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Summary 

Men and health - an overview of new epidemiological data 

from Germany 

Objectives: |n epidemiological investigations men are often 

considered and used as the heatthy control group. This article 

aims to provide a detailed overview about heatth in men, 

Methods: Analyses of the indices of health (life expectancy; 

mortality; state of health) and health-related behaviour (drink~ 

ing, smoking, and eating behaviour; use of the health system' 

services) were performed, using data of the German Health 

Board (1999) and of an hea~th survey in commission of the 

state (1998) p~us data from our own representative investiga- 

tions of 1994 and 1996, 

Results: Men, in comparison to women, have a shorter Hfe 

expectancy as well as a higher mortality rate when suffering 

from cardiac infarction, lung cancer, traffic accidents, or suicide. 

In consideration of heaRh-reiated behaviour, men do smoke 

and drink more and more frequently than females, in addition, 

men call on the services of the hea~th system to a lesser extent 

and deny psychological influences to their health. Effects of 

age and differences between East and West Germany were 

obtained, 

Conclusions: The presented data can only be explained by a 

combination of biological, psychological, and sociological per- 

spectives, According to these results, investigations of health- 

re~ated data should focus more on the difference between 

men, on the gender-re~ated ro{e of men in different contexts 

and on the investigation of the sub-group of healthy men. 
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Bev61kerungsstruktur und Lebenserwartung 

BevOlkerungsentwicklung in Deutschland 
Die BevOlkerung in Deutschland hat in den letzten 10 Jab- 

ten kontinuierlich zugenommen. Dies wird haupts~chlich 

dutch die Aufnahme von Aus- und Obersiedlern sowie 

als Folge des Zustroms von Asylbewerbern erkl~rt. Am 31. 

Dezember 1997 gab es in Deutschland 82,1 Millionen Ein- 

wohner, davon waren 40,0 Millionen M~nner und 42,1 Mil- 

lionen Frauen. Das Defizit an M~nnern im Vergleich zu den 

Frauen betrug also 2,1 Millionen und war in den neuen 

Bundesl~ndern vergleichsweise geringer als im frt~heren 

Bundesgebiet (Tab. 1) ~. 

Unter Hinzunahme der Altersgruppen kann man den A1- 

tersaut~au der Bev~lkerung graphisch anhand einer Alters- 

pyramide darstellen. Zu Beginn des 20. Jahrhunderts war 

eine solche Pyramide noch symmetrisch, was ft~r ein ausge- 

wogenes Alters- und Geschlechterverh~ltnis spricht. Heute 

ergibt sich abet eher eine Abbildung, die einer ,,zerzausten 

Wettertanne" gleicht, da es in dem Alterszeitraum yon 0-50 

Jahren eher einen leichten M~nnerUberschuss und in dem 

Alterszeitraum yon 60-95 Jahren ein extremes M~nner- 

defizit gibt 2. In einer direkten Wechselwirkung zu dem 

Altersaut'bau steht die Zahl der Geburten und Sterbef~lle. 

Langfristig ft~hren solche Ver~nderungen zu einer Verschie- 

bung der Relationen zwischen den BevOlkerungsgruppen 

und Geschlechtern. So l~sst sich u.a. das Defizit an ~lteren 

~i,~I,~; ~ ; ~ , ~ ; ~ ; ; . ~ ; ~ k ~ ; ; ~ ;  . ~ ; ~ ; ; = ~ ; ; ~ . ~ # ~ I ~  z> ~,;~,~!~;~ �9 

Tabelle 1 Bev61kerungsstruktur 19981, fr0heres Bundesgebiet (W) 
und neue Bundesl~nder/Ost-Berlin (O) 
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M/innern durch ihr frtiheres Sterbealter erkl/~ren, neben den 

Verlusten an M~innern dutch den 2. Weltkrieg. 

Lebenserwartung 
In Tabelle 2 wird deutlich, dass die Lebenserwartung von 

M~innern im Vergleich zu den Frauen mit zunehmenden Al- 

ter kontinuierlich abnimmt. Die um 6,4 Jahre h6here Lebens- 

erwartung von Frauen zum Zeitpunkt der Geburt lgsst sich 

durch eine hohe Sterberate bei m~innlichen Neugeborenen 

erkl~iren, die u.a. auch mit einer biologisch bedingten erh6h- 

ten Erkrankungsvulnerabilitfit in Verbindung gebracht wird. 

Die Lebenserwartung ist ftir Frauen und M~inner in den neu- 

en L/~ndern allgemein um ca. zwei Jahre geringer als im frtihe- 

ren Bundesgebiet 1. Dieser Umstand k6nnte auf einen h6he- 

ren Lebensstandard und ein besseres medizinisches Versor- 

gungsnetz (quantitativ und qualitativ) zurtickgeftihrt werden. 

