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Eiuleitung 
Frauen leben in der Bundesrepublik Deutschland im 
Durchschnitt sieben Jahre l~inger als M~inner; die 
Lebenserwartung eines neugeborenen M~idchens liegt 
bei 77, die eines neugeborenen Jungen bei 70 Jahren. 
Bei beiden Geschlechtern steigt sie kontinuierlich an 
(1960:67 und 72 Jahre), bei Frauen allerdings schnel- 
ler als bei den M~innern. Grtinde daffir lassen sich aus 
den Mortalit~ttsstatistiken ablesen und unterscheiden 
sich liar die hochindustrialisierten L~inder nicht wesent- 
lich 
�9 [tl. Der Beitrag von Ursula H~.rtel in diesem Heft 
belegt die wichtigsten Unterschiede. M~inner sterben 
h~iufiger an koronaren Herzkrankheiten (KHK), 
besonders dem Herzinfarkt, b6sartigen Neubildungen 
tier Atemwege (Lungenkrebs) und der Nieren und 
Harnwege, Lebererkrankungen (Leberzirrhose) und 
chronischer Bronchitis, an Selbstmord und (Auto- und 
Arbeits_) Unffillen, Die altersspezifische Mortalit~it 
zeigt dartiberhinaus die vorzeitige Sterblichkeit der 
M~inner ftir alle Altersgruppen unabh~ingig von der 
T~ darunter aber besonders an koronaren 
Iqerzkrankheiten, (v.a. Herzinfarkt) und an Unfallen/ 
Selbstmord. 

Aus den Zahlen zur Lebenserwartung und den Morta- 
lit~ttSstatistiken I~isst sich die Frage <,Sind Frauen 
gestinder als M~inner% allerdings noch nicht beant- 
WOrten, denn sie sagen for sich genommen noch nichts 
darfiber aus, welche Belastungen und gesundheitlichen 
Einschr~inkungen, also welche KrankheitsverI~iufe 
rntsglicherweise diesen epidemiologischen Erscheinun- 
gen ZUgrunde liegen Aussagen tiber gesundheitliche 
Belastungen im Lebensverlauf, also tiber die Qualit~it 
des Lebens, sind daraus nicht ableitbar. Dies ist erst 
rn6glich mit Blick auf die - ffir die Bundesrepublik 
Deutschland allerdings methodisch unzul~inglichen - 
Daten zur Morbidit~it und Untersuchungen zur 
Lebenssituation und Belastungen von M~innern und 
Frauen. 

In der OffentIichkeit wird die Frage danach, wer denn 
nun gestinder sei, immer wieder neu aufgeworfen. 
Eine differenzierte Betraehtung der epidemiologi- 
Schen Datenlage und was sie tiber die Frauen aussagt, 
ist bisher jedoch vers~iumt worden. Ger~it dies dann 
ZUnehmend ins Blickfeld, scheint eine sachliche Hal- 
tung nur schwer m6glich zu sein. So berichtet die 
~Mtinchner Medizinische Wochenschrift~ (130, 1988, 

Nr. 4) [2] unter dem Titel ,,Str~iflich vernachl~issigte 
Frauenherzem, fiber die Jahrestagung der American 
Heart Association 1987 und dort pr~isentierte For- 
schungsergebnisse fiber Herzkrankheiten bei Frauen. 
Nachdem die Frauen in der Epidemiologie, besonders 
aber in der Erforschung der Herz-Kreislaufkrankhei- 
ten jahrzehntelang str~iflich vernachl~issigt wurden, 
macht die Epidemiologie in den USA seit einigen Jah- 
ren wichtige Schritte auf diesem Gebiet [3] [4], rich- 
tungweisend auch ftir den europ~iischen Raum, beson- 
tiers for die in dieser Hinsicht eher unterentwickelten 
deutschsprachigen L~inder. Kein Anlass also zu pein- 
lich bertihrenden Stellungnahmen fiber die ~,Mysterien 
der Krankheit Frau,~, sondern zur ernsthaften Besch~if- 
tigung mit den Daten zur gesundheitlichen Lage der 
Frau [22]. 

