozia
len Modell der Internationalen Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF), welches die Funktionsfähigkeit für eine 
bestmögliche Teilhabe des Menschen in Beruf 
und Gesellschaft in den Mittelpunkt stellt [1, 2]. 
Faktoren wie die demografische Alterung, eine 
verlängerte Lebensarbeitszeit und eine Zunahme 
der Zahl von Menschen mit mehrfachen gesund-
heitlichen Beeinträchtigungen führen zu einer 
vermehrten Nachfrage und Notwendigkeit reha-
bilitativer Angebote [3–7]. Bei Personen mit chro-
nischem Krankheitsverlauf sind im Wesentlichen 
die gesetzliche Rentenversicherung (GRV) und 
die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) Leis-
tungsträger medizinischer Rehabilitationen. Im 
Allgemeinen leistet die GRV mit der Zielsetzung 
„Reha vor Rente“ bei Personen im erwerbsfähi-
gen Alter und die GKV mit dem Ziel „Reha vor 
Pflege“ bei nicht erwerbsfähigen Personen. Ein 
weiterer Träger ist die gesetzliche Unfallversiche-
rung, die Leistungen in Folge von Arbeitsunfällen 
oder Berufskrankheiten übernimmt [3]. Somit wer-
den rehabilitative Leistungen über die gesamte 
Lebensphase von unterschiedlichen Leistungsträ-
gern angeboten, was eine Besonderheit des deut-
schen Rehabilitationssystems im internationalen 
Vergleich darstellt [8]. Eine besondere Rehabilita-
tionsform, die seit 2007 eine Pflichtleistung der 
GKV darstellt, sind die Mutter-/Vater-Kind-Maß-
nahmen. Dieses Angebot richtet sich an Mütter 
und Väter allein oder mit Kindern, deren gesund-
heitliche Lage z. B. aufgrund besonderer Belas-
tungen bedroht oder bereits eingeschränkt ist [9]. 

Neben diesem sehr speziellen und deutlich häu-
figer von Frauen genutzten Instrument der Mutter-/
Vater-Kind-Maßnahmen werden in diesem Kapitel 
die allgemeinen rehabilitativen Angebote mit dem 
Blick auf Frauen vorgestellt. Im Mittelpunkt der 
Betrachtung steht die Inanspruchnahme in ihrer 
zeitlichen Entwicklung, wenngleich geschlechter-
orientierte Forschungsergebnisse auch zu anderen 
Themen wie der Ausgestaltung von geschlechter-
sensiblen Rehabilitationsprogrammen vorliegen 
[10–13]. Als Datenquelle wird die Studie Gesundheit 
in Deutschland aktuell (GEDA) von 2010 aus dem 
Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-Instituts 
(RKI) [14], die gezielt nach der Teilnahme an einer 
Rehabilitation in den letzten zwölf Monaten fragt, 
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2.3.5	 Rehabilitation 

Kernaussagen 

Das übergeordnete Ziel aller rehabilitativen Leis-
tungen ist es, Menschen mit einer gesundheitsbe-
dingten Teilhabestörung ein selbstständiges und 
selbstbestimmtes Leben zu ermöglichen. Speziell 

▶�	 Frauen geben mit 6,4 % im Vergleich zu Männern 
(5,5 %) häufiger die Inanspruchnahme einer  
medizinischen Rehabilitation in den letzten zwölf 
Monaten an.

▶	 Zwischen den Jahren 2010 und 2016 hat die Inan-
spruchnahme der stationären Rehabilitation  
aufgrund von psychischen Störungen bei Frauen 
zugenommen und die aufgrund von Krebserkran-
kungen abgenommen.

▶	 Ein spezielles Angebot bilden die Mutter-/Vater-
Kind-Maßnahmen, die in Einrichtungen des  
Müttergenesungswerks oder vergleichbaren  
Einrichtungen in Anspruch genommen werden 
können.

www.kvhessen.de/medibus/
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überlagert mutmaßlich die höhere Inanspruch-
nahme medizinischer Rehabilitation bei Männern 
in den jüngeren Altersgruppen [15].

Die altersstandardisierte Inanspruchnahme sta-
tionärer rehabilitativer Leistungen liegt im Zeit-
raum von 2010 bis 2017 für Frauen konstant über 
jener der Männer. Im gleichen Zeitraum bleibt die 
Inanspruchnahme zudem bei Frauen relativ unver-
ändert, während sie bei Männern leicht rückläufig 
ist (Abb. 2.3.5.2). 

Mit Daten der Deutschen Rentenversicherung 
Bund ist eine Unterteilung der erbrachten Leis-
tungen danach möglich, ob diese ambulant oder 
stationär durchgeführt wurden. Bei der Leistungs-
erbringung gilt der Grundsatz ambulant vor stati-
onär, wenn eine ambulante Maßnahme in gleicher 
Qualität wie eine stationäre erfolgen kann [17]. Bei 
den ambulanten Angeboten werden die Vorteile 
einer wohnortnahen Versorgung und einer besse-
ren Verbindung von Familie und Therapie betont 
[18]. Im Zeitraum 2010 bis 2015 sind die absoluten 
Zahlen der ambulanten Leistungserbringung im 
Vergleich zu denen der stationären bei Frauen ste-
tig gestiegen. Setzt man die absoluten Zahlen der 
ambulanten Maßnahmen ins Verhältnis zu den 
Gesamtleistungen, zeigt sich, dass im Jahr 2010 
10,6 % der Rehabilitation bei Frauen ambulant 
erbracht wurden und für das Jahr 2015 eine Stei-
gerung der ambulanten Maßnahmen auf 12,6 % 
festzustellen ist (Tab. 2.3.5.1). 

Die Gesamtfallzahl stationär durchgeführter 
Rehabilitationen ist zwischen den Jahren 2010 und 
2017 leicht von 894.861 auf 905.433 gestiegen. Bei 
Gruppierung der zehn häufigsten Hauptdiagnosen 

herangezogen. Weitere Datengrundlagen sind die 
Diagnosedaten von Patientinnen und Patienten in 
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit 
mindestens 100 Betten der Krankenhausstatistik 
des Statistischen Bundesamts, die Statistik der Leis-
tungen zur Rehabilitation der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund sowie Daten des Bundesministeri-
ums für Gesundheit (BMG) zur Inanspruchnahme 
von Mutter-/Vater-Kind-Maßnahmen. 

Insgesamt gaben 6,4 % der befragten Frauen 
ab 18 Jahren an, in den letzten zwölf Monaten an 
einer Rehabilitation, Anschlussheilbehandlung 
oder Kur teilgenommen zu haben. Damit zeigen 
Frauen eine höhere Inanspruchnahme rehabilita-
tiver Leistungen als Männer (5,5 %). Dies gilt auch 
bei Betrachtung der einzelnen Altersgruppen; Aus-
nahmen bilden die 18- bis 29-Jährigen und die 50- 
bis 59-Jährigen (Abb. 2.3.5.1). Eine Erklärung könn-
ten die Mutter-/Vater-Kind-Maßnahmen sein, ein 
Angebot, welches – wie unten beschrieben – deut-
lich häufiger von Frauen zwischen 30 bis 49 Jah-
ren in Anspruch genommen wird. Diese Leistung 

Infobox 2.3.5.1  
Medizinische Rehabilitation

Medizinische Rehabilitationen sind Antragsleis-
tungen, die aus der akutmedizinischen ambulan-
ten Versorgung oder aber im Anschluss an die 
stationäre Versorgung beantragt werden können. 
Je nach Ziel der Leistung sind Rehabilitationen  
im Kindes-, Erwerbs- oder Rentenalter sowie bei  
Arbeitsunfällen oder Berufskrankheiten möglich.
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Abbildung 2.3.5.1
12-Monats-Prävalenz der Inanspruchnahme rehabilitativer Leistungen bei Frauen und Männern nach Alter 
Datenbasis: GEDA 2010
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Hauptgrund für die Steigerung dürfte somit die im 
gleichen Zeitraum gesunkene Sterblichkeit sein, 
welche zu diesem leichten Zuwachs an Personen 
in rehabilitativen Maßnahmen geführt hat [21]. 
Die fallzahlstärkste Gruppe bleiben die orthopä-
dischen Erkrankungen; auch hier ist jedoch ein 
leichter Rückgang an Fällen festzustellen. Diese 
Entwicklung steht ebenfalls im Einklang mit den 
Fallzahlen der stationären Versorgung, welche ins-
besondere bei Ersatz von Knie- oder Hüftgelenken 
einer rehabilitativen Maßnahme vorausgehen. 

Die aktuellen Zahlen der vom BMG bereitgestell-
ten Statistik der Inanspruchnahme von Mutter-/
Vater-Kind-Maßnahmen  weisen für das Berichts-
jahr 2017 112.968 Vorsorge- und 3.205 Rehabilitati-
onsmaßnahmen aus [22]. In der gleichen Statistik 
werden auch die Antragsleistungen getrennt nach 
Geschlecht ausgewiesen. Demnach wurden im Jahr 
2017 136.294 Anträge von Müttern und 11.444 von 

des Jahres 2017 zu den entsprechenden Krank-
heitsgruppen sind Verschiebungen im Vergleich 
zu 2010 festzustellen. Insbesondere bei den psy-
chischen Störungsbildern wie Depressionen ist 
eine Fallzahlsteigerung erkennbar (Abb. 2.3.5.3). 
Somit ist die in anderen diagnosebasierten Inan-
spruchnahmedaten bei Frauen wie bei Männern 
steigende Zahl psychischer Erkrankungen auch 
in der stationären Rehabilitation bei Frauen sicht-
bar (siehe Kapitel 2.1.7). Dagegen sinkt die Inan-
spruchnahme stationärer Maßnahmen bei Brust-
krebs, was Folge der sinkenden Neuerkrankungs-
raten der letzten Jahre sein kann (siehe Kapitel 
2.1.4). Die rehabilitativen Fälle mit ischämischem 
Hirninfarkt als Hauptdiagnose steigen hingegen 
leicht an, obgleich es auch hier Hinweise auf ein 
Absinken der Inzidenz an Schlaganfällen gibt [21]. 

Abbildung 2.3.5.2
Altersstandardisierte Inanspruchnahme stationärer  
rehabilitativer Leistungen bei Frauen und Männern  
im Zeitverlauf (alte Europastandardbevölkerung)
Datenbasis: Krankenhausstatistik [16]
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Tabelle 2.3.5.1 
Inanspruchnahme ambulanter und stationärer medizini­
scher Rehabilitationsleistungen bei Frauen im Zeitverlauf 
Datenbasis: Statistik der Leistungen zur Rehabilitation [19]

Berichts- 
jahr

Ambulante  
Leistungen 

Stationäre  
Leistungen

Anteil ambulanter an 
allen Leistungen in %

2010 49.386 416.555 10,6 %

2011 50.549 403.226 11,2 %

2012 52.611 424.484 11,1 %

2013 53.003 414.334 11,4 %

2014 57.981 423.055 12,1 %

2015 61.768 430.077 12,6 %

Abbildung 2.3.5.3
Die zehn häufigsten Diagnosen in stationären Rehabilitationseinrichtungen nach Krankheitsgruppen  
bei Frauen, 2010 und 2017
Datenbasis: Krankenhausstatistik [20] 
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tistik KG 5 – Vorsorge- und Rehabilitationsmaßnahmen 2017. 

	 www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/
Dateien/3_Downloads/G/GKV/Ergebnisse_der_Statistik_
KG_5__Vorsorge-_und_Rehabilitationsmassnahmen_2017.
pdf (Stand: 01.04.2020)

23.	 Mittag O (2013) Genderspezifische Aspekte in der Sekundär-
prävention der koronaren Herzerkrankung. Clin Res Cardiol 
Suppl 8(1):52–56

24.	Kasten Y, Bethge M (2014) Women@work. Abschlussbericht. 
	 www.forschung-patientenorientierung.de/files/abschluss
	 bericht_w_w_final.pdf (Stand: 01.04.2020)

Vätern auf Vorsorgeleistungen gestellt. Für Maß-
nahmen zur medizinischen Rehabilitation wurden 
von Müttern 4.519 und von Vätern 508 Anträge 
gestellt. Mutter-/Vater-Kind-Maßnahmen können 
z. B. in Einrichtungen des Müttergenesungswerks 
[9] oder vergleichbaren Einrichtungen in Anspruch 
genommen werden.

