Sozial- und Priventivmedizin Médecine sociale et préventive 1988; 33:1356-139

Die unterschiedliche Sterblichkeit von Minnern
und Frauen, mit Beispielen aus der Bundesrepublik

Deutschland

Ursula Hiirtel

GSF Medis-Institut, Neuherberg

Einlejtung
In allen Industriegesellschaften der Gegenwart haben
Frauen eine langere durchschnittliche Lebenserwar-
tung als Minner. Wie die vergleichende Statistik der
eltgesundheitsorganisation nachweist [1], betrégt in
der Bundesrepublik Deutschland die mittlere Lebens-
Crwartung eines ménnlichen Neugeborenen derzeit 72
Jahre, eines weiblichen 78 Jahre; in den USA und
Kanada werden Mnner durchschnittlich 71 bzw. 73
Jahre alt, Frauen 78 bzw. 80 Jahre; in Japan hat ein
Neugeborener Junge die mittlere Chance, 75 Jahre alt
2U werden, ein neugeborenes Madchen sogar 81 Jahre.
1 geschlechtsspezifischen Differenzen in den
ebenserwartungen liegen fast iiberall zwischen 5 und
8 J.ahren; in Finnland mit 8,5 Jahren relativ hoch, in
Tiechenland mit 4,8 Jahren relativ niedrig.
Ind Frauen biologisch «fitter», verhalten sie sich
8estinder oder leben sie etwa unter besseren Umwelt-
edingungen als Minner? Dass es hier kein simples
Ntweder-oder zwischen Genetik und Umwelt gibt,
Zeigen bereits die grossen historischen und geographi-
Schen Variationen in den Lebenserwartungen. Noch
bis zum Mittelalter lebten Manner in Europa im
urchschnitt linger als Frauen. Hauptursache fiir die
Schlechten Lebenschancen der Frauen war damals in
uropa (und ist in den Liandern der Dritten Welt noch
he‘lte) die hohe Miittersterblichkeit. In Deutschland
I8t in den vergangenen 100 Jahren ganz allgemein fiir
dnner und Frauen die mittlere Lebenserwartung
Sehr stark angestiegen, 1871-80 hatte ein minnlicher
Nellgeborener eine durchschnittliche Lebenserwar-
tung von 36 Jahren, ein weiblicher von 39 Jahren [2].
1¢ wichtigste Ursache fiir den bedeutenden Anstieg
der allgemeinen Lebenserwartung in diesem Zeitraum
I8t die dramatische Abnahme der Sauglingssterblich-
keit. Vor 100 Jahren starben noch 25%, also ein Vier-
tel aller mannlichen Neugeborenen bereits im ersten
fbensjahr und 22% aller weiblichen. Heute liegt die
Sauglingssterblichkeit in der BRD bei 0.8 bis 1% der
?bendgeborenen. Fir Jungen ist diese Rate etwas
hoher als fiir Madchen [3]. Seit 1871-80 hat sich somit
die Lebenserwartung von Minnern und Frauen ver-
dPPPelt, wobei der «Zugewinn» fiir die mittleren Jahr-
8dnge nicht so hoch war wie fiir die Neugeborenen.
Cispielsweise konnte ein ‘dreissigjihriger Mann vor
00 Jahren, der seine gefihrlichen Sduglings- und Kin-
d_erjahre iiberwunden hatte, auch damals bereits mit
ciner Lebenserwartung von durchschnittlich 61 Jahren
Technen [2].

Haupttodesursachen

Um den Griinden fiir die heutigen geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede in den Lebenserwartungen auf die
Spur zu kommen, ist es sinnvoll, sich mit Todesursa-
chenstrukturen von Bevélkerungen zu befassen. Die
Krankheiten, an denen wir heute in den Industrieldn-
dern sterben, sind wesentlich andere als im Mittelalter
oder vor 100 Jahren. Es sind nicht mehr Lungenent-
ziindung, Grippe, Tuberkulose, Cholera, Typhus,
etc., sondern Herz-Kreislauferkrankungen, Krebs,
Schlaganfall, Lebererkrankungen und Unfille. Bei
den todbringenden Epidemien und Infektionen des 18,
und 19.Jahrhunderts, an denen insbesondere viele
untererndhrte Kinder starben, ist auffallend, wie
abhingig sie von den schlechten damaligen Umweltbe-
dingungen waren. Durch ausreichende und bessere
Nahrung, verstirkte Hygiene, Erhohung der Wasser-
qualitdt und bessere medizinische Versorgung ist es im
wesentlichen gelungen, diese Krankheiten einzu-
ddmmen.