Mortalitiit 
Bemerkenswert ist die hOhere Mortalit~it der Mgnner in 

jedem Lebensalter. W~ihrend ihre Mortalit~it in der Gruppe 

bis zum 15. Lebensjahr und bei den t~ber 65-J~ihrigen nur 

moderat erhOht ist, tibertrifft sie im Lebensalter von 15 bis 

65 Jahren die der Frauen um mehr als das Doppelte 1. 

Schon Jungen bis zum Alter von 15 haben eine erh6hte 

Sterblichkeit, die zum Beispiel im ersten Lebensjahr durch 

den plOtzlichen Kindstod bedingt ist. Besonderes Gewicht 

haben jedoch die stark erh6hten Todesf/ille in den Alters- 

gruppen yon 15-45 bzw. 45-65 Jahre 1. Tabelle 3 zeigt ftir 

Deutschland die h~iufigsten Mortalit/~tsursachen. Die meis- 

ten Menschen sterben in Deutschland an Erkrankungen des 

Herz-Kreislauf-Systems und an Krebs, wobei die M~inner 

die Frauen tibertreffen. 

Wesentliche Beitr~ige zur erh6hten Mortalit~it der Mfinner 

liefern Unffille und Suizide, die sich in Tabelle 3 hinter den 

psychiatrischen Erkrankungen und Verletzungen verber- 

gen. Betrachtet man die Selbstmordraten, so ist die Anzahl 

der Suizide der Mfinner in allen Altersgruppen weit um 

das Doppelte h6her als die der Frauen (w~ihrend bei den 

Suizidversuchen die Frauen die M~nner um das Dreifache 

iiberschreiten). Ein starker Anstieg ist vor allem bei M~n- 

nern und Frauen ab 60 bzw. ab 75 Jahren zu verzeichnen. 

Die Selbstmordquote ist aber anch l~inderabh~ingig, in 

Deutschland ist sie beispielsweise ftir Frauen und Mfinner 

der neuen Lfinder h6her als im frtiheren Bundesgebiet, vor 

allem bei den tiber 75-J~ihrigen 3. 
Von den Verkehrsunffillen sind besonders die jiingeren 

m~innlichen Personen im Alter von 15 bis 25 Jahren betrof- 

fen (38,5 vs. 11,0 bei 100000 Einwohnern in Deutschland). 

Insgesamt sterben M~inner durchschnittlich zwei- bis drei- 
real h~iufiger als Frauen dutch Verkehrsunfglle 1. 
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Gesamt 1995197 
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West 
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Tabelle 2 Lebenserwartung im Al ter  von 20 und 60 Jahren, West = 

fr0heres Bundesgebiet, Ost = Neue Lander und Ost-Berlin ~ 

Gesamtdifferenz 64 (112) 446 C601) 

Krankheiten des Kreislaufsystems 10 (15) ~: 186 (233) 

B6sartige Neubildungen 3 (1) 100 (136} 

Verletzungen u. Vergiftungen 35 (63) 36 (67) 

Krankheit der Leber 3 (I 5) 33 (68} 

Krankheiten der Atmungsorgane 1 (2) 19 (21) 

Krankheiten des zerebro- 0 (0) = 18(23) 
vaskul~ren Systems 

Psychiatrische Erkrankungen 8 (8) 9 (I'0) 

Differenz in den Sterbeziffem M~nner-Frauen (]e 100000 Lebehdgel~rene dieser 
Altersgruppe). 
Erste Zahl: Frfiheres Bundesgebiet- Zah[ in Ktammern: Neue L~nder und Berlin (Ost). 

Tabelle 3 Di f ferenzen in den Sterbezi f fern bei ausgew~hlten Todes- 

ursachen bei 15 bis 65 Jahren fo r  1997 ~ 

Gesundheitszustand 
In den Industrienationen geben die M~nner einen besseren 

Gesundheitszustand als Frauen an, beschreiben sich weniger 

anf~illig gegentiber Krankheiten und sehen sich bei der 

Erf011ung allt~iglicher Aufgaben nicht dutch ihren Gesund- 

heitszustand beeintr~chtigt. Allerdings achten sie auch 

weniger auf ihre Gesundheit. Bei den KOrperbeschwerden 

klagen M~nner weniger als Frauen. 

In einer repr~isentativeu Untersuchung an 2179 Deutschen 

wurden bei bei M~innern im Durchschnitt 1,45 aktuell be- 

stehende Erkrankungen (von 36 angebotenen) gegentiber 

2,06 bei den Frauen ermittelt 4. 

Die Anzahl aktueller und/oder frt~herer Erkrankungen lag 

bei den M/innern im Mittel mit 3,63 Erkrankungen gegen- 

fiber 4,79 bei den Frauen ebenfalls signifikant niedriger. 