Fazit
Insgesamt spiegelt die Rehabilitation die Krank-
heitsdynamik in Deutschland wider. Frauen neh-
men rehabilitative Leistungen über die Lebenspha-
sen hinweg häufiger in Anspruch als Männer. Die 
Leistungen werden dabei zunehmend ambulant 
erbracht und bei Analyse der Behandlungsanlässe 
zeigt sich eine Zunahme psychischer Störungen. 
Diese Aspekte sollten noch stärker bei der Planung 
und Ausgestaltung von rehabilitativen Angeboten 
berücksichtigt werden, um die Behandlungsqua-
lität weiter zu sichern und zu verbessern [23, 24]. 
Eine stärkere Beachtung von Genderaspekten in 
der Angebotsorientierung ist zudem aufgrund der 
sich zwischen den Geschlechtern angleichenden 
Erwerbsquote [25] mit der sich hieraus ergebenden 
Angleichung auch von arbeitsbezogenen Belas-
tungen notwendig. Auch werden bedingt durch 
den demografischen Wandel insbesondere geri
atrische Rehabilitationen an Bedeutung gewinnen 
[7], die aufgrund ihrer höheren Lebenserwartung 
vermutlich stärker von Frauen als von Männern 
in Anspruch genommen werden. 
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beschränkt, sodass finanzielle Eigenanteile zur Finan-
zierung formeller Hilfen notwendig werden können 
[1, 2]. Im Falle der Pflegebedürftigkeit können zudem 
pflegerische Leistungen oder betreuerische Leistun-
gen beispielsweise durch Angehörige erforderlich 
werden. Nach wie vor ist es der Wunsch der weit 

25.	 Wirtschafts- und Sozialwissenschaftliches Institut (2018) 
Erwerbstätigenquoten und Erwerbsquoten 1991–2017. 

	 www.boeckler.de/53509.htm#infos (Stand: 01.04.2020)

2.3.6	 Pflege

Aufgrund der demografischen Alterung der Bevöl-
kerung kommt der Pflege hilfebedürftiger und 
gesundheitlich beeinträchtigter Personen eine 
wachsende Bedeutung zu. Auch wenn viele Men-
schen im Zuge der steigenden Lebenserwartung die 
hinzu gewonnenen Lebensjahre in guter Gesund-
heit verbringen, nimmt die Zahl der Pflegebedürf-
tigen aufgrund der wachsenden Zahl älterer Perso-
nen zu [3]. Darüber hinaus führte die Einführung 
des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs (siehe Info-
box 2.3.6.1) zu einem Anstieg der Zahl der Pflegebe-
dürftigen, weil seit der Umstellung mehr Menschen 
als pflegebedürftig eingestuft werden [4].

Da Frauen im Durchschnitt länger leben als 
Männer, haben sie ein höheres Risiko, im Alter 
pflegebedürftig zu werden [5]. Wer im Alter pflege-
bedürftig wird, kann Leistungen der Pflegeversiche-
rung wie Pflegegeld (Betreuung und Pflege durch 
z. B. Angehörige zu Hause) oder Pflegesachleistun-
gen (Hilfe von professionellen Pflegediensten) in 
Anspruch nehmen [1, 2]. Voraussetzung dafür, dass 
Pflegeleistungen gewährt werden, ist das Vorliegen 
eines zuerkannten Pflegegrades (auf Antragstel-
lung) und die individuelle Wahl dieser Leistungen 
bei der Pflegeversicherung. 

In den vergangenen Jahren wurden die Leistun-
gen der Pflegeversicherung im Bereich der häus
lichen Pflege erheblich ausgebaut. Dennoch bleiben 
die Leistungen der Pflegeversicherung betragsmäßig 

▶	 Da Frauen im Durchschnitt länger leben als  
Männer, haben sie ein höheres Risiko, im Alter 
pflegebedürftig zu werden. 

▶	 2018 waren 2,3 Millionen Frauen und Mädchen in 
Deutschland pflegebedürftig, das entspricht rund  
5 % der weiblichen Bevölkerung.

▶	 Frauen sind häufiger als Männer in der Betreuung 
pflegebedürftiger Personen aktiv. 8,7 % der Frauen 
in Deutschland pflegen eine nahestehende Person 
(Männer: 4,9 %).

Infobox 2.3.6.1 
Pflegebedürftigkeit, Pflegeversicherung und 
Pflege [1, 2]

Die soziale Pflegeversicherung wurde 1995  
mit dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB 
XI) als fünfte Säule der Sozialversicherung ein-
geführt. Seitdem sind alle gesetzlich Kranken-
versicherten automatisch bei der Pflegekasse 
ihrer Krankenversicherung pflichtversichert. 
Für privat Krankenversicherte gelten ähnliche 
Regelungen. Das Pflegeleistungs-Ergänzungs-
gesetz 2002, das Pflege-Weiterentwicklungsge-
setz 2008, das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz 
2012 sowie die drei Pflegestärkungsgesetze der 
Jahre 2015 bis 2017 hatten das Ziel, die Pflege-
versicherung kontinuierlich weiterzuentwi-
ckeln und die Situation von Pflegebedürftigen 
und ihren Angehörigen zu verbessern. Wesent-
liche Änderungen im Rahmen des zweiten 
Pflegestärkungsgesetzes waren, die bisherigen 
drei Pflegestufen durch fünf Pflegegrade zu er-
setzen und einen neuen Pflegebedürftigkeits-
begriff sowie ein neues Begutachtungsinstru-
ment einzuführen, sodass stärker als zuvor 
auch psychische und geistige Beeinträchtigun-
gen berücksichtigt werden. Als pflegebedürftig 
gilt, wer gesundheitlich bedingte Beeinträchti-
gungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkei-
ten aufweist und deshalb der Hilfe durch ande-
re bedarf. Die Pflegebedürftigkeit muss auf 
Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs 
Monate, bestehen. Pflege umfasst alle unter-
stützenden Maßnahmen, die dem Erhalt und 
der Wiederherstellung der körperlichen, geisti-
gen und sozialen Kräfte und der Bewältigung 
der Folgen von Krankheit und funktionellen 
Beeinträchtigungen dienen. Pflege und medizi-
nische Behandlungen ergänzen sich gegensei-
tig. Pflege versucht, gesundheitliche Beein-
trächtigungen zu lindern, um ein möglichst 
hohes Maß an selbstständiger Lebensführung, 
Lebensqualität und Teilhabe zu gewährleisten. 
Pflegerische Tätigkeiten werden von professio-
nellen Pflegekräften sowie von Laien (z. B. pfle-
genden Angehörigen) durchgeführt.

https://www.wsi.de/de/erwerbsarbeit-14617-erwerbstaetigenquoten-und-erwerbsquoten-14877.htm
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Frauen als Pflegebedürftige
In Deutschland bezogen im Jahr 2018 rund  
3,7 Millionen Personen Leistungen der sozialen 
Pflegeversicherung (Stichtag: Jahresende). Fast 
zwei Drittel (2,3 Millionen) der als pflegebedürf-
tig anerkannten Personen waren weiblich, das ent-
spricht 5,4 % der weiblichen Bevölkerung [13]. Im 
Altersgang nimmt der Frauenanteil unter den Pfle-
gebedürftigen stark zu und liegt ab etwa 65 Jahren 
über 50 %. Bei den 90-Jährigen und Älteren sind 
etwa acht von zehn pflegebedürftigen Personen 
Frauen (79,3 %). Insbesondere der Anteil pflege-
bedürftiger Frauen in stationärer pflegerischer Ver-
sorgung steigt mit dem Alter stark an, während der 
Frauenanteil unter ambulant versorgten Pflegebe-
dürftigen nur geringfügig zunimmt (Abb. 2.3.6.1). 
Der hohe Frauenanteil ist auf eine höhere abso-
lute Zahl pflegebedürftiger Frauen in den höheren 
Altersgruppen zurückzuführen. Ab einem Alter von 
etwa 70 Jahren steigen die Zahlen Pflegebedürftiger 
bei den Frauen deutlich stärker an als bei den Män-
nern. Zudem nimmt bei den Männern die absolute 
Zahl Pflegebedürftiger etwa fünf Altersjahre früher 
als bei den Frauen wieder ab. Grund dafür ist die 
geringere Lebenserwartung der Männer. Dessen 
ungeachtet haben Frauen im höheren Lebensalter 
aber auch ein altersspezifisch höheres Pflegerisiko 
als Männer. Dies spiegelt sich in einem höheren 

überwiegenden Zahl der Pflegebedürftigen, in der 
häuslichen Umgebung versorgt zu werden [6]. Von 
den häuslich Pflegebedürftigen wiederum wird der 
größte Teil ohne Hinzuziehung professioneller 
Dienste versorgt. Nach Angaben des Statistischen 
Bundesamtes gab es im Jahr 2017 rund 3,4 Milli-
onen Pflegebedürftige in Deutschland, von denen 
etwa 2,59 Millionen durch Angehörige zu Hause 
gepflegt wurden [3]. In Deutschland erbringen pfle-
gende Angehörige damit den größten Teil aller Pfle-
geleistungen. Studien zeigen, dass es insbesondere 
Frauen sind, die sich um pflegebedürftige Angehö-
rige kümmern [7–12]. 

Vor diesem Hintergrund wird im Folgenden 
die Situation pflegebedürftiger sowie pflegender 
Frauen in Deutschland dargestellt. Dafür wird 
zunächst die Inanspruchnahme von Leistungen 
der sozialen Pflegeversicherung durch Frauen 
beschrieben. Herangezogen werden dabei Daten, 
die im Rahmen des Monitorings der sozialen 
Pflegeversicherung beim Bundesministerium für 
Gesundheit für das Jahr 2018 vorgehalten werden 
[13]. Danach wird auf Datengrundlage der Studie 
Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2012) 
des Robert Koch-Instituts (RKI) über Frauen in der 
Angehörigenpflege berichtet.
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Abbildung 2.3.6.1
Anzahl an Pflegebedürftigen nach Geschlecht und Alter sowie Frauenanteil bei Pflegebedürftigen nach Alter und 
Versorgungsform, 2018
Datenbasis: Bundesministerium für Gesundheit [13]
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diesen Anteilen im höheren Alter deutlich größer 
sind als in jüngeren Jahren.

Die Unterschiede zwischen pflegebedürftigen 
Frauen und Männern lassen sich nicht nur durch 
unterschiedliche Prävalenzen von Erkrankungen 
oder altersassoziierte gesundheitsbedingte Ein-
schränkungen erklären. Vielmehr spielen sozio
demografische Faktoren eine entscheidende Rolle. 
Häufig bestehen Altersunterschiede zwischen 
Lebenspartnern [3]. In nahezu drei Viertel aller 
heterosexuellen Beziehungen sind die Frauen jün-
ger als ihre Partner. Hinzu kommt die geringere 
Lebenserwartung von Männern. All diese Fakto-
ren tragen dazu bei, dass Frauen seltener im häus
lichen Umfeld pflegerisch versorgt werden können, 
weil sie in den letzten Lebensjahren häufiger ohne 
Partner leben (siehe auch Kapitel 5) [14]. So sind 
Frauen in absoluten Zahlen und auch anteilig an 
der Bevölkerung deutlich häufiger verwitwet als 
Männer [14]. Im Falle einer Pflegebedürftigkeit im 
Alter besteht bei Frauen daher tendenziell häufiger 
ein Bedarf nach professioneller Pflege und statio-
närer Versorgung. Entsprechend werden pflegebe-
dürftige Frauen generell seltener im Rahmen der 
Angehörigenpflege ohne professionelle Unterstüt-
zung (Pflegegeldbezug) versorgt [15].