Infektionskrankheiten spielen in westlichen Industrie-
landern prozentual gesehen keine bedeutende Rolle
mehr als Todesursache. Orientiert man sich an der
internationalen Standardklassifikation der Krankhei-
ten (ICD/9 Code), lassen sich fiir die BRD laut Stati-
stischem Bundesamt [3] heute die folgenden Hauptto-
desursachen feststellen: :

Von den 704296 Toten im Jahre 1985 starben an:

— Herz-Kreislauferkrankungen, einschliesslich

Schlaganfall (ICD 390-459) 51,0%
— Bosartigen Tumoren (ICD 140-208) 23,1%
- Krankheiten der Atmungsorgane

(ICD 460-519) (Pneumonie, Grippe,

Bronchitis, Asthma) 6,3%
— Krankheiten der Verdauungsorgane,

einschl. Leberzirrhose (ICD 520-579) 4,7%
— Unfillen (ICD E800-E949) 3,0%
- Selbstmorden und anderen Gewaltanwen-

2,0%

dungen (ICD ES50-E999) _ _
Bei allen diesen Haupttodesursachen sind die alters-

spezifischen Sterberaten der Ménner hoher als diejeni-
gen der Frauen. Die grossten geschlechtsspezifischen
Unterschiede bestehen jedoch bei koronaren Herzer-
krankungen (Herzinfarkt), Lungenkrebs, Leberzir-
rhose, Unfillen und Tod durch Gewalteinwirkung.
Diese Todesursachen sind es in erster Linie, die zur
hoheren Mortalitat der Méanner gegeniiber den Frauen
und damit letztlich zu ihrer kiirzeren durchschnittli-
chen Lebenserwartung beitragen. Zusétzlich fillt ins
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Gewicht, dass Frauen — wenn sie z. B. einen Herzin-
farkt erleiden — davon im Durchschnitt 10 Jahre spédter
getroffen werden als Ménner. Zwar sterben absolut
gesehen mehr Frauen als Minner an Herz-Kreislaufer-
krankungen, aber das ist bedingt durch ihre lingere
Lebensdauer und die grossere Anzahl Frauen in héhe-
ren Jahrgingen. Der prozentuale Anteil von Herz-
Kreislauferkrankungen an allen Todesféllen (51%) ist
daher nicht so dramatisch, wie es auf den ersten Blick
erscheinen mag. Linder mit hoher Lebenserwartung
haben zwangsldufig. einen hoheren Anteil an Herz-
Kreislauferkrankungen als L#nder mit niedriger
Lebenserwartung. Stark verkiirzt wird jedoch die
durchschnittliche Lebenserwartung, wenn diese
Todesfille in mittleren und jiingeren Jahrgéingen auf-
treten.

Im folgenden sollen unter Einbeziehung von Daten
aus der BRD die wichtigsten ursachenspezifischen
Mortalitédtsraten von Ménnern und Frauen miteinan-
der verglichen und diskutiert werden.

Koronare Herzerkrankungen

Im Jahre 1985 publizierte die Weltgesundheitsorgani-
sation einen Report iiber die Verdnderungen der Mor-
talitdit an Herz-Kreislauferkrankungen bei 40- bis
69jdhrigen Minnern und Frauen in 27 Industrielan-

dern [4]. Danach war im Verlauf des vergangenen
Jahrzehnts der Trend ganz allgemein abwirts gerich-
tet. Nur in 9 Lindern gab es zwischen 1972 und 1982
bei Ménnern einen Anstieg der Mortalitit an korona-
ren (ischdmischen) Herzerkrankungen. Den stirksten
Anstieg hatten Polen und Ruminien zu verzeichnen,
den stirksten «Abstieg» (und damit gesundheitlichen
Aufstieg) die USA und Australien. Trotz der starken
Abnahme der Koronarerkrankungsmortalitit in den
USA, ist jedoch bemerkenswert, dass diese Mortalitét
1980 noch nicht das Niveau der BRD erreicht hatte,
die im internationalen Vergleich eine mittlere Position
einnimmt. Die altersstandardisierte Mortalitdt an
ischamischen Herzerkrankungen betrug 1980 fiir Mén-
ner in den USA 398 pro 100000 Einwohner (BRD 314)
und fiir Frauen 130 (BRD 75). In sechs der untersuch-
ten Liander [4] erhohte sich auch fiir Frauen die Herz-
infarkt-Mortalitdt, und zwar in der Tschechoslowakei,
Ungarn, Polen, Ruménien, Nord-Irland und Jugosla-
wien. Mit Ausnahme von Nord-Irland war dieser
Anstieg fiir Frauen allerdings immer geringer als fiir
Minner. Und in allen Landern, in denen die Sterblich-
keit an Herzinfarkten sank, sank sie fiir Frauen starker
als fiir Ménner. Letzteres heisst allerdings nicht, dass
die geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Herz-
infarktmortalitat in allen Léindern gleich gross sind.