W/~hrend Frauen eine ganze Reihe yon Erkrankungen sig- 

nifikant h/~ufiger schildern als M/~nner, geben M~inner ledig- 

lich Erkrankungen wie Herzinfarkt und Leberverh/~rtung 

bzw. Leberzirrhose h/~ufiger an. Die Untersuchung erbrachte 

weiterhin folgende Ergebnisse: 

Im Vergleich zu Frauen 

- geben M~inner einen besseren Gesundheitszustand als die 

Frauen an (p < 0.001), 
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- gahlen M~inner sich weniger anfallig gegeniaber Krank- 

heiten (p < 0,001), 

- ftihlen M/anner sich durch ihren Gesundheitszustand bei 

der Erftillung allt~iglicher Aufgaben weniger beeintr/~ch- 

tigt (p < 0,001), 

- achten M/inner weniger stark auf ihren Gesundheitszu- 

stand (p < 0,05), 

- glauben Manner weniger als Frauen, dass man seinen Ge- 

sundheitszustand selber beeinflussen kann (p < 0,05). 

Die 1994 erfolgte bundesweite Neunormierung des Gies- 

sener Beschwerdebogens (GBB) ergab die M6glichkeit, ftir 

den Bereich der alten Bundesl~inder die Daten mit der Nor- 

mierung yon 1975 im Hinblick darauf zu vergleichen, ob sich 

die Geschlechts- und Altersdifferenzen bei den K6rperbe- 

schwerden iiber den dazwischen liegenden Zeitraum yon 

19 Jahren ge~indert haben ~,6. Da die Erhebung 1994 auch 

in den neuen Bundesl/indern erfolgte, war dartiber hinaus 

ein Vergleich der alten mit den neuen Bundesl~indern 

m6glich. 

Abbildung 1 zeigt die K6rperbeschwerden der Westdeut- 

schen aus der Untersuchung von 1994 im Vergleich mit den 

zeitgleich erhobenen GBB-Daten von 1022 Ostdeutschen ~. 

Die K6rperbeschwerden der M~inner sind sowohl im Osten 

als auch im Westen deutlich geringer als die der Frauen. Da 

der Beschwerdedruck im Osten auf einem generell h6herem 

Niveau liegt, ist zu beobachten, dass ostdeutsche M~inner 

fast genau so stark wie westdeutsche Frauen klagen. Die in 

einer anderen Untersuchung 1991 erhobenen Beschwerden 

der Deutschen hatten noch ein niedrigeres Beschwerde- 

ausmass im Osten aufgezeigt, wobei Frauen eine h6here 

Beschwerdeh~iufigkeit angaben 7. Abbildung2 zeigt den 

Beschwerdedruck der Westdeutschen 1975 und 1994 im 

GBB 6. Es wird deutlich, dass sich der Geschlechtsunter- 

schied im Beschwerdedruck yon 1975 zu 1994 deutlich 

vermindert hat (Differenz 1975 = 5,32 / Differenz 1994 = 

2,45). 

Die Befunde deuten darauf bin, dass das geringere Ausmass 

der Klagsamkeit bei M~innern auf SozialisationseinfliJsse 

zurtickgeht und epochenspezifisch sein kann. 

Wie sehen abet nun die ,,objektiven" Erkrankungsraten 

aus? Laut einer britischen repr~sentativen Untersuchung 
erkranken die M~inner h~iufiger an Kreislauf-, Herz- und 

GeNsserkrankungen, Blutkrebs, Atemwegserkrankungen, 

Erkrankungen der Verdauungsorgane und an Abh/~ngig- 

keitserkrankungen ~. Zur Verdeutlichung zeigt Tabelle 4 die 
Prgvalenzen verschiedener Krankheiten in Deutschland 9. 

M~inner leiden h~iufiger an Bluthochdruck und bekommen 

eher einen Herzinfarkt, hingegen stehen sie bei Schlaganf~il- 
len hinter den Frauen. Zu Krankheiten, wo der psychische 

Soz.- PrMentivmed 46 (2001) 240-247 
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Abbildung 1 GBB-Skala Beschwerdedruck in Ost- und Westdeutsch- 
land 6 

Abbildung 2 Beschwerdedruck (GBB-Gesamtwert) Westdeutscher 1975 
und 1994 (18-60 Jahre) s 

~ ~ ~ H ~  ~ ~ ~ ~i~ili~'~ ~ ~ ~ ~ iii~i!!!!!~i~ ii~ ~ ~ ~ii~i~& i!i~!~ ~ ~q ; .@~ ~ ~ ~i~? ~ ~ 9 ~  � 8 4  ~ ~,~;; ~ . . . . . .  ~ ~ 

Tabelle 4 Pr~valenz ausgew~hlter Krankheiten in Deutschland 9 

Anteil gr6sser ist, ordnen sich weniger M~nner als Frauen 

zu. Werden die ArbeitsausfNle wegen Krankheit als Krite- 

rium genommen, so stehen die Riickenleiden an erster Stel- 
le, wovon M/inner eher betroffen sind. Die zweith~iufigste 