Infobox 2.3.6.2 
Pflegegrade [1, 2]

Zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit wird 
durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) eine Pflegebegutachtung 
durchgeführt. Diese orientiert sich an den sechs 
Lebensbereichen bzw. Modulen (1) „Mobilität“, 
(2) „Geistige und kommunikative Fähigkeiten“, 
(3) „Verhaltensweisen und psychische Problemla-
gen“, (4) „Selbstversorgung“, (5) „Selbstständiger 
Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten 
Anforderungen und Belastungen – sowie deren 
Bewältigung“ und (6) „Gestaltung des Alltagsle-
bens und sozialer Kontakte“. Für jeden dieser 
Bereiche wird ein Punktwert vergeben. Die 
Punktwerte werden gewichtet und zu einem Ge-
samtwert zusammengefasst, der für einen der 
fünf Pflegegrade steht: 

Pflegegrad 1: geringe Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit

Pflegegrad 2: erhebliche Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit

Pflegegrad 3: schwere Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit

Pflegegrad 4: schwerste Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit

Pflegegrad 5: schwerste Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit mit besonderen Anforderun-
gen an die pflegerische Versorgung.

Anteil Pflegebedürftiger an der Bevölkerung inner-
halb der jeweiligen Altersgruppen wider [14]. 

In der prozentualen Verteilung der anerkann-
ten Pflegegrade (siehe Infobox 2.3.6.2) unterschei-
den sich Frauen und Männer kaum voneinander. 
Im Jahr 2018 wurde 6,3 % der pflegebedürftigen 
Frauen der Pflegegrad 1 zuerkannt, 43,0 % Pflege-
grad 2. 10,0 % erhielten Leistungen entsprechend 
Pflegegrad 3, 26,8 % entsprechend Pflegegrad 4 
und 13,8 % wurden in den Pflegegrad 5 eingestuft 
[13]. 76,4 % der pflegebedürftigen Frauen werden 
ambulant versorgt und leben damit in der eigenen 
häuslichen Umgebung. Ihre Pflege wird meist im 
Angehörigenkreis oder unter Mithilfe ambulanter 
Pflegedienste organisiert. Bei Männern fällt dieser 
Anteil mit 82,8 % höher aus. Im Altersverlauf zeigt 
sich bei der Verteilung der Pflegegrade und Versor-
gungsformen eine deutliche Dynamik (Abb. 2.3.6.2): 
Mit dem Alter steigt der Anteil stationär versorgter 
Frauen mit den Pflegegraden 3 bis 5 deutlich an. Par-
allel dazu verliert der ambulante Bereich an Bedeu-
tung. Insgesamt liegt der Anteil stationär versorgter 
Frauen an allen pflegebedürftigen Frauen bei 40,1 %, 
bei den Männern liegt der gleiche Anteil hingegen 
nur bei 26,6 %. Zu berücksichtigen ist bei dieser 
Betrachtung, dass die absoluten Fallzahlen hinter 

Abbildung 2.3.6.2
Pflegebedürftige Frauen nach Alter, Pflegegrad und Versorgungsform, 2018 
Datenbasis: Bundesministerium für Gesundheit [13]

Pflegegrad ambulant:      1       2       3        4       5

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Anteil (%)
100

Altersgruppe ( Jahre)

Pflegegrad stationär:        1       2       3        4       5

15 −19 20 − 24 30 − 3425 − 29 35 − 39 45 − 4940 − 44 50 − 54 55 − 59 60 − 64 70 − 7465 − 69 75 − 79 85 − 8980 − 84 ≥ 90<15

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/05_Gesundheit_aelterer_Frauen.pdf
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Pflege wird berichtet, dass lesbische und bisexuelle 
Frauen sowie transgeschlechtliche Menschen fürch-
ten, durch Angehörige des Pflegepersonals oder 
andere pflegebedürftige Menschen diskriminiert 
zu werden [19].

Die genannten Pflegekonstellationen sind auch 
vor dem Hintergrund der demografischen Alterung 
zu bewerten. Auch wenn die Prognosen zu den 
künftig zu erwartenden Zahlen an Pflegebedürf-
tigen, pflegenden Angehörigen und professionell 
Pflegenden von Studie zu Studie abweichen, wei-
sen sie in eine ähnliche Richtung. Danach ist in 
den nächsten Jahrzehnten mit einem steigenden 
Bedarf an professioneller Pflege zu rechnen. Damit 
einher geht ein sinkendes Potenzial in der Angehö-
rigenpflege, da die nachwachsenden Generationen 
zahlenmäßig tendenziell abnehmen. Es sind daher 
sowohl Lösungen gefragt, um mehr Menschen für 
die professionellen Pflegeberufe zu gewinnen, als 
auch Ansätze zur Stärkung des informellen Enga-
gements zur Pflege und Unterstützung pflegebe-
dürftiger Menschen [15].

Frauen als pflegende Angehörige
Angehörigenpflege wird häufiger von Frauen als 
von Männern ausgeübt. Dass Frauen häufiger und 
auch zeitintensiver pflegen als Männer, zeigen die 
Daten verschiedener Krankenkassen [7, 8, 10] und 
Ergebnisse aus GEDA 2012. Danach pflegen 8,7 % 
der Frauen eine nahestehende Person; bei den Män-
nern sind es 4,9 % [20]. In der Altersgruppe der 50- 
bis 59-Jährigen ist der Anteil pflegender Frauen mit 
11,2 % am größten. Dagegen nimmt der Anteil pfle-
gender Männer im Altersgang zu und erreicht den 
höchsten Wert bei den über 80-Jährigen mit 7,8 % 
(Abb. 2.3.6.3). 3,2 % der Frauen (im Vergleich: 1,0 % 
der Männer) pflegen eine nahestehende Person für 
mindestens zwei Stunden am Tag (im Folgenden 
als hoher Pflegeumfang bezeichnet). Weitere 2,4 % 
der Frauen pflegen bis zu zwei Stunden täglich, 
3,0 % pflegen gelegentlich. Von den Männern pfle-
gen 1,7 % bis zu zwei Stunden täglich und 2,3 % 
gelegentlich; damit pflegen Männer am häufigs-
ten „gelegentlich“. Die Mehrheit der Frauen (und 
Männer) kümmert sich um pflegebedürftige Ange-
hörige innerhalb oder außerhalb des eigenen Haus-
halts. Ein kleinerer Teil der Frauen (und Männer) 
ist in der Pflege von Freundinnen und Freunden, 
Bekannten oder Nachbarinnen und Nachbarn aktiv 
[20]. Während der Großteil der pflegenden Frauen 

Neben diesen für heterosexuelle Paarkonstella-
tionen typischen Pflegebedarfen deuten die weni-
gen vorhandenen, vorwiegend internationalen For-
schungsarbeiten auf spezifische Pflegebedarfe von 
lesbischen und bisexuellen Frauen sowie von trans-
geschlechtlichen Menschen hin. So gibt es Hin-
weise, dass diese tendenziell früher pflegebedürftig 
werden, da sie im Lebensverlauf als Angehörige 
einer potenziell diskriminierten sozialen Gruppe 
höhere Raten an chronischen und psychischen 
Erkrankungen aufweisen [16]. Dies wird häufig als 
Folge des sogenannten Minoritätenstress erklärt. 
Weiterhin sind sie häufiger alleinstehend, haben 
seltener Kinder, erfahren dadurch weniger famili-
äre Unterstützung und sind stärker auf professio
nelle Pflege angewiesen. Sie werden jedoch ten-
denziell häufiger durch andere nahestehende Men-
schen unterstützt [17, 18]. In Bezug auf stationäre 

diesen Anteilen im höheren Alter deutlich größer 
sind als in jüngeren Jahren.

Die Unterschiede zwischen pflegebedürftigen 
Frauen und Männern lassen sich nicht nur durch 
unterschiedliche Prävalenzen von Erkrankungen 
oder altersassoziierte gesundheitsbedingte Ein-
schränkungen erklären. Vielmehr spielen sozio
demografische Faktoren eine entscheidende Rolle. 
Häufig bestehen Altersunterschiede zwischen 
Lebenspartnern [3]. In nahezu drei Viertel aller 
heterosexuellen Beziehungen sind die Frauen jün-
ger als ihre Partner. Hinzu kommt die geringere 
Lebenserwartung von Männern. All diese Fakto-
ren tragen dazu bei, dass Frauen seltener im häus
lichen Umfeld pflegerisch versorgt werden können, 
weil sie in den letzten Lebensjahren häufiger ohne 
Partner leben (siehe auch Kapitel 5) [14]. So sind 
Frauen in absoluten Zahlen und auch anteilig an 
der Bevölkerung deutlich häufiger verwitwet als 
Männer [14]. Im Falle einer Pflegebedürftigkeit im 
Alter besteht bei Frauen daher tendenziell häufiger 
ein Bedarf nach professioneller Pflege und statio-
närer Versorgung. Entsprechend werden pflegebe-
dürftige Frauen generell seltener im Rahmen der 
Angehörigenpflege ohne professionelle Unterstüt-
zung (Pflegegeldbezug) versorgt [15].

Infobox 2.3.6.2 
Pflegegrade [1, 2]

Zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit wird 
durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) eine Pflegebegutachtung 
durchgeführt. Diese orientiert sich an den sechs 
Lebensbereichen bzw. Modulen (1) „Mobilität“, 
(2) „Geistige und kommunikative Fähigkeiten“, 
(3) „Verhaltensweisen und psychische Problemla-
gen“, (4) „Selbstversorgung“, (5) „Selbstständiger 
Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten 
Anforderungen und Belastungen – sowie deren 
Bewältigung“ und (6) „Gestaltung des Alltagsle-
bens und sozialer Kontakte“. Für jeden dieser 
Bereiche wird ein Punktwert vergeben. Die 
Punktwerte werden gewichtet und zu einem Ge-
samtwert zusammengefasst, der für einen der 
fünf Pflegegrade steht: 

Pflegegrad 1: geringe Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit

Pflegegrad 2: erhebliche Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit

Pflegegrad 3: schwere Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit

Pflegegrad 4: schwerste Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit

Pflegegrad 5: schwerste Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit mit besonderen Anforderun-
gen an die pflegerische Versorgung.
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Männer fremde Hilfe in Anspruch nehmen und 
dadurch schneller überfordert sind, seltener Mög-
lichkeiten der Erholung finden und weniger oder 
gar keine Zeit für soziale Kontakte haben [7–9]. 
Hierzu passt, dass den GEDA-Daten zufolge Frauen 
mit hohem Pflegeumfang häufiger eine geringe 
soziale Unterstützung durch nahestehende Per-
sonen oder Nachbarn [24] erfahren als nicht-pfle-
gende Frauen (17,1 % bzw. 36,1 %) [20]. Fehlende 
Hilfe und Unterstützung aus dem sozialen Umfeld 
kann sich negativ auf Gesundheit und Wohlbefin-
den auswirken [25].

Die meisten pflegenden Frauen und Männer 
erleben den Kontakt zu den Pflegebedürftigen als 
positiv und erfahren Anerkennung für ihre Hilfe 
[9]. Viele berichten aber auch von vielfältigen Belas-
tungen, was sich auf die Gesundheit niederschla-
gen kann [9]. So haben Pflegende im Vergleich 
zu Nicht-Pflegenden eine schlechtere subjektive 
Gesundheit und gesundheitsbezogene Lebens-
qualität und häufiger körperliche und psychische 
Beschwerden. Dabei sind pflegende Frauen im Ver-
gleich zu Männern stärker gesundheitlich beein-
trächtigt, vor allem hinsichtlich der psychischen 
Gesundheit und gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität [26–30]. Die Daten aus GEDA 2012 zei-
gen, dass Frauen mit hohem Pflegeumfang im 
Vergleich zu nicht-pflegenden Frauen ein höheres 
Risiko für einen mittelmäßigen bis sehr schlech-
ten allgemeinen Gesundheitszustand (47,7 % bzw. 
30,6 %) und für gesundheitliche Einschränkungen 
(51,0 % bzw. 33,5 %) haben [20]. Zudem fühlen sich 
Frauen mit hohem Pflegeumfang häufiger seelisch 
belastet (24,0 % bzw. 12,6 %) und haben ein gerin-
geres Wohlbefinden in den Bereichen „Psyche“ und 

zwischen 50 und 55 Jahre alt ist und einen Elternteil 
betreut, sind pflegende Männer meist über 80 Jahre 
alt und versorgen ihre Ehefrau oder Lebenspartne-
rin [8, 21]. Die Pflege der eigenen Eltern kann ein 
großes Stresspotenzial mit sich bringen, wenn Kin-
der mit dem damit einhergehenden Rollenwechsel 
nicht gut zurechtkommen [8].