Tab. 1. Sterbefillle und Mortalititsraten, BRD 1985, nach ausgewiihlten Todesursachen, Altersgruppen und

Geschlecht (1ICD9-Codes in Klammern)'.

Koronare Schlaganfall Lungenkrebs Brustkrebs Andere Leberzirrhose Unflle Selbstmorde
Herzkr. (430-438) (162) (174-175) Krebsarten* (571) (E800-E949) (E950-959)
(410-414) (140-199)
Alters- gesamt  pro | gesamt pro | gesamt pro | gesamt pro | gesamt pro | gesamt pro | gesamt pro | gesamt pro
gruppen 100000 100000 100000 100000 100000 100000 100000 100000
I-5
ménnl. - - 2 - - - - - 3 3 - - 186 15 - -
weibl, - - 3 - - - 1 - 40 3 - - 132 1 1 -
5-15
minnl. - - 11 - - - - - 57 2 1 - 338 1 39 1
weibl. - - 9 - 2 - - - 65 2 - =~ 197 6 19 1
15-25
minnl. 19 - 42 1 8 - - = 237 5 15 - 2554 49 1029 20
weibl. 6 - 40 1 5 - 2 - 109 2 5 - 650 13 262 5
25-35
ménnl. 136 3 91 2 37 1 - - 438 10 236 5 1283 28 1366 30
weibl. 34 1 98 2 16 - 121 3 335 8 94 2 303 7 3% 9
35-45
ménnl. 1140 28 294 7 428 10 2 - 1445 35 876 21 1056 26 1302 31
weibl. 170 4 254 6 99 3 804 20 1113 28 38 10 228 6 479 12
45-55
minnl. 5250 122 1110 26 2191 51 10 - 4984 116 2191 51 1462 34 1760 41
weibl. 894 21 633 15 337 8 1983 47 3258 718 780 19 394 9 701 17
55—-65
minnl. | 13017~ 424 2912 95 5415 176 16 1 9511 310 2478 81 1101 36 1124 37
weibl. 4172 107 2003 51 960 25 3018 77 8489 217 1155 30 542 14 711 18
65—-75
ménnl, | 207721159 7678 428 6786 379 25 1 | 14013 782 2006 112 1034 58 903 50
weibl. 13 660 444 8433 274 1434 47 3180 103 | 14356 466 1194 39 1007 33 764 25
> 75
ménnl. | 340382589 | 230571754 6842 520 28 2 | 235921794 1545 118 2538 193 1051 80
-weibl. 473011650 | 467151630 1707 60 4592 160 | 303081 057 1555 54 5742 200 714 25