Geschlechtsunterschiede und gesundheitliche Lage 
Erste These: 
Die ldngere Lebenserwartung der Frauen ist kein 
Indikator far gesiinderes oder besseres Leben 
Die Daten zur Morbidit~it ergeben kein in sich konsi- 
stentes Bild beztiglich der gesundheitlichen Lage der 
Frau. Dies ist zum einen den methodischen Unzul~ing- 
lichkeiten der Morbiditatsstatistiken in der Bundesre- 
publik Deutschland geschuldet. Die Epidemiologie 
muss sich hier auf verschiedenste, weitgehend nicht 
aufeinander abgestimmte oder nicht valide Einzelstati- 
stiken (z. B. Arbeitsunf~ihgikeitsstatistiken, Statistiken 
der Rentenversicherungstr~iger, Krebsregister Saar- 
land, Mikrozensusdaten) oder Daten aus Einzelstu- 
dien (z.B. arbeitsmedizinischen oder Belastungsstu- 
dien, vereinzelte Kohorten- oder Fallkontrollstudien) 
beziehen. Mit den Daten des im Rahmen der Deut- 
schen Herz-Kreislauf-Pr~iventionsstudie 1984 durchge- 
fiihrten ersten Gesundheitssurvey [12] liegen Daten 
u.a. fiber somatische und verhaltensbedingte Risiko- 
faktoren ftir koronare Herzkrankheiten, soziodemo- 
graphische und Belastungsdaten, Daten zur Inan- 
spruchnahme yon Gesundheitsversorgungsangeboten 
und zu Selbsteinsch~itzungen der gesundheitlichen 
Lage vor. 
Die Daten des Bremer Studienzentrums zeigen, dass 
die Indikatoren, die auf einer Selbsteinsch~tzung tier 
gesundheitlichen Lage beruhen, for Frauen ein 
schlechteres Bild ergeben als for M~inner (Tab. 1), 
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Tab. 1. Selbsteinschi~'tzung und objektive Indikatoren 
der gesundheitlichen Lage bei Frauen und Miinnern 
(25-69 Jahre) (in Prozenten). 

Frage Manner Frauen 
N 852 948 

Beschreibung des eigenen Gesundheits- 
zustandes 

schlecht/weniger gut 14 22 
zufrieden 45 44 
gut/sehr gut 40 34 

Behinderung durch den Gesundheitszustand 
bei der Erftillung tflglicher Aufgaben, zum 
Beispiel Haushalt, Beruf, Ausbildung 

nicht 60 50 
wenig 30 35 
erheblich 9 14 

Beschwerden (Stanine-Klassen nach 
Zerssen) 

unauffgllig 66 52 
Grenzbereich 14 17 
auffifllig 17 27 
k.A. 3 4 

Akute und chronische Erkrankungen 
im Lebensverlauf (eine u. m.) 

Arztbesuch in den letzten 4 Wochen 

Bettl~gerige Tage in den letzten 4 Wochen 
(mindestens 1 Tag) 

56 70 

29 40 

5 6 

Krankenhausaufenthalt in den letzten 9 Ii 
12 Monaten 

Quelle: Bremer Gesundheitssurvey 1984. 

Frauen halten ihren Gesundheitszustand eher ftir 
schlecht/weniger gut, fOhlen sich dadurch in der Erle- 
digung ihrer t~iglichen Aufgaben eingeschr/ankt, nen- 
nen mehr Beschwerden und akute und chronische 
Erkrankungen als M~inner. Diese Zusammenh/ange 
gelten nicht nur ftir die Nteren, sondern (fast) durch- 
g~ingig auch ftir die jtingeren und mittleren Altersgrup- 
pen. Die Ergebnisse entsprechen auch anderen Unter- 
suchungen, die zeigten, dass Frauen h/aufiger als M~in- 
ner St6rungen des k6rperlichen und seelischen Befin- 
dens angeben [5] [6] und sich h/aufiger durch Gesund- 
heitsbeeintr~ichtigungen in der t~iglichen (Berufs- und 
Haus-) Arbeit gehindert ftihlen [7]. 
Damit stehen diese Daten im Widerspruch zu den 
Mortalit~itsstatistiken, die den Frauen eine bessere 
Gesundheit als den Mannern zuschreiben. Der Blick 
auf objektivere Daten zur Morbidit~it macht das Bild 
nicht viel eindeutiger. So weisen die Rentenversiche- 
rungsstatistiken sowohl bei Arbeitern als auch bei 
Angestellten einen h6heren Frtihverrentungsanteil der 
Frauen aus. Aber: Daten zur Arbeitsunfahgikeit, 
gewonnen auf der Grundlage von Krankenkassenstati- 
stiken, zeigen, dass berufst/atige Frauen in mittleren 
und h6heren Altersgruppen keinen h6heren Kranken- 