Personen, die Pflegetätigkeiten übernehmen, 
sind häufig sozial schlechter gestellt als Personen, 
die nicht pflegen. Dies trifft vor allem auf Frauen 
zu [22, 23]. Die größten sozialen Unterschiede fin-
den sich nach den Daten aus GEDA 2012 zwischen 
nicht-pflegenden Frauen und Frauen mit hohem 
Pflegeumfang [20]. So gehören Frauen mit hohem 
Pflegeumfang häufiger der niedrigen und seltener 
der hohen Bildungsgruppe an als nicht-pflegende 
Frauen. Auch sind Frauen mit hohem Pflegeum-
fang verglichen mit nicht-pflegenden Frauen selte-
ner erwerbstätig (38,8 % bzw. 53,0 %). Dies steht im 
Einklang mit Studien, die zeigen, dass die Pflege 
von Angehörigen mit Einschränkungen in der 
Berufstätigkeit einhergeht: Aufgrund der Pflege-
tätigkeit arbeiten viele Frauen in Teilzeit oder gehen 
vorzeitig in Rente, was zu finanziellen Einbußen 
führt [8, 9]. Etwas mehr als ein Drittel der Frauen 
mit hohem Pflegeaufwand ist erwerbstätig [20] 
und kann damit einer Dreifachbelastung zwischen 
Familie, Beruf und Pflege ausgesetzt sein. Diese 
Frauen müssen ihren Alltag oft neu strukturieren 
und die Rollen in der Familie neu verteilen [8]. In 
Kapitel 4.2.3 wird im Kontext von Erwerbs- und 
Familienarbeit ausführlicher auf die Gruppe der 
pflegenden Frauen im Erwerbsalter eingegangen. 

Untersuchungen von Krankenkassen zeigen, 
dass pflegende Frauen seltener als pflegende 
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[32, 33]. Diese Zuordnung ging mit einer stärkeren 
Erwerbstätigkeit von Männern und einer größeren 
Verantwortung von Frauen für die nicht entlohnte 
Haushalts- und Familienarbeit einher (siehe auch 
Kapitel 4). Dass Frauen stärker als Männer für 
die Sorge („Care“) um andere „zuständig“ sind, 
ist also vor dem Hintergrund der bestehenden 
Geschlechterrollen zu sehen und zeigt sich nicht 
nur bei der Pflege älterer Menschen, sondern auch 
bei der Kinderbetreuung und Krankenpflege [34, 
35]. Ein weiterer Grund dürfte sein, dass Frauen 
im Vergleich zu Männern im Mittel weniger ver-
dienen. Somit übernehmen sie eher pflegerische 
Tätigkeiten, weil eine Reduzierung der beruflichen 
Arbeitszeit zu einem geringeren finanziellen Aus-
fall führt [9]. 

Im Rahmen der Debatte um eine stärkere gesell-
schaftliche Anerkennung von Pflegearbeit (siehe 
auch Kapitel 2.3.9) hat der Gesetzgeber in den letz-
ten Jahren einige Instrumente gesetzlich verankert 
bzw. ausgebaut, um die Pflege nahestehender Ange-
höriger zu unterstützen [36]. Hierzu zählen neben 
Pflegekursen auch Sozialleistungen wie Renten-
ansprüche, Arbeitslosen- und Unfallversicherung 
sowie die Urlaubsvertretung durch Verhinderungs-
pflege und der Ausbau der Entlastungsangebote, 
wie beispielsweise die Angebote zur Unterstützung 
im Alltag für Pflegepersonen und Pflegebedürftige 
[2]. Die Pflegestützpunkte der Kranken- und Pflege-
kassen bieten Pflegenden zudem Unterstützung in 
Form von Beratung und konkreten Hilfestellungen 
[37]. Der Zusammenfassung der Untersuchungs-
ergebnisse der wissenschaftlichen Evaluation der 
Umstellung des Verfahrens zur Feststellung der 
Pflegebedürftigkeit nach § 18c Abs. 2 SGB XI zufolge 
[38] nahmen im Jahr 2018 51 % der Pflegehaushalte 
nach eigener Angabe eine Pflegeberatung nach 
§ 7a SGB XI in Anspruch, deutlich mehr als 2009 
(Einführung des Rechtsanspruchs). 58 % derer, die 
keine Pflegeberatung genutzt hatten, gaben an, sich 
auf anderen Wegen ausreichend Informationen 
beschafft zu haben. 81 % der Pflegeberatungen fan-
den bei der pflegebedürftigen Person zu Hause 
statt, knapp ein Viertel in einer Beratungsstelle, 
16 % wurden telefonisch geführt (Mehrfachnen-
nungen waren möglich, wenn eine Person mehrere 
Beratungen in Anspruch nahm). 56 % der Pflege-
bedürftigen berichteten von einer Verbesserung 
der Pflegesituation durch die Pflegeberatung [38]. 
Andere Quellen weisen darauf hin, dass von vielen 

„Vitalität“ der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
als nicht-pflegende Frauen (Abb. 2.3.6.4) [31]. Auch 
weisen Frauen mit hohem Pflegeumfang ein zum 
Teil riskanteres Gesundheitsverhalten auf als nicht-
pflegende Frauen: Sie rauchen häufiger (34,9 % 
bzw. 23,3 %) und treiben häufiger keinen Sport 
(52,8 % bzw. 33,8 %), trinken aber seltener in ris-
kanten Mengen Alkohol (6,8 % bzw. 20,9 %) [20].

Fazit
Frauen pflegen häufiger nahestehende Angehö-
rige als Männer. Gleichzeitig sind sie selbst im 
Falle einer Pflegebedürftigkeit eher auf Leistungen 
der Pflegeversicherung angewiesen und können 
besonders im hohen Alter nicht in gleichem Maße 
wie Männer auf Angehörigenpflege zurückgreifen, 
auch weil ihre Ehepartner ggf. bereits verstorben 
sind. Besonders ältere und hochaltrige Frauen 
sind daher beim Bezug von Pflegeleistungen 
sowie unter Bewohnerinnen und Bewohnern in 
stationären Pflegeheimen überrepräsentiert. Dass 
vor allem Frauen in der Angehörigenpflege tätig 
sind, hat verschiedene Gründe: Ein Grund dürfte 
in der historisch gewachsenen lebensweltlichen 
Zweiteilung in einen den Männern vorbehaltenen 
Bereich des öffentlichen Lebens und einen den 
Frauen zugeteilten familiär-privaten Bereich liegen 
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Robert Koch-Institut, Berlin. 
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tuation pflegebedürftiger Menschen im Prozess des demo-
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12(3):227–239

23.	 Hielscher V, Kirchen-Peters S, Nock L (2017) Study – Pflege 
in den eigenen vier Wänden: Zeitaufwand und Kosten. Pfle-
gebedürftige und ihre Angehörigen geben Auskunft. Nr. 363. 
Hans Böckler Stiftung, Düsseldorf

24.	Robert Koch-Institut (Hrsg) (2014) Soziale Unterstützung. 
Faktenblatt zu GEDA 2012: Ergebnisse der Studie Gesundheit 
in Deutschland aktuell 2012. 

	 www.gbe-bund.de/pdf/GEDA_2012_soziale_unterstuetzung.
pdf (Stand: 01.04.2020)

25.	 Röhrle B (1998) Soziale Netzwerke. In: Rost D (Hrsg) Hand-
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101(10):1971–1979
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Pflegenden neben der Verringerung der Bürokra-
tie bei der Antragstellung und festen Ansprech-
personen mehr Informationen zu Leistungen der 
Pflegeversicherung und Unterstützungsangeboten 
gewünscht werden [12]. Letztere könnten helfen, 
die Bekanntheit und die Inanspruchnahme dieser 
Angebote zu steigern. Informationen finden sich 
z. B. im vom Bundesministerium für Gesundheit 
herausgegebenen und regelmäßig aktualisierten 
Ratgeber Pflege [1, 2]. Eine Datenbank mit Pflege-
beratungsstellen in Deutschland steht z. B. auf den 
Internetseiten des Zentrums für Qualität in der 
Pflege zur Verfügung [39]. 
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2.3.7	 Arzneimittelversorgung

Arzneimittel werden zur Heilung, Linderung oder 
Verhütung von Krankheiten und Beschwerden ein-
gesetzt und sind ein wesentlicher Bestandteil der 
Prävention und Therapie von Erkrankungen. In 
Deutschland entfielen im Jahr 2017 mit 57,3 Mil-
liarden Euro rund 15 % der gesamten Gesundheits-
ausgaben auf Arzneimittel [1]. Neben 42,2 bzw. 3,9 
Milliarden Euro in der gesetzlichen und privaten 
Krankenversicherung [1] fielen auch in privaten 
Haushalten beträchtliche Ausgaben an. Überwie-
gend im Rahmen der Selbstmedikation, zum Teil 
aber auch mit ärztlicher Verordnung, wurden 2018 
in Apotheken (einschließlich Versandhandel) etwa 
7,0 Milliarden Euro für rezeptfreie Arzneimittel 
ausgegeben [2].

Die Therapie mit Arzneimitteln bedeutet immer 
eine Abwägung von Nutzen und Risiken, denn 
neben den erwünschten Wirkungen können auch 
Nebenwirkungen (unerwünschte Wirkungen) auf-
treten. Zudem sind mögliche Wechselwirkungen 
zwischen Arzneimitteln zu berücksichtigen, insbe-
sondere bei gleichzeitiger Anwendung mehrerer 
Wirkstoffe (Stichwort Polypharmazie). Bei Thera-
pieentscheidungen sollten immer auch geschlechts
assoziierte Besonderheiten, beispielsweise bei der 
Verstoffwechselung und Wirkungsweise von Arz-
neistoffen im Körper berücksichtigt werden. Ana-
lysen des Arzneimittelgebrauchs, d. h. der Menge 
angewendeter Arzneimittel, liefern Informationen 
zur gesundheitlichen Lage und medizinischen Ver-
sorgung der Bevölkerung. Um die Versorgungs-
qualität zu beurteilen, sollte bei Auswertungen des 

▶�	 Frauen wenden häufiger Arzneimittel an als 
Männer, sowohl mit ärztlicher Verordnung als 
auch in Selbstmedikation.

▶	 Der Gebrauch ärztlich verordneter Arzneimittel 
steigt bei Frauen (und Männern) mit zunehmen-
dem Alter an, während die Selbstmedikation eher 
zurückgeht. 

▶	 Die weitere Erforschung und Berücksichtigung von 
Geschlechterunterschieden bei der Wirkung und 
Anwendung von Arzneimitteln ist eine wichtige 
Grundlage für die Arzneimitteltherapiesicherheit 
bei Frauen.
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Unterschiede sind im Bereich verordneter Arznei-
mittel bis zum Alter von unter 65 Jahren signifi-
kant, im Bereich Selbstmedikation über alle Alters-
gruppen hinweg. Im Altersverlauf steigt mit der 
Zunahme von Erkrankungen erwartungsgemäß 
auch die Anwendung ärztlich verordneter Arznei-
mittel deutlich an. Bei der Selbstmedikation zei-
gen die GEDA-Daten dagegen eher eine Abnahme 
mit dem Älterwerden. Weitere Unterschiede beste-
hen im Hinblick auf den Bildungsstatus: Ärztlich 
verordnete Arzneimittel werden von Frauen (und 
Männern) unter 65 Jahren in der unteren Bildungs-
gruppe häufiger angewendet, Selbstmedikation 
kommt hingegen in der oberen Bildungsgruppe 
häufiger vor. Die häufigere Nutzung von Selbstme-
dikation durch Frauen wird auch in internationalen 
Studien beschrieben und zum Teil mit häufigeren 
Kontakten zum Gesundheitssystem und einem 
damit einhergehenden größeren Gesundheitswis-
sen in Verbindung gebracht [4, 5]. 