! Errechnet aus Daten des Statistischen Bundesamtes, Wiesbaden [3]
* Ohne ICD9 162, 174—-175
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Die altersstandardisierte «mortality ratio» von Main-
lern zy Frauen war z.B. 1980 in Finnland und der
Schweiz mit 5.0 und 4,7 am héchsten; und in Rumi-
Wen und Israel mit 2,2 und 2,5 am niedrigsten. Wie
Stark die geschlechtsspezifischen Unterschiede auch
it dem Alter variieren, wird aus Tabelle 1 ersichtlich:
I?anach betrégt in der BRD das Verhiltnis der Morta-
litatsraten von Méannern zu Frauen im Falle der koro-
Naren Herzerkrankungen 6 zu 1 bei den 45- bis 55jshri-
81 und 4 zu 1 bei den 55- bis 65jahrigen, das heisst,
die Unterschiede sind in den jiingeren Jahrgingen
Yesonders dramatisch.
Obwohl es nur wenig systematische Studien iiber die
€xakten Ursachen der geschlechtsspezifischen Diffe-
Ténzen bej Herzinfarktfillen gibt, sind sich Epidemio-
logen einig, dass hier ein genetischer Vorteil der
Frauen existiert (5. 6. 7]. Insbesondere den endogenen
weiblichen Geschlechtshormonen wird ein schiitzen-
dér Effekt zugeschrieben. Als Beweis dafiir gilt das in
Vielen Untersuchungen gefundene hohere Herzin-
farktrisiko von Frauen in der Menopause und von
Frauen, denen die Ovarien entfernt wurden 7.
Exogen zugefiihrte weibliche Hormone, wie sie in der
Antibabypille enthalten sind, scheinen dagegen das
RiSiko zu erhdhen, vor allem, wenn die Frauen zusétz-
lich rauchen oder unter hohem Blutdruck leiden [8}.
Welchen Einfluss die Einnahme von Ostrogenen wiih-
rend der Menopause hat, ist bisher umstritten. Hier
scheint es insbesondere von der Dosis und der Zusam-
Mensetzung der Ostrogene abzuhéngen, ob sie protek-
1iv wirken oder nicht 7).
Neben den hormonellen Bedingungen spielen jedoch
auch andere Faktoren eine Rolle. Hoher Blutdruck,
Hypercholesterinimie und Rauchen sind die drei klas-
Sischen Risikofaktoren fiir Herzinfarkt und Schlagan-
fall. Nach den jungsten Ergebnissen der WHO
MONICA-Studie (Monitoring of Trends and Determi-
Nants in Cardiovascular Disease) in Augsburg, BRD
[9), leiden 16% der untersuchten Ménner und 10% der
Frauen zwischen 25 und 64 Jahren unter hohemm
Blutdruck; 26% der Minner und 22% der Frauen
haben Hypercholesterindmie und ca. 40% der Manner
sind Raucher gegeniiber insgesamt 22% der Frauen. In
den jiingeren Altersklassen (25-34) gleicht sich leider
das Rauchverhalten der Frauen dem der Minner an.
ier rauchen bereits 35% der Frauen, obwohl die
dnner einen noch traurigen Vorsprung haben (ca.
50% Raucher in der gleichen Altersklasse).
an kann davon ausgehen, dass sich mit dem Anglei-
chen von Verhaltensweisen auch die Differenz des
erzinfarktrisikos zwischen Ménnern und Frauen ver-
kleinert. Dies konnte z. B. Wingard in einer 7-Jahre
jfolloW-up-Studie mit 1500 Médnnern und 2000 Frauen
n Siidkalifornien nachweisen [6]. Beim Vergleich von
Ménnern und Frauen mit den gleichen Risikofaktoren,
g}eichem Ausbildungs- und Familienstand, reduzierte
sich die Differenz im Herzinfarktrisiko von 4.8 auf 2.4,
blieb aber dennoch bestehen. -

Krebs

Wie die Todesursachen-Statistik zeigt, sterben in der
BRD derzeit etwa ebensoviel Frauen wie Ménner an
Krebs, wenn man alle Arten von bosartigen Tumorer-
krankungen zusammenfasst. Sehr verschieden sind
jedoch die Zahlen beim Lungen- und Bronchialkrebs.
Je nach Altersklasse sind davon drei- bis achtmal
soviel Manner wie Frauen betroffen (Tab.1). Insge-
samt fanden 21707 Minner und 4560 Frauen durch
Lungenkrebs den Tod. Leider ist vorauszusehen, dass
sich diese Unterschiede in der Lungenkrebs-Mortalitét
fatal verkleinern werden — und zwar als direkte Konse-
quenz des bei Frauen immer noch zunehmenden Ziga-
rettenkonsums. In neun Bundesstaaten der USA ist
Lungenkrebs schon jetzt der hiufigste todliche Krebs
bei Frauen [10]; Brustkrebs ist dort an die zweite Stelle
geriickt. In Kentucky und Tennessee hat sich die
altersstandardisierte Sterberate des Lungenkarzinoms
bei Frauen im vergangenen Jahrzehnt mehr als ver-
doppelt [10]. Den direkten Zusammenhang zwischen
Rauchen und Lungenkrebs bestreitet heute kein Wis-
senschaftler mehr. Das US-Gesundheitsministerium
lastet mindestens 85% aller Fille von Lungenkrebs
dem Zigarettenrauchen an [11] und laut WHO kénnen
auch 75% der Todesfille an chronischer Bronchitis
und Emphysemen auf das Rauchen zuriickgefiihrt wer-
den {1]. Wegen der langen Latenzzeit der Lungenkreb-
ses ist derselbe Trend in der BRD noch nicht so deut-
lich geworden, sondern meldet sich erst an. Die Volks-
seuche Rauchen ist bei den deutschen Frauen wesent-
lich spiter ausgebrochen als in den USA.