Ursache far das Fernbleiben von der Arbeit sind grippale 
Infekte, wo wiederum die Frauen fiihrenk 
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G e s u n d h e i t s v e r h a l t e n  

Aus einer Vielzahl von Faktoren und Aspekten, die far die 

Gesundheit bedeutsam sind, werden im Folgenden vier 

Aspekte behandelt. Dabei handelt es sich zum einen um 

Rauch-, Trink- und Essgewohnheiten, die als Risikofakto- 

ren far lebensbedrohliche Erkrankungen, wie z.B. den 

akuten Myokardinfarkt, chronische Lebererkrankungen und 

cerebrovaskul~tre Erkrankungen gesehen werden kOnnen. 

Zum anderen sollen aktuelle Angaben zur Inanspruch- 

nahme von Fr~Jherkennungsuntersuchungen bei Frauen und 

Mannern genannt werden. 

Trinkgewohnheiten 
Die Tabelle 5 zeigt die Trinkgewohnheiten in Deutschland 

for 1997. Hier wird ein sehr viel h0herer Alkoholkonsum 

von M~innern deutlich. Vor allem bei hohem Alkoholkon- 

sum pro Tag ist der Mfinneranteil mehrfach grOsser als der 

Frauenanteil. In den neuen Landern ist diese Relation noch 

ausgepragter ~. 

Besonders deutlich wird dies auch aus der Aufschlasselung 

der Vieltrinker nach Altersgruppen in der Tabelle 5. 

Rauchgewohnheiten 
Zigarettenrauchen wird ein erheblicher Anteil an der Ent- 

stehung von Krankheiten des Kreislaufsystems und anderer 

schwerer Erkrankungen wie z.B. Lungenkrebs zugeschrie- 

ben. Neben der Dauer des Rauchens hat die H0he des t~ig- 

lichen Konsums Auswirkungen auf das Erkrankungsrisiko. 

Unter den M~nnern gibt es viel mehr Raucher und Ex- 

raucher. 55,7 % der Frauen gegenaber 26,6 % der Manner 

haben zum Beispiel in Deutschland nie geraucht. Bei den 

Geschlechtern findet eine Konvergenz bei den Jtingeren 

start, wfihrend M~nner zunehmend tiberhaupt nicht rauchen, 

steigt bei den Frauen die Zahl der Raucherinnen dramatisch 

an. Jedoch konsumieren die Raucherinnen durchschnittlich 

weniger Zigaretten als die Raucher ~. 

18.20 !5S O,O 

;~2,6 1 4 , 8  0,3 

05 17,7 0,0 

" ,~2; i  17 11,2 0,6 
: :: i 4 6 ) :  3 3 11,9 4,2 

~7~ 2 1 26,2 0,8 
.... : ' i  

Tabelle 5 A lkoho lkonsum >40 g/Tag nach Al tersgruppen 1997 ~ 

Soz.- Pr~ventivmed. 46 (2001) 240-247 
@ Birkh~user Veda9. Basel, 2001 

Erniihrung 
Seit dem Altertum ist bekannt, dass Ubermassige Ernfihrung 

Gesundheitsschaden hervorrufen kann. Besonders Lebens- 

versicherungsgesellschaften haben die Diskussion in Ameri- 

ka dart~ber in Gang gebracht mit gravierenden Folgen bzgl. 

EssstOrungen und Di~twellen, abet paradoxerweise auch 

mit einem drastischen Anstieg der Zahl der Ubergewichti- 

gen. Diese Entwicklung hat mit der tiblichen Zeitverz0ge- 

rung auch den alten Kontinent erreicht. 

Die frtiher propagierten Idealgewichte sind inzwischen ab- 

solut geworden. In einer Studie im Bundesland Hessen 

wurde in achtjghriger Beobachtungszeit ein geschlechts- 

spezifischer optimaler Body-Mass-Index (BMI = Gewicht/ 

K6rpergr0sse 2) gefunden 7. So liegen bei 30- bis 69-Jfihrigen 

die geringsten Sterberaten fiJr Frauen mit einem BMI um 

25 kg/m 2, fur Manner mit einem BMI nm 27 kg/m 2. Sie 

bilanzieren: Alles in allem kann man davon ausgehen, dass 

die Personen mit extrem hohem BMI, jene, die im 5. Quintil 

liegen, in der Regel jene mit mehr als 30 kg/m 2, mit einer 

Verdoppelung der allgemeinen Mortalitgt und einer Ver- 

vielfachung der speziellen Mortalitfit, insbesondere durch 

Diabetes, Schlaganfall, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, vor 

allem Myokardinfarkt und speziellen Krebsformen rechnen 

mt~ssen. 