Um Informationen zur Anzahl angewendeter 
Arzneimittel zu erhalten, kann auf die Ergebnisse 
der DEGS1-Studie zurückgegriffen werden, in der 
der Arzneimittelgebrauch (einschließlich hor-
moneller Verhütungsmittel) differenziert erfragt 
wurde. Hier zeigt sich, dass Frauen in allen Alters-
gruppen durchschnittlich mehr Arznei- und Nah-
rungsergänzungsmittel anwenden als Männer (3,1 
bzw. 2,0 Präparate in den letzten sieben Tagen) [6]. 

Arzneimittelgebrauchs Hinweisen auf eine mögliche 
Über-, Unter- und Fehlversorgung mit Arzneimitteln 
nachgegangen werden. Auch dabei ist der Blick auf 
das Geschlecht wichtig. 

Daten zum Anwendungsverhalten von Arznei-
mitteln in der Bevölkerung werden im Rahmen des 
Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut 
(RKI) erhoben. In der Studie Gesundheit in Deutsch-
land aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) gaben Teilneh-
mende ab 18 Jahren Auskunft zur Anwendung von 
Arzneimitteln in den letzten zwei Wochen vor der 
Befragung. Ausgenommen waren dabei hormonelle 
Präparate zur Empfängnisverhütung. In der Stu-
die zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland 
(DEGS1, 2008 – 2011) wurde die Anwendung von 
Arzneimitteln und Nahrungsergänzungsmitteln bei 
Erwachsenen im Alter von 18 bis 79 Jahren innerhalb 
der letzten sieben Tage erfasst. 

Nach den Ergebnissen aus GEDA 2014/2015-
EHIS haben 58,9 % der Frauen und 52,0 % der 
Männer in den letzten zwei Wochen ärztlich ver-
ordnete Arzneimittel angewendet (Abb. 2.3.7.1) [3]. 
48,5 % der Frauen und 35,4 % der Männer gaben an, 
in den letzten zwei Wochen Arzneimittel ohne Ver-
ordnung eingesetzt zu haben (Abb. 2.3.7.2). Damit 
zeigt sich bei Verordnungen und stärker noch im 
Rahmen der Selbstmedikation ein höherer Arz-
neimittelgebrauch bei Frauen (ohne die Berück-
sichtigung hormoneller Verhütungsmittel). Die 
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Abbildung 2.3.7.1
Häufigkeit der Anwendung von ärztlich verordneten Arzneimitteln in den letzten zwei 
Wochen bei Frauen und Männern 
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS [3]
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Die Therapie mit Arzneimitteln sollte – soweit 
möglich und unter Berücksichtigung individueller 
Besonderheiten – evidenzbasiert und an medizini-
schen Leitlinien orientiert sein. Dabei gilt es auch, 
geschlechtsbezogene Unterschiede zu berück-
sichtigen. Beispielsweise besteht für Frauen ein 
höheres Risiko, bei der Anwendung bestimmter 
Arzneimittel eine besondere Form der Herzrhyth-
musstörungen (Torsade-de-Pointes-Tachykardie) zu 
entwickeln [10]. Aber auch beim Ansprechen auf 
Arzneimittel gibt es relevante Unterschiede. So pro-
fitieren Frauen und Männer in unterschiedlichem 
Maß von der Behandlung mit gängigen Wirkstoffen 
zur Behandlung eines Typ-2-Diabetes [11]. Durch die 
Auswahl geeigneter Therapeutika und Aufmerk-
samkeit im Hinblick auf mögliche geschlechtsasso-
ziierte Nebenwirkungen können der Nutzen erhöht 
und die Risiken reduziert werden. 

Eine Über-, Unter- und Fehlversorgung mit Arz-
neimitteln birgt Risiken für die Betroffenen und 
verursacht unnötige Kosten im Gesundheitssys-
tem. Auch in Zusammenhang mit dem Geschlecht 
lässt sich Über-, Unter- und Fehlversorgung mit 
Arzneimitteln nachweisen. Frauen erhalten nach 
einer US-amerikanischen Studie bei Vorhofflim-
mern seltener eine leitliniengerechte Therapie mit 
Blutverdünnungsmitteln (Antikoagulanzien) als 
Männer [12]. Ein anderes Beispiel ist die medika-
mentöse Unterversorgung von Frauen bei Herzin-
suffizienz, auch hier werden Männer häufiger leit-
liniengemäß therapiert. Dabei können auch unter-
schiedliche Nebenwirkungsprofile bei Frauen und 
Männern eine Rolle spielen, so entwickeln Frauen 

Polypharmazie, in DEGS1 definiert als Anwen-
dung von fünf und mehr Präparaten, kommt bei 
Frauen in fast allen Altersgruppen (außer bei den 
70- bis 79-Jährigen) häufiger vor als bei Männern. 
Bei beiden Geschlechtern steigt die Häufigkeit von 
Polypharmazie mit zunehmendem Alter an, beson-
ders deutlich ab 60 Jahren. Im Alter von 70 bis 79 
Jahren geben 53,2 % der Frauen an, in den letzten 
sieben Tagen fünf und mehr Präparate angewen-
det zu haben [6].

Die DEGS1-Daten zeigen auch, dass bei Frauen 
und Männern am häufigsten Arzneimittel zur 
Therapie von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ange-
wendet werden (29,5 % bzw. 27,2 %). Die größten 
Unterschiede nach Geschlecht bestehen bei Hor-
monpräparaten und Schilddrüsentherapeutika, die 
bei Frauen deutlich häufiger eingesetzt werden als 
bei Männern. Dies kann durch die Anwendung 
von hormonellen Verhütungsmitteln und Hor-
montherapie in den Wechseljahren sowie durch die 
häufigere Erkrankung von Frauen an bestimmten 
Schilddrüsenkrankheiten erklärt werden. Auch die 
Anwendung von Psychopharmaka liegt bei Frauen 
deutlich höher. Dies bestätigen Analysen der  
BARMER, nach denen psychotrope Arzneimittel 
bei Frauen zwei- bis dreimal häufiger zum Ein-
satz kommen [7]. Zum Teil kann dies auf insge-
samt höhere Prävalenzen psychischer Störungen 
[8] zurückgeführt werden. Aber auch geschlechts-
bezogene Unterschiede in der Wahrnehmung psy-
chischer Belastungen und Bereitschaft, Hilfe zu 
suchen, sowie das ärztliche Verordnungsverhalten 
scheinen einen Einfluss zu haben [7, 9].
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Abbildung 2.3.7.2
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Frauen und Männern
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS [3]
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und Wirkung von Arzneistoffen [17, 22, 23]. Vor 
diesem Hintergrund ist eine breite Evidenzgrund-
lage notwendig, um Neben- und Wechselwirkun-
gen zu minimieren und Über-, Unter- und Fehl-
versorgung zu vermeiden. 

Um die Patientensicherheit zu fördern, einen 
wichtigen Indikator der Versorgungsqualität, hat 
das Bundesministerium für Gesundheit den initial 
2007 aufgelegten Aktionsplan zur Verbesserung 
der Arzneimitteltherapiesicherheit in Deutschland 
(Aktionsplan AMTS) wiederholt fortgeschrieben. 
Im Aktionsplan 2016 – 2019 wird betont, dass die 
Berücksichtigung von geschlechtsspezifischen 
Besonderheiten für die Arzneimitteltherapiesicher-
heit eine wichtige Rolle spielt [24]. Die entspre-
chende Gestaltung präklinischer Studien und die 
angemessene Beteiligung von Frauen in klinischen 
Studien muss hierbei als Aufgabe aller beteiligten 
Akteurinnen und Akteure angesehen werden [25]. 
Zudem könnten wichtige Erkenntnisse im Hin-
blick auf geschlechtsbezogene Unterschiede aus 
dem systematischen Monitoring der Daten gewon-
nen werden, die im Rahmen der Überwachung der 
Arzneimittelsicherheit nach Zulassung (Pharma-
kovigilanz) von den zuständigen Behörden – u. a. 
dem Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin-
produkte – erfasst werden. Darüber hinaus wären 
verstärkte Anstrengungen im Bereich der Versor-
gungsforschung zur geschlechtersensiblen Anwen-
dung von Arzneimitteln wünschenswert [9]. Durch 
eine umfassende Datengrundlage kann die not-
wendige Voraussetzung geschaffen werden, um die 
sichere Anwendung von Arzneimitteln bei Frauen 
zu gewährleisten. Die Aufnahme geschlechtsbe-
zogener Empfehlungen zu klinisch relevanten 
Besonderheiten in Leitlinien, beispielsweise in 
Bezug auf Nebenwirkungen oder im Ansprechen 
auf Arzneimittel, kann ebenfalls einen wichtigen 
Beitrag leisten.
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Darüber hinaus stehen z. B. Beratungen, Informa-
tionen und Veranstaltungen allen Interessierten zur 
Verfügung. Selbsthilfegruppen und -organisationen 
spielen somit eine wichtige Rolle nicht nur im Rah-
men der Sekundär- und Tertiärprävention, sondern 
auch für Empowerment und Gesundheitsförderung. 
Auf Bevölkerungsebene bewirken sie eine Weiter-
entwicklung der Gesundheitskompetenz [6, 7] und 
stärken die Rolle von Patientinnen und Patienten 
als Partnerinnen und Partner im Gesundheitswesen 
[8, 9]. Darüber hinaus ist die Selbsthilfe auch auf 
institutioneller Ebene, z. B. im Rahmen der Patien-
tenvertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss 
(G-BA), in die Interessenvertretung von Patientinnen 
und Patienten eingebunden [8, 10].

Die direkte finanzielle Förderung der Selbst
hilfeinitiativen erfolgt maßgeblich durch die öffent-
liche Hand (Bund, Länder und Kommunen), die 
Sozialversicherungsträger (Krankenkassen, Pfle-
geversicherung und Rentenversicherungsträger) 
sowie private Geldgeber (Spender, Sponsoren, 
Stiftungen). Aufgrund der großen Bedeutung der 
Selbsthilfe wurden 2015 mit dem Präventionsge-
setz die Fördermittel der gesetzlichen Krankenver
sicherung deutlich erhöht. So wurden Selbsthil-
feorganisationen, Selbsthilfegruppen und Selbst-
hilfekontaktstellen im Jahr 2019 mit 1,13 Euro pro 
Versicherten, d. h. mit insgesamt 82,2 Millionen 
Euro gefördert [11]. 

Zur Beteiligung an Selbsthilfegruppen gibt es 
nur wenige Daten. Der bereits im Jahr 2003 durch-
geführte Telefonische Gesundheitssurvey (GSTel03) 
des Robert Koch-Instituts (RKI) untersuchte die 

2.3.8	 Selbsthilfe

	
Gesundheitsbezogene Selbsthilfeinitiativen exis-
tieren in Deutschland seit den 1950er-Jahren und 
sind inzwischen ein fester Bestandteil der Gesund-
heitsversorgung; Wurzeln des Selbsthilfegedan-
kens finden sich bereits im 19. Jahrhundert [1, 2]. 
Organisationsformen der Selbsthilfe in Deutsch-
land sind im Wesentlichen auf lokaler Ebene die 
Selbsthilfegruppen und auf Landes- bzw. Bundes-
ebene die Selbsthilfeorganisationen. In Deutsch-
land gibt es nach den Daten der Nationalen Kon-
takt- und Informationsstelle zur Anregung und 
Unterstützung von Selbsthilfegruppen (NAKOS) 
schätzungsweise 70.000 bis 100.000 Selbsthilfe-
gruppen (siehe Infobox 2.3.8.1), in denen sich etwa 
3,5 Millionen Betroffene oder Angehörige engagie-
ren [1, 3]. Etwa 320 Selbsthilfeorganisationen arbei-
ten auf Bundes-, weitere auf Landesebene. Hinzu 
kommen Selbsthilfekontakt- und Selbsthilfeunter-
stützungsstellen als professionelle Einrichtungen 
zur Unterstützung von Selbsthilfegruppen. 2017 
existierten in Deutschland 245 Selbsthilfekontakt- 
und 51 Selbsthilfeunterstützungsstellen mit 44 
zusätzlichen Außenstellen [1].