Unfille und Selbstmorde

Im Jahre 1985 gab es in Westdeutschland 20747
Unfalltote (ICD EB00-E%49, ohne Siuglinge). Das
waren 3,0% der Gesamttodesfille. Von diesen wie-
derum starben 8424 als Opfer von Verkehrsunfillen
(E800-E848). betroffen waren 6031 Méanner und 2393
Frauen [3]). Bei den 15- bis 55jdhrigen lag die Unfall-
mortalitit der Ménner in jeder 10-Jahres-Altersklasse
etwa viermal so hoch wie diejenige der Frauen
(Tab. 1), in den Altersklassen 55 bis 75 «nur» noch
doppelt so hoch. Abgesehen von den Verkehrsunfil-
len, sind die altersspezifischen Mortalititsraten der
Minner bis zum 65. Lebensjahr auch bei hiuslichen
Unfallen immer mehr als doppelt so hoch. Bei den 15-
bis 25jihrigen fallen ausserdem noch die Sport- und
Spielunfille ins Gewicht. Das Verhiltnis der Mortali-
tatsraten von todlich verungliickten Ménnern zu
Frauen betrug hier 11:1{3].

Besonders betroffen macht die hohe Selbstmordrate
der Manner. Im Jahre 1985 brachten sich in der BRD
8576 Minner um und «nur» 4041 Frauen. Das ent-
sprach einer Mortalitatsrate von 29 Ménnern und 13
Frauen pro 100000 Einwohner. In den Altersklassen
25 bis 65 starben mehr Ménner an Selbstmorden als an
Unfillen insgesamt, Inwieweit manche Unfille ver-
steckte Selbstmorde sind, ist natiirlich schwer nachzu-
weisen.
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Auch im internationalen Vergleich ist festzustellen,
dass Tod durch Unfall oder Gewalt bei Minnern
wesentlich hdufiger vorkommt als bei Frauen [1, 5,
12]. Unter allen 54 Lindern, fiir die der WHO im
Jahre 1986 altersstandardisierte Mortalitdtsraten vor-
lagen [1], gab es keines, in dem die Unfallsterblichkeit
der Minner nicht mindestens doppelt so hoch lag wie
diejenige der Frauen. Und mit Ausnahme der Nieder-
lande, Hongkong und Singapur galt dasselbe auch fiir
die Selbstmordmortalitét [1].

Sind also Minner von Natur aus aggressiver, unvor-
sichtiger, selbstzerstorerischer als Frauen? Auch bei
diesem Problem konnen wir die Einfliisse von Genetik
und Umwelt kaum voneinander trennen, Die hohen
Unfallzahlen der Ménner reflektieren nicht nur unter-
schiedliche Verhaltensweisen, sondern auch unter-
schiedliche Arbeitsumwelten. Im Vergleich zu Frauen
sind Ménner an gefahrlichen Arbeitspldtzen, unfall-
trachtigen Maschinen, Werkzeugen und im Kraftfahr-
zeug-Verkehr iiberreprisentiert. Diese objektiv
ungiinstigere Situation wird jedoch verstarkt durch
irrationales und lebensgeféhrliches Imponiergehabe
am Steuer von Fahrzeugen und durch unkontrollierten
Alkoholkonsum. Starker Alkoholkonsum fillt bei
Unfillen und auch bei Gewalttaten verheerend ins
Gewicht. Im Jahr 1986 waren in der BRD 20% aller
Verkehrstoten Opfer von Unfillen, bei denen Alkohol
im Spiel war [14].

Es gibt wohl keine Gesellschaft, in der Frauen im
Durchschnitt mehr Alkohol trinken als Minner.
«Maénnliches Trinken» hat fast iiberall eine wesentlich
hohere soziale Akzeptanz als weiblicher Alkoholkon-
sum. In minnlichen Trinkritualen, wie sie auch heute
noch an Stammtischen, in Vereinen und Studentenver-
bindungen gepflegt werden, finden diese Wertvorstel-
lungen ihren Ausdruck. Bezahlt wird mit todlichen
Unfillen und Leberzirrhose.