Wie sieht nun bier die Verteilung in den Geschlechtern aus? 

Bei Betrachtung der Mittelwerte des BMI Iiegen die Man- 

ner bis zum Alter von 60 Jahren etwas vor den Frauen, wo- 

bei der BMI mit Alter anw~ichst. Unter Bert~cksichtigung 

des BMI > 25 kg/m 2 als Kriterium ft~r lJbergewicht liegen 

die Manner in den Hfiufigkeiten vor den Frauen. Allerdings 

sind weniger von ihnen adip6s (BMI > 30 kg/m 2) 10. 

In den letzten Jahren ist auch der Gebrauch von Nahrungs- 

mittetzusfitzen (Vitaminen) gestiegen, wobei sich auch eine 

Geschlechtsdifferenz aufzeigen l~isst. M~inner nehmen diese 

Stoffe weniger zu sich als Frauen 9. 

Inanspruchnahme der Fri~herkennung 
Tabelle 6 macht deutlich, dass es grosse Differenzen in der 

Inanspruchnahme der gesetzlichen Leistungen zur Frtiher- 

kennung yon Krankheiten zwischen M~innern und Frauen 

und zwischen Ost und West gibt. Immer mehr Frauen in Ost- 

und Westdeutschland nehmen die Vorsorgeuntersuchungen 

in Anspruch, der Anstieg ist im Osten noch deutlich st~irker, 

sodass hier die Zahlen konvergierenl. 

Bei den Mannern ist es nur eine kleine Minderheit, die 

Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nimmt. Im Westen 

stagniert die Zahl: Nur jeder siebte nimmt daran teit, im 

Osten ist es noch nicht einmal jeder zehnte. Hier gab es von 

1991 zu 1992 einen deutlichen Anstieg, doch dieser setzte 

sich in den folgenden Jahren nicht fort 1. 
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Tabelle 6 Inanspruchnahme der gesetzlichen Leistungen zur 
Fr0herkennung yon Krankheiten (Gesetzliche Krankenversicherung 
insgesamt, Mitgl ieder ohne Rentner) ~ 

Diesen Befund bestatigt auch eine reprasentative Untersu- 

chung, wo gefragt wurde, bei welchen Symptomen der Arzt 

yon den Befragten aufgesucht w0rde 11. Es zeigte sich, dass 

die Manner bei den meisten Symptomen seltener zum Arzt 

gehen warden als die Frauen, vor allem bei Schmerzen 

im Unterleib, andauernder Traurigkeit, Engegefahl oder 

Schmerzen in der Brust, fortgesetztem Husten, Blut im 

Stuhl und Angstzustanden. 

In diesem unterschiedlichen Verhalten bei der Inanspruch- 

nahme yon Vorsorgeuntersuchungen kSnnte ein Ursachen- 

aspekt zum unterschiedlichen Verlauf der Lebenserwartung 

bei Mannern und Frauen und in Ost- und Westdeutschland 

liegen: die Lebenserwartung der Frauen steigt mehr als die 

der Manner und die Lebenserwartung steigt in Ostdeutsch- 

land bei Frauen etwas schneller. 

Diskussion 

Restimiert man die dargestellten Ergebnisse so ergibt sich 

fur die Gesundheit der Manner ein dtisteres Bild. Im Ver- 

gleich zu den Frauen haben sie eine geringere Lebenserwar- 

tung, sterben htiufiger an somatischen Erkrankungen wie 

Herzinfarkt, Krebs der Luftr6hre, Lungen oder Bronchien, 

verungliicken 6fter durch Verkehrsunfglle oder sterben htiu- 

tiger in Folge eines Suizides. Obwohl die Daten nur einen 
kleinen Ausschnitt aus der Ftille der epidemiologischen 

Angaben darstellen, kann man als Fazit der Mortalitfitsraten 

jedoch behaupten, dass Manner weitaus riskanter und ge- 

fahrlicher leben. Auch bei gesundheitsbezogenen Verhal- 

tensweisen sind Mttnner deutlich aufftilliger. Sie rauchen 

und trinken mehr und regelmassiger. Trotz der Ansicht, 

selber viel far die Gesundheit tun zu k~Snnen, nehmen sie 

arztliche Vorsorgeuntersuchungen weniger in Anspruch und 
negieren seelische Einfliisse auf die Gesundheit. 

Soz.- Pr~ventivmed. 46 (2001) 240-247 
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Wie lassen sich diese Geschlechtsdifferenzen erklaren? Je 

nach Erklarungsansatz lassen sich unterschiedliche biologi- 

sche oder soziale Faktoren heranziehen und wichten12. 