Selbsthilfegruppen und -organisationen haben 
im deutschen Gesundheitssystem einen hohen 
Stellenwert. Sie bieten ihren Mitgliedern Rat und 
Hilfe bei der Bewältigung von chronischen Krank-
heiten und gesundheitlichen Beeinträchtigungen – 
den eigenen oder den von Angehörigen – und sor-
gen für Entlastung, auch, weil dort Erfahrungen und 
Probleme mit anderen geteilt werden können [5]. 

▶�	 In Deutschland gibt es etwa 70.000 bis 100.000 
Selbsthilfegruppen mit rund 3,5 Millionen Enga-
gierten zu fast jedem gesundheitlichen und sozia-
len Thema.

▶	 Im Vergleich zu Männern sind Frauen häufiger  
in einer gesundheitsbezogenen Selbsthilfegruppe  
aktiv oder geben an, sich schon einmal über 
Selbsthilfegruppen informiert zu haben.

▶	 Die Weiterentwicklung der internetbasierten 
Selbsthilfe und der Ausbau der Kooperation mit 
dem professionellen System gehören zu den wich-
tigen neuen Herausforderungen für die Selbsthilfe.

Infobox 2.3.8.1 
Gesundheitsbezogene Selbsthilfegruppen

„Unter gesundheitsbezogenen Selbsthilfegrup-
pen werden freiwillige Zusammenschlüsse von 
betroffenen Menschen verstanden, deren Akti-
vitäten sich auf die gemeinsame Bewältigung 
von Krankheiten, Krankheitsfolgen und/oder 
psychischer Probleme richten, von denen sie 
entweder selbst oder als Angehörige betroffen 
sind. Sie werden nicht von professionellen Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern (z. B. Ärztinnen 
und Ärzten, anderen Gesundheits- oder Sozial-
berufen) geleitet“ (Definition aus dem „Leitfa-
den zur Selbsthilfeförderung“, herausgegeben 
vom GKV-Spitzenverband) [4]. 
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mit einer chronischen Erkrankung oder Schwer-
behinderung hatten 13,3 % schon einmal an einer 
Selbsthilfegruppe teilgenommen, von den Männern 
12,3 %; auch hier waren von den älteren Teilneh-
menden (65 Jahre und älter) mit 13,3 % ein höherer 
Anteil der Männer – gegenüber 9,5 % der Frauen 
– schon einmal in einer Selbsthilfegruppe aktiv. 
Die Frauen, die an Selbsthilfegruppen teilnahmen, 
waren jeweils etwa zur Hälfte wegen der eigenen 
und zur Hälfte wegen der Gesundheit anderer aktiv. 
Bei den Männern war der Anteil derer, die wegen 
der eigenen Gesundheit teilnahmen, mit rund 60 % 
deutlich höher [12]. 15,8 % der befragten Frauen und 
10,0 % der Männer gaben an, dass sie sich schon 
einmal über Selbsthilfegruppen informiert, aber 
nicht daran teilgenommen hatten [12]. Die Anteile 
derer, die an Selbsthilfegruppen teilgenommen 
oder sich darüber informiert hatten, waren größer 
bei Frauen und Männern mit höherem sozioöko-
nomischen Status [12]. 

Die Analysen der SHILD-Studie zeigen, dass 
in den untersuchten Selbsthilfegruppen mit 56 % 
eher Frauen als Männer aktiv waren. Mehr als drei 
Viertel der Teilnehmenden waren direkt Betroffene, 
knapp ein Fünftel Angehörige, etwa 4 % engagierte 
Fachleute wie Ärztinnen und Ärzte [14]. Etwa drei 
von vier Teilnehmenden der untersuchten Selbst-
hilfegruppen waren nicht mehr berufstätig. Rund 
46 % der Teilnehmenden ließen sich der hohen 
Bildungsgruppe zuordnen, die übrigen etwa zu 

Selbsthilfebeteiligung und die Informiertheit zur 
Selbsthilfe in der deutschen Bevölkerung [12]. 
Die zwischen 2012 und 2017 durchgeführte Stu-
die „Gesundheitsbezogene Selbsthilfe in Deutsch-
land – Entwicklungen, Wirkungen, Perspektiven“ 
(SHILD) stellt aktuelle Daten aus einer anderen 
Forschungsperspektive zur Verfügung. Im Mittel-
punkt stehen Selbsthilfegruppen und -organisa-
tionen sowie Ziele, Aufgaben, Arbeitsweise und 
Wirkungen der Selbsthilfe. Unter anderem wurde 
eine Befragung von Mitgliedern und Nicht-Mitglie-
dern von Selbsthilfegruppen durchgeführt, die von 
Diabetes mellitus Typ 2, Prostatakrebs, Multipler 
Sklerose oder Tinnitus betroffen waren, oder die 
an Demenz erkrankte Angehörige pflegten [13]. 
Beide Studien zeigen eine größere Beteiligung 
von Frauen an der gesundheitsbezogenen Selbst-
hilfe. Im Folgenden werden ausgewählte Ergeb-
nisse sowie weitere Aspekte der frauenspezifischen 
Selbsthilfe dargestellt.

Im GSTel03 gaben 10,0 % der Frauen und 7,7 % 
der Männer an, schon einmal an einer gesund-
heitsbezogenen Selbsthilfegruppe teilgenommen 
zu haben. Mit 14,7 % sind die höchsten Teilnah-
meanteile bei den 50- bis 59-jährigen Frauen zu 
finden (Abb. 2.3.8.1). Im Altersverlauf zeigt sich, 
dass unter 60 Jahren der Anteil der Teilnehmenden 
bei Frauen höher war als bei Männern, während 
ab 70 Jahren ein höherer Anteil der Männer an 
Selbsthilfegruppen teilnahm [12]. Von den Frauen 
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Abbildung 2.3.8.1 
Anteil der Frauen und Männer, die Teilnahmeerfahrung an einer gesundheitsbezogenen Selbst­
hilfegruppe haben oder sich schon einmal über Selbsthilfe informiert hatten, nach Alter
Datenbasis: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003 [12] 
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Datenerhebungen und -analysen – auch mit Blick 
auf Rollenbilder und die Aufgaben in Beruf und 
Familie (siehe Kapitel 4). Dabei können von der 
Einbeziehung der Geschlechterperspektive in die 
Selbsthilfearbeit sowohl Selbsthilfegruppen als 
auch die fachliche Selbsthilfeunterstützung pro-
fitieren [19, 20]. 

Zu den gegenwärtigen und zukünftigen Heraus-
forderungen für die Selbsthilfe gehören neben der 
Gewinnung neuer Mitglieder und der Gestaltung des 
Generationenwechsels auch die Weiterentwicklung 
von Kooperations- und Kommunikationsstrukturen, 
die zunehmende Nutzung digitaler Medien, wach-
sende Anforderungen in fachlicher Beratung und 
Qualitätssicherung sowie der Ausbau der Kooperatio-
nen mit dem professionellen System [9, 21, 22]. Von 
der Beteiligung an Selbsthilfegruppen und -organi-
sationen profitieren nicht nur die Betroffenen, son-
dern die Gesellschaft als Ganzes – auch deshalb sollte 
dieses Engagement weiter gefördert und Zugangs-
barrieren abgebaut werden.
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gleichen Teilen der mittleren und der unteren Bil-
dungsgruppe [13].

Das stärkere Interesse und die häufigere Betei-
ligung von Frauen an Selbsthilfegruppen kann im 
Zusammenhang mit dem allgemeinen Gesund-
heits- und Inanspruchnahmeverhalten gesehen 
werden (z. B. höhere Inanspruchnahme ärztlicher 
Versorgung und stärkeres Engagement in der Ange-
hörigenpflege; siehe Kapitel 2.3.4, Kapitel 2.3.6) 
[15]. Ob die Gründe dafür eher krankheitsbedingt 
sind, auf einen Mangel an familiärer Unterstüt-
zung hinweisen oder ein Ausdruck von Bereitschaft 
sind, Hilfe zu leisten und Hilfe anzunehmen, kann 
aufgrund der wenigen vorhandenen Daten nicht 
beurteilt werden [15].

Eine Datenbank mit den Adressen von bundes-
weit arbeitenden Selbsthilfevereinigungen und ört-
lichen Selbsthilfeunterstützungsangeboten stellt 
die Nationale Kontakt- und Informationsstelle 
zur Anregung und Unterstützung von Selbsthil-
fegruppen (NAKOS) zur Verfügung [16]. Bundes-
weite Selbsthilfevereinigungen zur Frauengesund-
heit sind z. B. der Bundesverband Frauenselbst-
hilfe Krebs (www.frauenselbsthilfe.de) [17] sowie  
das Weibernetz e. V. – Bundesnetzwerk von Frau
enLesben und Mädchen mit Beeinträchtigung 
(www.weibernetz.de) [18]. Weitere Angebote spe-
ziell für Frauen gibt es zu frauenspezifischen 
Erkrankungen wie Endometriose und Gestose. 
Beratungsstellen mit einem Schwerpunkt auf 
geschlechtliche und sexuelle Vielfalt gehören im 
engeren Sinne nicht zur gesundheitsbezogenen 
Selbsthilfe. Für lesbische und bisexuelle Frauen 
sowie transgeschlechtliche Menschen bieten sie 
jedoch wichtige Informationen und Unterstüt-
zung in gesundheitlichen Belangen, die bisher 
in der Prävention und Gesundheitsversorgung 
wenig berücksichtigt werden, sowie Vernetzungs- 
und Austauschmöglichkeiten. Eine bundesweite 
Selbsthilfeorganisation ist der Lesben- und Schwu-
lenverband in Deutschland (www.lsvd.de). 

Fazit
Die wenigen zum Thema Selbsthilfe vorhande-
nen Studien stellen fest, dass Frauen einen stär-
keren Bezug zur gesundheitsbezogenen Selbst-
hilfe haben als Männer. Welches die Gründe 
dafür sind und welche Faktoren das Engage-
ment von Frauen in der Selbsthilfe fördern oder 
behindern, sind wichtige Themen für zukünftige 

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/04_Gesundheit_Erwerbs-Familienarbeit.pdf
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https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/praevention__selbsthilfe__beratung/selbsthilfe/Leitfaden_Selbsthilfeforderung_ab_2020_barrierefrei.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/praevention__selbsthilfe__beratung/selbsthilfe/Leitfaden_Selbsthilfeforderung_ab_2020_barrierefrei.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/praevention__selbsthilfe__beratung/selbsthilfe/Leitfaden_Selbsthilfeforderung_ab_2020_barrierefrei.pdf
www.frauenselbsthilfe.de
www.weibernetz.de
www.lsvd.de
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2.3.9 	Frauen in Gesundheitsberufen

Beschäftigte in Gesundheitsberufen leisten einen 
wesentlichen Beitrag zur Gesundheitsversorgung, 
Prävention und Gesundheitsförderung in Deutsch-
land. Angesichts des demografischen, sozialen und 
epidemiologischen Wandels wird die gesellschaft-
liche Bedeutung dieser Berufsgruppen noch wei-
ter zunehmen. So führen der allgemeine Bevölke-
rungsrückgang infolge der niedrigen Geburtenrate 
und die Verlängerung der Lebenserwartung zu einer 
Zunahme der älteren, insbesondere der hochaltrigen 
Bevölkerung. Vor dem Hintergrund dieser Entwick-
lungen ist nicht nur von einem Anstieg der chroni-
schen Erkrankungen, sondern auch der Multimor-
bidität auszugehen [1–3]. Daneben begründen die 
mit dem sozialen Wandel einhergehenden Prozesse 
(Rückgang traditioneller Familienstrukturen, sin-
kende Zahl pflegender Angehöriger, regionale Unter-
schiede in den Versorgungsangeboten) die zuneh-
mende Bedeutung von Gesundheitsberufen [2]. Die 
veränderten Versorgungsbedarfe gehen mit steigen-
den Akademisierungsentwicklungen im Gesund-
heitssystem einher. Neben medizinischen, pflegeri-
schen, technischen und weiteren versorgungsbezo-
genen Fortschritten führen Forderungen nach einer 
Verbesserung der interprofessionellen Kompetenzen 
und einer evidenzbasierten Praxis zu dem zuneh-
menden Akademisierungsbedarf [2, 4, 5].