Die deprimierend hohe Selbstmordrate von Minnern
ist sicherlich ein Indikator fiir soziokulturell bedingte
Belastungen, auf die Ménner in spezifischer Weise
reagieren. Subjektiv empfundenes Versagen, berufli-
che Ausweglosigkeit, fehlende Zukunftsperspektiven,
vielleicht auch soziale Isolation, fihren bei ihnen
offensichtlich eher zu «gewaltsamen» Reaktionen mit
«todsicheren» Mitteln wie z. B. Schusswaffen. Selbst-
mordversuche von Frauen scheinen ausserdem hiufi-
ger zu misslingen, da ihre bevorzugten «Waffen»,
Schlafmittel und Gifte, zum Gliick leichter versagen.
Dass Frauen den «Misserfolg» ofter einplanen, wird
zwar hdufig behauptet, ist aber nicht erwiesen.

Schluss

Eines zeigen die Vergleiche der geschlechtsspezifi-
schen Todesursachen deutlich: Es gibt keine mono-
kausalen Erklarungen fur die unterschiedliche Sterb-
lichkeit von Ménnern und Frauen. Bei allen Hauptto-
desursachen spielen sowohl Biologie, als auch Umwelt
und Verhalten eine Rolle, allerdings mit unterschiedli-
chem Einfluss. Die Frage bleibt also: In welchem Aus-
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mass sind diese drei Komponenten bei spezifischen
Todesursachen vertreten? Soweit es die Saduglings-
sterblichkeit angeht, 14sst sich heute mit einiger Sicher-
heit sagen, dass die noch verbliebenen Differenzen
zwischen minnlicher und weiblicher Sterblichkeit
iberwiegend genetisch bedingt sind. Aber auch hier ist
noch unklar, warum méinnliche Sduglinge im ersten
Lebensjahr ofter durch Unfille (wie mechanisches
Ersticken) zu Tode kommen als weibliche. Bei den
typischen «Mainner-Killern» Herzinfarkt, Lungen-
krebs, Leberzirrhose und Unfall sind dagegen Verhal-
tenseinfliisse nicht zu iibersehen: Rauchen, Alkohol-
konsum und grossere miannliche Risikobereitschaft.
Die genetisch ohnehin schon ungiinstigere Disposition
der Ménner gegeniiber den Frauen wird somit um ein
Vielfaches verschlimmert durch individuelles Fehlver-
halten und eine soziale Umwelt, die solches Verhalten
cher bestirkt als abschwicht. Die hohen Sterberaten
der Minner reflektieren aber auch ungiinstigere
Lebens- und Arbeitsbedingungen. In den USA und
Kanada konnte nachgewiesen werden, dass die
geschlechtsspezifischen Unterschiede der Sterberaten
in hoheren Einkommensschichten kleiner sind als in
niedrigeren [13]. Als Erklirung dafiir gilt: Ménner
niedriger Einkommensschichten arbeiten besonders
oft in harten und gefihrlichen Berufen [13]. Interes-
sant ist in diesem Zusammenhang auch die finnische
Studie von Koskenvuo et al. [12]. In ihrer Untersu-
chung waren die geschlechtsspezifischen Mortalitéts-
differenzen am grossten bei ungelernten Arbeitern,
Geschiedenen und Witwern. Die Selbstmordrate der
mannlichen Witwer lag beispielsweise 17mal hoher als
diejenige der weiblichen. Die finnische Untersuchung
zeigt, wie wichtig es ist, eine Vielzahl sozialer Fakto-
ren einzubeziehen, wenn man die Ursachen der ekla-
tanten Unterschiede in den Sterberaten von Minnern
und Frauen analysiert und nach Interventionsméglich-
keiten sucht. Umfassendere systematische Vergleiche
der Risiken von Minnern und Frauen konnten mehr
Erkenntnisse iiber die Entstehungsbedingungen unse-
rer tddlichsten Krankheiten liefern und damit mehr
Ansatzpunkte zu ihrer Privention.