Aus biologischer Sicht sind bestimmte Eigenschaften an das 

anatomische Geschlecht gekoppelt. Aggressionen, Konkur- 

renzstreben, Kontrollbedtirfnis etc. sind demnach natt~rliche 

Attribute yon M~innern 13. BegrUndet wird dies zum einen 

mit den geschlechtsspezifischen Unterschieden in einer 

Vielzahl yon Gehirnbereichen, die m6glicherweise mit ge- 

schlechtsspezifischem Verhalten korrelieren 14-16. Auch wird 

die Wirkung von geschlechtsspezifischen Hormonen disku- 

tiert, z.B. dass Testosteron einen Anteil an dem h6heren 

aggressiven Verhalten der Mtinner hat oder das Oestrogene 

vor kardiovasularen Erkrankungen schtitzen und der Mann 

somit eine h6here Anfalligkeit gegen0ber diesen Erkran- 

kungen besitzt. Dabei ist aber zu beachten, dass bisher sehr 

wenige direkte Zusammenhange beobachtet worden sind 17. 

Einzig die Genforschung stellte einen Geschlechtsunter- 

schied bei bestimmten auf dem X-Chromosom rezessiv 

vererbten Krankheiten her, wobei Jungen eine h6here An- 

falligkeit far diese Erkrankungen besitzen. Ober genetisch 

bedingte geschlechtsspezifische Alterungsprozesse sowie ei- 

ne an Chromosomen gebundene unterschiedliche Krebsan- 

ftilligkeit far die Geschlechter l~isst sich bisher nur spekulie- 

ten. Der biologischen Verursachungsthese folgend waren 

die Unterschiede zwischen den Geschlechtern in den vor- 

gestellten Daten geschlechtsimmanent. Extrem dargestellt 

hiesse das, Manner wiJrden aufgrund ihres anatomischen 

Geschlechts eher an Herz-Kreislauf-Erkrankungen erkran- 

ken und eher gesundheitsriskante Verhaltensweisen zeigen. 

Die gefundenen Ost-West-Unterschiede wie z. B. die gleiche 

Beschwerdehaufigkeit bei West-Frauen und Ost-M~innern 

im Giessener Beschwerdebogen 6, die steigenden Zahlen der 

trinkenden Frauen oder der Raucherinnen in bestimmten 

Altersgruppen 1 sprechen jedoch gegen ein rein biologisches 

Erkltirungsmodell. Eine amerikanische Untersuchung, wo 

sogenannte Karrierefrauen eine ahnlich hohe Rate an Herz- 

Kreislauf-Erkrankungen aufweisen wie Karrieremanner TM 

sowie ein Vergleich des Geschlechterverhaltnisses bei Herz- 

Kreislauf-Erkrankungen in verschiedenen Staaten ~9, sind 

auch Gegenanzeigen eines biologisch determinierten Ge- 

sundheitsverhalten. 

Sozialwissenschaftliche Diskussionen 0ber Mtinner und 

Gesundheit setzen an diesem Manko an. In ihren klassi- 

schen Versionen versuchen sie, die Unterschiede zwischen 

Mannern und Frauen - so auch im Gesundheitsverhalten - 

mit Geschlechtsrollenstereotypen zu beschreiben2~ Rolle 

wird verstanden als soziale Konstruktion, die gesell- 
schaftlich und kulturell determinert ist. Die mannliche 

Rolle wird dabei treffend durch s vier Bestrebungen 
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definiert 23: 1. ,,No Sissy Stuff" (die unbedingte Abgrenzung 

von Frauen und deren Verhalten), 2. ,,The Big Wheel" 

(das GefUhl der lJberlegenheit gegen0ber anderen), 3. ,,The 

Sturdy Oak" (die Demonstration der Unabhfingigkeit) und 

schliesslich 4. ,,Give 'Era Hell" (das Sich-Durchsetzen auch 

mit gewaltvollen Mitteln). Obertragen auf den gesundheit- 

lichen Kontext k6nnte das folgendes bedeuten: ,,A macho 

doesn't show weakness. Grit your teeth, take the pain, bear 

it alone. Be tough. You feel like letting it out? Well, then 

let's get drunk with our compadres ..." 24. So unterdriicken 

einerseits M~inner ihre Emotionen und leben kompensato- 

risch st~irker Aggressivit~it, Kontrolle, Macht und Dominanz 

aus, um ihre eigene M~innlichkeit unter Beweis zu stellen 

und sogenannte ,,weibliche" Anteile abzuwehren. Anderer- 

seits erleben Manner die Rollenver~inderungen der Frauen 

in den letzten zwanzig Jahren als derart verunsichernd, dass 

sie sich zu verschiedensten m~innliche Reaktionsformen 

provoziert fiihlen. In diesem Zusammenhang wird auch 

von einer ,,Krise" der M~innlichkeit in der gegenw~irtigen 

gesellschaftlichen Lage gesprochen2L Eine neue Rollen- 

identit~it ist nur in Ans~itzen vorhanden und die Unsicher- 

heiten schlagen sich in verschiedenen Angsten nieder. Mit 

dem Bestreben des Mannes, einen maskulinen Status zu 

erreichen, liessen sich auch die h6heren Mortalit~itsraten in 

den vorgestellten Daten der M~inner begrt~nden 26,27. 