Die Internationale Standardklassifikation der 
Berufe ISCO-08 der Internationalen Arbeitsorga-
nisation (ILO) zeigt eine große Vielfalt an Gesund-
heitsberufen (siehe Infobox 2.3.9.1). So zählen z. B. 
sowohl Ärztinnen und Ärzte, Heilpraktikerinnen 
und Heilpraktiker, Fachkräfte in den Bereichen 
Umwelt- und Arbeitsmedizin, Pflegekräfte als auch 
pharmazeutische Fachkräfte zu den Gesundheits-
berufen [6].

▶�	 Gesundheitsberufen kommt eine hohe gesellschaft-
liche Bedeutung zu, die angesichts des demografi-
schen Wandels weiter zunehmen wird.

▶	 Die Mehrheit der Beschäftigten in Gesundheitsbe-
rufen sind Frauen, aber nur ein geringer Teil ist in 
Leitungspositionen vertreten.

▶	 Beschäftigte in Gesundheitsberufen sind hohen kör-
perlichen und psychischen Belastungen ausgesetzt. 
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Allein quantitativ betrachtet, kommt Frauen in 
den – im Zuge der COVID-19-Pandemie als „sys-
temrelevant“ benannten – Gesundheitsberufen eine 
besondere Bedeutung zu: So sind in Deutschland 
mehr als drei Viertel der Beschäftigten im Gesund-
heitswesen weiblich [7]. Im Folgenden sollen der 
Anteil und die Beschäftigungsbedingungen von 
Frauen in Gesundheitsberufen, insbesondere in 
der Medizin sowie den Gesundheits- und Kranken-
pflegeberufen, anhand verschiedener Datenquellen 
näher betrachtet werden. Neben der Gesundheits-
personalrechnung und der Krankenhausstatistik 
des Statistischen Bundesamtes sowie der Ärztesta-
tistik der Bundesärztekammer basieren die Ausfüh-
rungen auch auf Daten der Techniker Krankenkasse 
und der Bundesagentur für Arbeit.

Anteil und Beschäftigungsbedingungen von Frauen 
in Gesundheitsberufen
Rund 4,2 Millionen Frauen waren im Jahr 2017 im 
Gesundheitswesen tätig (Männer: 1,4 Millionen), 
womit der Frauenanteil bei 75,7 % lag [8]. Dabei 
betrug das Vollzeitäquivalent (d. h. Beschäftigte 
umgerechnet auf die volle tarifliche Arbeitszeit 
[3]) bei den Frauen rund 2,9 Millionen (Männer: 
rund 1,1 Millionen) [8]. Am häufigsten sind die 
in Gesundheitsberufen beschäftigten Frauen in 
ambulanten Einrichtungen tätig (44,1 %), gefolgt 
von stationären und teilstationären Einrichtun-
gen (37,0 %), sonstigen Einrichtungen (7,8 %), 
Vorleistungsindustrien des Gesundheitswesens 
(z. B. pharmazeutische oder medizintechnische 
Industrie: 6,6 %) und der Verwaltung (3,4 %) [8].

Die Gesundheitspersonalrechnung des Statis-
tischen Bundesamtes ermöglicht eine differen-
zierte Betrachtung der einzelnen Gesundheitsbe-
rufe. Allerdings gilt es hierbei zu berücksichtigen, 
dass die zugrunde gelegte Kategorisierung von 
der ISCO-08 abweicht. Die Differenzierung der 
Gesundheitsberufe zeigt, dass der Frauenanteil 
in den einzelnen Berufsgruppen deutlich variiert: 
Während Frauen vor allem in den Bereichen Arzt- 
und Praxishilfe (98,1 %) sowie Altenpflege (84,5 %) 
dominieren, liegt ihr Anteil unter den Beschäftig-
ten in der Human- und Zahnmedizin bei lediglich 
46,6 % (Tab. 2.3.9.1) [8].

Die Anzahl der Frauen in Gesundheitsberufen 
ist zwischen 2012 (3,8 Millionen) und 2017 (4,2 Mil-
lionen) leicht gestiegen. Insbesondere im Bereich 
Altenpflege nahm die Zahl der beschäftigten Frauen 

Infobox 2.3.9.1  
Gesundheitsberufe der Internationalen Stan­
dardklassifikation der Berufe ISCO-08 der 
Internationalen Arbeitsorganisation (ILO) [6]

Die Internationale Standardklassifikation der 
Berufe ISCO-08 ermöglicht einen internationa-
len Vergleich von Berufsgruppen. Basierend  
auf dem jeweiligen Tätigkeitsprofil (skill level 
und skill specialization) werden die verschiede-
nen Berufe einzelnen Gruppen zugeordnet. Die 
folgenden Gesundheitsberufe werden in der 
ISCO-08 benannt:

Akademische und verwandte Gesundheits-
berufe:
– 	 Ärztinnen und Ärzte
– 	Krankenpflege- und Geburtshilfefachkräfte 

(z. B. Hebammen)
– 	Fachkräfte in der traditionellen und kom-

plementären Medizin
– 	Paramedizinische (alternativmedizinische) 

Praktikerinnen und Praktiker
– 	(Sonstige) weitere akademische und ver-

wandte Gesundheitsberufe (z. B. Fachkräfte 
in den Bereichen Umwelt- und Arbeits-
medizin sowie Hygiene, Physiotherapie, 
Ernährungsberatung, Sprachtherapie)

Assistenzberufe im Gesundheitswesen:
– 	 Medizinische und pharmazeutische Fach-

kräfte (z. B. pharmazeutisch-technische 
Assistenz)

– 	 Nicht-akademische Krankenpflege- und 
Geburtshilfefachkräfte

– 	 Nicht-akademische Fachkräfte in traditio-
neller und komplementärer Medizin 

– 	 (Sonstige) weitere Assistenzberufe im 
Gesundheitswesen (z. B. medizinische 
Assistenz, Rettungsdienst)

Daneben werden in weiteren Gruppierungen 
einzelne Gesundheitsberufe aufgeführt, wie 
Pflegehelferinnen und Pflegehelfer bei den Be-
treuungsberufen im Gesundheitswesen oder 
Psychologinnen und Psychologen in der über-
geordneten Gruppe der Juristinnen und Juris-
ten, Sozialwissenschaftlerinnen und Sozialwis-
senschaftler und Kulturberufe.
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Bei den Männern belief sich der Anteil an den Voll
zeiterwerbstätigen  im Gesundheitswesen dagegen 
auf 71,6 % [8]. Der Anteil der Frauen an den gering-
fügig entlohnten Beschäftigen lag im Gesundheits- 
und Sozialwesen bei 82 % (Männer: 18 %), im Ver-
gleich zu 66 % in allen Sektoren (Männer: 34 %) [9].

In Deutschland verdienen Frauen je gearbei-
teter Arbeitsstunde durchschnittlich immer noch 
weniger als Männer. Die Entgeltlücke (Gender Pay 
Gap; siehe Infobox 2.3.9.2) lag im Jahr 2017 im 
Gesundheits- und Sozialwesen mit rund 20 % im 
Mittelfeld aller Wirtschaftsbereiche [10]. Ein großer 

im Zeitverlauf zu (Abb. 2.3.9.1). Demgegenüber 
blieb die Anzahl der Frauen sowohl in der Human- 
und Zahnmedizin als auch der Psychologie und 
nicht-ärztlichen Psychotherapie im betrachteten 
Zeitraum relativ konstant [8]. Mit einer Ausnahme 
(Verkauf drogerie- und apothekenüblicher Waren, 
Medizinbedarf) ist der Frauenanteil in allen Berei-
chen gestiegen, besonders deutlich in der Alten-
pflege sowie den Medien-, Dokumentations- und 
Informationsdiensten (Tab. 2.3.9.1).

Im Jahr 2017 arbeiteten von den im Gesund-
heitswesen beschäftigten Frauen 40,8 % in Vollzeit. 

Tabelle 2.3.9.1 
Anzahl und Anteil von Frauen am Gesundheitspersonal, 2017
Datenbasis: Gesundheitspersonalrechnung [8]

Gesundheitsberuf Anzahl  
(in 1.000)

Anteil  
(in %)

Veränderung des Anteils 
2012 – 2017 (in %)

Gesundheits- und Krankenpflege,  
Rettungsdienst und Geburtshilfe

869 80,2 % + 9,2 %

Arzt- und Praxishilfe 657 98,0 % + 9,9 %

Altenpflege 527 84,5 % + 22,8 %

Nicht-ärztliche Therapie und Heilkunde 316 78,6 % +11,3 %

Human- und Zahnmedizin 213 46,6 % +15,8 %

Pharmazie 136 80,5 % + 9,7 %

Medizinisches Laboratorium 92 89,3 % + 3,4 %

Medizin-, Orthopädie- und Rehatechnik 82 52,6 % +10,8 %

Verwaltung 77 88,5 % +13,2 %

Verkauf drogerie- und apothekenüblicher 
Waren, Medizinbedarf

48 92,3 % 0,0 %

Erziehung, Sozialarbeit,  
Heilerziehungspflege

42 80,8 % +10,5 %

Psychologie und nicht-ärztliche  
Psychotherapie

33 73,3 % + 3,2 %

Ernährungs- und Gesundheitsberatung, 
Wellness

14 82,4 % + 7,7 %

Medien-, Dokumentations- und  
Informationsdienste

6 85,7 % + 33,3 %

Abbildung 2.3.9.1
Anzahl von Frauen in Gesundheitsberufen im Zeitverlauf
Datenbasis: Gesundheitspersonalrechnung [8]
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und den Behörden und Körperschaften (3,2 %; in 
sonstigen Bereichen: 6,0 %). Von den berufstäti-
gen Ärzten arbeiten 50,8 % im stationären Bereich, 
41,2 % im ambulanten und 2,0 % in Behörden und 
Körperschaften (sonstige Bereiche: 5,9 %) [13]. Die 
Zahl der berufstätigen Ärztinnen hat sich seit dem 
Jahr 1991 mehr als verdoppelt (Abb. 2.3.9.2). Eine 
derartige Zunahme ist in dem betrachteten Zeit-
raum bei den Männern nicht zu beobachten, sodass 
sich die Anzahl an Ärztinnen und Ärzten von 1991 
bis 2018 zunehmend angleicht [13].

Berufstätige Ärztinnen waren im Jahr 2018 am 
häufigsten in der Allgemeinmedizin, der Inneren 
Medizin sowie der Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe tätig. Im Hinblick auf die einzelnen Fach-
arztgebiete zeigen sich teilweise deutliche Unter-
schiede nach dem Geschlecht: Während Frauen 
mit 68,2 % in der Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe dominieren, liegt ihr Anteil in der Chirurgie 
bei lediglich 21,1 % (Abb. 2.3.9.3). Den von Frauen 
gewählten Fachgebieten ist gemeinsam, dass sie 
eher geregelte Arbeitszeiten und Teilzeitmodelle 
ermöglichen. Dagegen sind Männer eher in medi-
zinischen Fächern tätig, die mit stärkerer gesell-
schaftlicher Anerkennung und einem höheren Ein-
kommen einhergehen [15]. 