Zum Schluss sei allerdings darauf hingewiesen, dass
Lebenserwartungen und Todesursachen-Statistiken
nur teilweise etwas aussagen konnen iiber den tatsich-
lichen Gesundheitszustand von Minnern und Frauen
oder gar iiber ihre Lebensqualitit. Seit Jahrzehnten
existiert in westlichen Lindern das Phinomen, dass
Frauen zwar relativ lange leben, aber wihrend ihres
ganzen Lebens durchschnittlich 6fter krank sind und
ofter zum Arzt gehen als Minner. Der scheinbare
Widerspruch ist wahrscheinlich folgendermassen zu
erkldren: Frauen mogen zwar unter mehr Krankheiten
leiden als Manner, aber viele ihrer Krankheiten — bei-
spielsweise rtheumatische Erkrankungen, Polyarthritis
oder Diabetes — wirken nicht oder nicht so schnell
todlich wie die Krankheiten der Minner, belasten sie
aber gerade in hoherem Alter besonders stark.
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Zusnmmenfassung
Anhand von Daten aus der Bundesrepublik Deutschland wird dar-
gestellt und diskutiert, welche Todesursachen in erster Linie zur
““fefschiedlichen Sterblichkeit von Minnern und Frauen beitragen.
*!€ in anderen Industrieldndern, so liegen auch in Westdeutschland
die Morralitatsraten der Minner bei allen Haupttodesursachen,
$iefit man vom weiblichen Brustkrebs ab, hoher als diejenigen der
Tauen. Besonders eklatant sind die geschlechtsspezifischen Diffe-
Yenzen bei koronaren Merzerkrankungen, Lungenkrebs, Unfillen,
S_elbstmorden und Leberzirrhose. In den mittleren Jahrgingen (35
bis 55) liegen 2. B. die altersspezifischen Mortalitatsraten der Mén-
Rer beim Herzinfarkt 6 bis 7fach hoher. beim Lungenkrebs 3 bis
dfach hoher und bei Unfallen 4fach hoher als die Mortalititsraten
de}’ Frauen. Die Todesursachenstatistiken und die bisherigen epide-
Miologischen Studienergebnisse lassen darauf schliessen, dass neben
dEr'teilweise ungiinstigeren genetischen Disposition der Ménner, die
Soziale Umwelt und das individuelle Verhalten wesentlich mitver-
atwortlich sind fiir die vorzeitige Sterblichkeit. Die Ergebnisse
'f“_Plizieren. dass ein grosser Teil der geschlechtsspezifischen Morta-
1tdtsdifferenzen beeinflussbar ist und nicht fatalistisch hingenom-
men werden muss.

Résyme
Différences de mortalité entre hommes et femmes: quelques
tXemples en République Fédérale d°Allemagne

£S causes des différences de mortalité entre hommes et femmes
Sont examinées a 'aide de données provenant de la République
Féderale &’Aliemagne. Conformément 2 la situation d’autres pays
Industrialisés, le taux de mortalité des hommes pour toutes causes de
décs -y I’exception du cancer du sein — dépasse largement celui des
fe_mMes. La surmortalité masculine est considérable pour les mala-
dies cardiovasculaires (6 a 7 fois pour l'infarctus du myocarde), de
C?ncer du poumon (3 ou 4 fois dans les classes d’age de 35 4 55 ans),
Qaccident (4 fois pour les déces par accident de la route dans les
classes d’age de 35 3 55 ans); des différences sont également obser-
‘fé?s pour le suicide et la cirrhose du foie. Les statistiques de morta-
l'f‘-’ et les études épidémiologiques récentes montrent qu’en plus
d'une disposition génétique défavorable au sexe masculin, c’est I’en-
Vironnement social et le comportement individuel qui sont responsa-
b!es de la surmortalité masculine. Ainsi. une grande partie de la
différence observée pourrait étre controlée par un changement des
Comportements individuels et sociaux.

S“mmary

Sex Differences in Mortality, with Examples from the Federal
Republic of Germany

Sex differences in mortality are described and discussed, using data
from the national causes of death statistics of West Germany. As in
Other industrialized countries, men in the FRG. compared to
Women, have higher mortality rates in all leading causes of death.
The sex differences are most prominent in coronary heart disease,
!”“g cancer, fatal accidents, suicide and liver cirrhosis. For example,
n the age groups 35 to 55 the male/female ratio in the mortality rates

was G to 7 for coronary heart disease, 3 to 4 for lung cancer, and 4 for
fatal accidents. The cause-specific death rates and the results from
corresponding epidemiological studies indicate that genetic disad-
vantages of men are reinforced by factors of the social environment
and *deleterious’ individual behavior. Thus a great part of the sex
differences in total mortality could be influenced and should not be
judged as inevitable.
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