Typische m~innliche Rollenkomponenten finden sich in 

allen Bereichen. Dennoch scheint die Berufstfitigkeit ftir 

M/~nner einen zentralen Stellenwert ftir Identit~itserleben 

zu haben. Die geringe Inanspruchnahme ~irztlicher Hilfe, 

wie auch in den beschriebenen Daten gefunden wurde, ist 

demnach mit einem unvermeidlichen Verlust an Ansehen 

und ,,Mgnnlichkeit" seitens der Mitarbeiter und Vorgesetzte 

assoziiert 28,29. Die m~innliche Geschlechterrolle ist somit ftir 

die Gesundheit weniger gef~ihrlich, wenn sie nicht mehr als 

Gegensatz zur weiblichen Rolle definiert wird, sondern als 

m6gliche menschliche Lebensform. 

Moderne feministische Theorien kritisieren diese Rollen- 

theorien als zu statisch und beschreiben des Entstehen yon 

Rollen in einem Interaktionsprozess sowohl innerhalb der 

M~inner als auch zwischen M/~nnern und Frauen. Demzu- 

folge fordern sie eine detailliertere Untersuchung der Unter- 

schiede innerhalb der Mfinner2L ,,Boys will be boys' dif- 

ferently, depending upon their position in social structures 

and, therefore, upon their access to power and resources" 30. 

Unterschiede in der Gesundheit in Abhfingigkeit der so- 

zialen Schicht, des Alters, der ethnischen Zugeh6rigkeit 

innerhalb der M/~nner sind dafter Belege. Bisherige epide- 

miologische Untersuchungen erfassen meist nicht alle sozio- 

demographischen Variablen oder werten diese nur teilweise 

aus. Auch die hier vorgelegten Daten weisen dieses Manko 
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auf und lassen nur bedingt Vermutungen Uber Unterschiede 

innerhalb der M/inner zu. Jtingere M/~nner scheinen zum 

Beispiel eher ihre maskuline Rolle im Strassenverkehr aus- 

zuleben als/~ltere M/~nner, was die erh6hte Zahl der Ver- 

kehrstoten zeigt. 

Beim Vergleich dieser Ans~itze fur die Erklgrung ge- 

schlechtsspezifischer Differenzen in Bezug auf Gesundheit 

und Krankheit f/~llt auf, dass sie aufgrund ihrer teilweisen 

einseitigen Sichtweise nicht zu t~berzeugenden theoreti- 

schen Interpretationen kommen. Notwendig ist daher ein 

Modell, das sowohl biologisch-medizinische als auch sozial- 

gesellschaftliche Faktoren und vor allem deren Interaktion 

mit einbezieht, d.h. die Betrachtung die Geschlechtsunter- 

schiede aus einer biopsychosozialen Perspektive, wobei 

genetische Disposition, physiologische und hormonelle Re- 

gulation, psychische Belastungsverarbeitung, berufliche und 

famili/~re Rollen, soziale Unterstt~tzung, Interaktion und 

KOrberbewusstsein berticksichtigt werden. An dieser Stelle 

muss in Zukunft Forschung ansetzen. 

Aus praktischer Perspektive bleibt jedoch fraglich, ob 

Mfinner bereit sin& gesundheitsbezogene Verhaltensweisen 

und Einstellungen findern zu wollen, wenn damit einher- 

geht, Verfinderungen ihrer Identit~t zu akzeptieren und in 

ihr Selbstbild zu integrieren. Hier scheint der Diskurs Uber 

gesundheitliche Themen sowohl mit anderen M/innern als 

auch mit Frauen, wie ihn der gender-related approach 31 be- 

schreibt, durchaus sinnvoll. 

Um die Beteiligung yon Mgnnern an ihrer Gesundheit 

zu f6rdern, ist es wichtig, gesellschaftliche Konstellationen 

differenzierter in ihrer Bedeutsamkeit und ihren Aus- 

wirkungen auf M/~nner zu erforschen. Von grossem Inte- 

resse sind dabei auch Kulturvergleiche, die Unterschiede 

innerhalb der Mfinner abbilden und die starren Konzepte 

yon M/~nnlichkeit aufweichen. Ft~r die Bundesrepublik 

Deutschland bieten sich daftir detailliertere Ost/West-Ver- 

gleiche an. 

Schliesslich ist erstrebenswert, dass in epidemiologischen 

Untersuchungen intensiver Subgruppen beschrieben wer- 

den. Dadurch wird das anatomische Geschlecht nicht 

immer mit bestimmten Verhaltensweisen oder Krankheiten 

assoziiert. Besonders spannend ist hierbei die Subgrup- 

p e d e r  M~inner, die relativ gesund sind und gesund leben. 