Obwohl im Wintersemester 2017/2018 von den 
Studierenden der Humanmedizin 61,5 % Frauen 
waren [16], sind Frauen in ärztlichen Leitungsfunk-
tionen (z. B. chefärztliche oder oberärztliche Positio-
nen) weiterhin unterrepräsentiert [17–19]. Während 
2017 auf der Ebene der Assistenzärztinnen und 
-ärzte in der stationären Versorgung ein ausgegli-
chenes Geschlechterverhältnis bestand (Frauenan-
teil: 55,9 %), lag der Frauenanteil in oberärztlichen 
Positionen bei lediglich 31,5 % und auf der Ebene 

Teil der Verdienstunterschiede zwischen Frauen 
und Männern ist auf die Berufswahl, Qualifikation 
und Berufserfahrung, den Beschäftigungsumfang 
sowie den geringeren Anteil von Frauen in Lei-
tungspositionen, zurückzuführen (unbereinigter 
Gender Pay Gap) [10, 11]. Allerdings bleiben unter 
Berücksichtigung dieser Aspekte Lohnunterschiede 
zwischen Frauen und Männern bestehen. So ver-
dienten Frauen im Jahr 2014 bei ähnlicher Qualifi-
kation durchschnittlich 6 % weniger pro Stunde als 
Männer (bereinigter Gender Pay Gap) [12].

Ärztinnen
Insgesamt 243.968 Frauen waren im Jahr 2018 
als Ärztinnen bei den Landesärztekammern regis-
triert (Ärzte: 271.672). Knapp drei Viertel der Frauen 
(185.310) waren in einer ärztlichen Tätigkeit beschäf-
tigt (Männer: 207.092) [13]. Mit 52,1 % sind Frauen, 
die einer ärztlichen Tätigkeit nachgehen, am häu-
figsten im stationären Bereich beschäftigt, gefolgt 
von der ambulanten ärztlichen Tätigkeit (38,8 %) 

Infobox 2.3.9.2  
Gender Pay Gap

Der Gender Pay Gap beschreibt den prozentua-
len Unterschied im durchschnittlichen Brutto-
stundenverdienst zwischen Frauen und Män-
nern. Im Vergleich zu dem als unbereinigten 
Gender Pay Gap bezeichneten Verdienstunter-
schied bezieht sich der bereinigte Gender Pay 
Gap auf die Lohnlücke zwischen Frauen und 
Männern bei vergleichbarem Bildungsabschluss, 
Beschäftigungsumfang, beruflicher Erfahrung 
u. Ä. und berücksichtigt somit strukturelle Un
terschiede [10].

Abbildung 2.3.9.2
Anzahl der berufstätigen Ärztinnen und Ärzte im Zeitverlauf
Datenbasis: Ärztestatistik [14]
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108.000) sowie der Altenpflege (Frauen: 384.000, 
Männer: 78.000) bei den Frauen rund fünfmal 
höher lagen als bei den Männern [8]. Im Hinblick 
auf die Beschäftigungsart belegen die Daten der 
Gesundheitspersonalrechnung, dass ein Großteil 
der Frauen in Teilzeit und geringfügiger Beschäf-
tigung tätig ist (Gesundheits- und Krankenpflege: 
60,0 %, Altenpflege 67,4 %). Bei den Männern ist 
der Anteil der geringfügig und in Teilzeit Beschäf-
tigten sowohl in der Gesundheits- und Kranken-
pflege (35,1 %) als auch in der Altenpflege (46,4 %) 
deutlich niedriger [8].

Gemäß den Daten der Bundesagentur für Arbeit 
zeigt sich für den Bereich der Altenpflege ein Fach-
kräftemangel in Gesamtdeutschland; auch im 
Bereich der Gesundheits- und Krankenpflege deuten 
die Analysen in fast allen Ländern (mit Ausnahme 
von Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thüringen und Ham-
burg) auf einen Fachkräftemangel hin [23]. Da in 
dieser Analyse der Fachkräftemangel überwiegend 
aus unbesetzten Stellen abgeleitet wird, ist anzu-
nehmen, dass er insgesamt (auch für die genann-
ten Ausnahmen) höher liegen könnte. Gründe für 
den Fachkräftemangel bestehen u. a. in den geringen 
Verdienstmöglichkeiten und den Schwierigkeiten bei 
der Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben [24–26]. 

Die Beschäftigung im Krankenhaus, in stati-
onären Pflegeeinrichtungen oder in der ambu-
lanten Pflege bringt darüber hinaus spezifische 

der Chefärztinnen und Chefärzte nur noch bei 
12,5 % [20]. Darüber hinaus variiert der Frauenanteil 
auf chefärztlicher Ebene in den jeweiligen Fachge-
bieten: Während er 2017 in der Allgemeinmedizin 
(23,9 %) sowie in der Psychiatrie und Psychothera-
pie (23,0 %) vergleichsweise hoch lag, fiel er in der 
Inneren Medizin (11,2 %) und insbesondere in der 
Chirurgie (5,3 %) niedrig aus [20]. Ähnliches gilt für 
die Situation von Frauen in der Universitätsmedi-
zin [15, 21]. In den Gremien der Selbstverwaltung 
im Gesundheitswesen sind Frauen bisher ebenfalls 
unterrepräsentiert. So waren 2019 in zehn der 17 
Kassenärztlichen Vereinigungen keine Frauen im 
Vorstand vertreten [22]. Vier der 17 Landesärztekam-
mern hatten Präsidentinnen, acht Vizepräsidentin-
nen; in sechs Landesärztekammern war hingegen 
keines dieser Ämter von einer Frau besetzt.

Frauen in Gesundheits- und Krankenpflegeberufen
Sowohl in den Gesundheits- und Krankenpfle-
geberufen (Frauen: 725.000 Beschäftigte, Män-
ner: 134.000) als auch in der Altenpflege (Frauen: 
527.000, Männer: 97.000) ist der Anteil von Frauen 
(84,4 % bzw. 84,5 %) besonders hoch [8]. Zwischen 
2012 und 2017 stieg die Anzahl der Frauen in diesen 
Berufsfeldern kontinuierlich an (Abb. 2.3.9.1). Eine 
Betrachtung der Vollzeitäquivalente für das Jahr 
2017 zeigt, dass diese im Bereich der Gesundheits- 
und Krankenpflege (Frauen: 512.000, Männer: 

Abbildung 2.3.9.3
Ärztinnen und Ärzte mit ärztlicher Tätigkeit nach ausgewählten Gebietsbezeichnungen, 2018
Datenbasis: Ärztestatistik [14]
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Studien zur Arbeitssituation von Hebammen 
belegen insbesondere für größere Geburtskliniken 
eine hohe Arbeitsbelastung [32–35]. Befragungen 
von im Krankenhaus angestellten Hebammen zei-
gen, dass diese regelmäßig Überstunden leisten, 
Ruhephasen aufgrund des Arbeitsaufwandes teil-
weise nicht einhalten können und zum Teil meh-
rere Geburten parallel betreuen. Gleichzeitig fallen 
aufgrund der fehlenden Planbarkeit von Gebur-
ten jedoch auch Leerlaufzeiten im Arbeitsalltag 
an. Unzufriedenheit besteht neben der Personal
situation in Kliniken auch hinsichtlich der Vergü-
tung [33–35]. In einer Studie aus dem Jahr 2012 
zur Versorgungssituation in der außerklinischen 
Hebammenhilfe gab jede fünfte Hebamme an, 
über eine Berufsaufgabe nachzudenken. Neben der 
zu hohen Belastung wurden ein geringes Einkom-
men sowie die Unvereinbarkeit mit dem Privat
leben am häufigsten als Gründe dafür genannt [32]. 
Ein ähnliches Bild zeichnen Studien aus einigen 
Bundesländern (siehe Kapitel 7.5) [36–38]. Um die 
Einkommenssituation der freiberuflichen Hebam-
men zu verbessern, wurden in der Zwischenzeit 
Vergütungsanpassungen vorgenommen sowie ein 
Sicherstellungszuschlag für geburtshilflich tätige 
Hebammen eingeführt. 

In Deutschland waren im Jahr 2017 rund 
179.000 Physiotherapeutinnen (Anteil Frauen: 
75,2 %; Vollzeitäquivalente: 116.000), 53.000 Ergo-
therapeutinnen (Anteil Frauen: 85,5 %; Vollzeit-
äquivalente: 37.000) und 27.000 Sprachtherapeu-
tinnen (Logopädinnen; Anteil Frauen: 93,1 %; Voll-
zeitäquivalente: 19.000) tätig [8]. Seit 2012 ist bei 
den Physiotherapeutinnen ein Anstieg von 10,5 %, 
bei den Ergotherapeutinnen um 17,8 % und bei 
den Logopädinnen um 22,7 % zu beobachten [8]. 
Für diese Berufsgruppen zeichnet sich ebenfalls 
ein Mangel an Fachkräften ab, der u. a. mit dem 
zunehmenden Bedarf an therapeutischen Leistun-
gen zusammenhängt [23, 39, 40].

Fazit
Die Mehrzahl der Beschäftigten in den Gesund-
heitsberufen sind Frauen, in höheren beruf-
lichen Positionen bleiben sie jedoch oftmals 
unterrepräsentiert. Die Unterrepräsentation von 
Frauen in Leitungspositionen liegt nicht nur an 
sogenannten Gatekeeper-Praktiken (Steuerung 
der Auswahlprozesse durch Männer, da diese in 
Leitungspositionen überrepräsentiert sind) [41] 

gesundheitliche Belastungen mit sich. So bele-
gen Studien, dass Pflegende nicht nur ein erhöh-
tes Risiko für körperliche Beschwerden (z. B. Mus-
kel- und Skelettprobleme), sondern auch für psy-
chische Belastungen (z. B. Depressionen, Burnout) 
aufweisen [24, 25, 27, 28]. Diese gesundheitlichen 
Beschwerden resultieren u. a. aus den Arbeitsbedin-
gungen (Wochenenddienste, Schicht- und Nachtar-
beit, Überstunden, fehlende Pausen) und den kör-
perlichen Anforderungen der Tätigkeit (Hebetätig-
keiten, chemische Einwirkungen). Ferner könnten 
infolge kürzerer Liegezeiten im Krankenhaus und 
der damit einhergehenden Arbeitsverdichtung wei-
tere belastende Rahmenbedingungen entstehen. Die 
Beschäftigten sind damit konfrontiert, dass sie den 
Ansprüchen, die sie persönlich und fachlich an die 
Versorgung der Patientinnen und Patienten stellen, 
oftmals nicht mehr gerecht werden können. Dies gilt 
nicht nur für Pflegende, sondern auch für Beschäf-
tigte im ärztlichen Bereich und kann die psychische 
Gesundheit (Gewissenskonflikte) beeinflussen [29]. 
Studien zeigen zudem eine hohe Unzufriedenheit 
der Pflegenden im Hinblick auf die Anerkennung 
ihrer Leistung durch Vorgesetzte und den Stellen-
wert des Pflegepersonals im Krankenhaus [24, 26]. 

Daten der Techniker Krankenkasse für das Jahr 
2018 zeigen, dass Frauen in den Pflegeberufen über-
durchschnittlich oft und länger krankgeschrieben 
sind als in anderen Berufsgruppen. Dabei liegen 
die Hauptgründe für Arbeitsunfähigkeitstage u. a. 
in psychischen Erkrankungen sowie Erkrankungen 
des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes: 
So beträgt die Anzahl von Arbeitsunfähigkeitstagen 
aufgrund von Erkrankungen des Bewegungsappa-
rates durchschnittlich 544,5 Arbeitsunfähigkeits-
tage je 100 Versicherungsjahre und liegt damit dop-
pelt so hoch wie der Durchschnitt aller berufstäti-
gen Frauen (265,9 Arbeitsunfähigkeitstage je 100 
Versicherungsjahre) [30]. 

Frauen in weiteren (nicht-ärztlichen) Gesundheits­
berufen
Im Jahr 2017 waren in Deutschland rund 24.000 
Hebammen (Vollzeitäquivalente: 17.000) tätig.  
Damit stieg die Zahl der Hebammen seit dem 
Jahr 2012 um 9,1 % an [8]. Während lange Zeit 
ausschließlich Frauen als Hebammen tätig waren, 
wird der Beruf nach Angaben des Statistischen 
Bundesamtes inzwischen auch von einzelnen 
Männern ausgeübt [31]. 

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/07_Sexuelle_reproduktive_Gesundheit.pdf
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