Wodurch unterscheiden sich diese yon den anderen M~in- 

nern? 

Angesichts der vielen offenen Fragen, die sich in diesem 

Forschungsbereich stellen, bleibt zu hoffen, dass M/~nner 

dies als Herausforderung annehmen, sich auch zukUnftig 

st~irker filr ihre Gesundheit einzusetzen und sich im eigenen 

Interesse ftir ein anderes ,,gestinderes" Selbstverst~indnis 
ihrer Gesundheit bemiihen. 
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Fragestellung: In epidemio~ogischen Untersuchungen warden 

Gesch[echterunterschiede oft verein~acht dargeste[[t and 

M~nner go[ten per seals gesunde Verg[eichsgruppeo in d{esem 

Artike~ wird ein detaitiierterer 0berbiick z~ der Gesundheit der 

M~nner gegeben. 

Methoden: Es erfo[gt eine Analyse yon Gesundheitsindizes 

{Lebenservva~ung, Morta[it~t and Gesundheitszustand) ~nd 

Gesundheitsverha~ten ('Trink-, Ra~cho ~nd Essverhaiten, ~nan- 

spruchnahme des medizin{schen Systems) mit Hiffe deutsr 

Gesundheitsdaten (Daten des Gesundheitswesen ~999 and 

~undesgesundheits-gurvey 1998) land eigener Repr~sentativ- 

umtersuchungen 1994 und ~99& 

Ergebnisse: M~nner haben irn Verg~eich za den Frauen eine 

cjeringere Lebensar~artvng sowie eine h~here Morta[it~ts- 

rate bei Herzinfarkt, K~ebs der Atenwegsorgane, Verkehrsun- 

fail oder Suizido 8ei gesvndheitsbezogenen Verha~tensweisen 

rauchen and trinken M~nner mehr and regelmgssiger, nehmen 

~rzt[iche Vorsorgeuntersuchungen weniger in Anspruch and 

negieren seeiische Einf[~sse auf die Gesundheit. Aiterseffekte 

~nd Unterschiede zwischen Ost- and Westde~tsch[and sind 

nachweisbar, 

Schlussfolgerungen: Die vorgeste[Iten Deten [assert sich Rut 

aus airier biopsychosozia[en Parspektive interpretieren. Es wird 

daf~r p~diert, bei der Analyse yon Gesundheitsdaten st;~]rker 

Differenzen innerha[b der M~nner z~J antersuchen, intensiver 

auf den Aspekt der m~nn[ichen Gesch[e(htsro[[e in unter~ 

schied~ichen gese[Ischa{t[ichen Kontexten einzugehen and die 

Subgruppe der gesunden M~nner zu beforschen. 

Hommes et santd - un r6sum6 des neuves echantillons 

6pid6miologiques en AIlemagne 

Objectifs: Dams des enquires ~pid6mio[ogiques des hornmes 

sont souvent tres pea pris en consideration, tout d'abord ils 

ont pds comma un groupe de comparaison. On donne un 

rEsum~ dEtaiit~ par rapport & la santo des homers dams cet 

artideo 

M6thodes: Nous avons analyse des indices de ta santo (prob- 

abiiit~s de vie, rnortatit~ at conditions de [a santE) et du 

comportement de [a sant~ (boire d'a~cooi, lamer et nourr{ture, 

['occupation du syst~me medica0 en uti~isant des dates 

suivants: du service aHemande de sant~ de ['annie 1s une 

expertise de [a commission de [a sant~ d'~tat de ~'ann#e 1998 

aims{ que des dates des propres recherches repr6sentatives des 

annees ~994 et 199& 

R6sultats: Des hommes par rapport aux femmes ont une 

probabiiite de vie plus bas ainsi qua une mortaHte plus haute 

concernant infarctus du myocarde, du cancer de ['appareil 

respiratoire, des accidents de circulation et du suicide. En se 

r6f~rent du (omportement de Ia sant~ des hommes boivent 

pies d'a[cooi et i[s fument plus et plus r~gulier qua des fern- 

mrs. Des homers prennemt des examens des precautions 

m~cessaires moires que des femmes et ils d~savouent [es in- 

fluences psychiques ~ [a sant& Des offers de ['&ges et entre 

VAl[emagne de Vest et de Fouest deviennent visiMe. 

Conclusions: Los r~su[tats pr~sentes peuvent d'etre interpr~t6s 

que d'une perspective bio~ogique, psychotogique et sodale. 

On devrait traitor ~ font plus intensive aux diff6rences entre 

des homme~ ptus t#t comme des aspect du r6~e du genre en 

anaIysant des dates de ~a sent& En outre on devrait rechercher 

[e groupe des homers en bonne sant~ encore plus. 
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