stand haben als M/anner [8] [9]. Der Bremer Gesund- 
heitssurvey zeigt keine Unterschiede zwischen M~in- 
nern und Frauen gemessen an eher objektiven Krite- 
rien wie Bettl~igerigkeit und Krankenhausaufenthalte 
(Tab. 1). 
Auf eine gesundheitliche Benachteiligung der Frauen 
lassen die Ergebnisse sowohl des MONICA-(Herzin- 
farkt) Registers Augsburg [10] als auch Bremen [11] 
schliessen. Sie zeigen ftir die mittleren Altersgruppen 
(55 bis 64 Jahre; wegen geringer Fallzahlen ftir die 
Altersgruppe 45 bis 54 Jahre nur als Trend) eine 
h6here 28-Tage-Letalit~it des Herzinfarkts bei Frauen 
im Vergleich zu den M/annern. Sie weisen dartiberhin- 
aus ftir Frauen einen gr6sseren Anteil an unzureichen" 
den Daten fiir die eindeutige Klassierung eines Herzin- 
farkts aus (Bremen: M~inner 16%, Frauen 21% der 
registrierten Ffille). Die 28-Tage-Letalit~it war ftir die 
Frauen mit Erstinfarkt gr6sser als for die m~innliche 
Vergleichsgruppe (Bremen: 44% und 37 %; Augsburg 
65 % und 38 % ; alie Altersgruppen zus.). 
Interpretierbar sind diese Daten zum einen im Hin- 
Nick auf biologische und/oder soziale Unterschiede; 
wahrscheinlich ist aber auch ein unterschiedlicher 
Behandlungsstatus und Diagnostik for M~inner und 
Frauen im Rahmen der medizinischen Versorgung. 
Dafttr sprechen die in dem o.g. Artikel tiber die 
Tagung der AMA berichteten Ergebnisse [2]. C. Hal- 
huber (ebd) berichtet Vergleichbares auf dem Hinter- 
grund ihrer klinischen Erfahrungen. 
Zusammenfassend muss festgehalten werden, dass die 
Daten zur Morbidit~it, die Daten zur Lebenserwartung 
yon M/annern und Frauen eher relativieren. Sie zeigen 
eine st/arkere subjektive gesundheitliche Beeintr/achti- 
gung der Frau. Objektive Daten sind demgegentiber 
spfirlich, auf jeweils selektierte Teilpopulationen bezo- 
gen (z. B. berufst/atige und nicht berufst/atige Frauen, 
/altere und jtingere Frauen; Frauen mit spezifischen 
Erkrankungen) und deshalb nicht eindeutig mit m~inn- 
lichen Teilpopulationen vergleichbar. Der Bezug zu 
den Mortalit~itsdaten wird damit ebenfalls schwierig. 
Im Hinblick auf die eingangs formulierte These lautet 
die Antwort: 
Epidemiologisch l~tsst sich die Frage, ob M~inner oder 
Frauen gestinder sind, auf dem derzeitigen Wissens- 
stand nicht beantworten. Die Daten zeigen lediglich, 
dass M/~nner und Frauen anders krank sind. Als ideo- 
logisch und wissenschaftlich nicht belegt mtissen des- 
halb die in der Offentlichkeit immer wieder aufgewor- 
fenen Thesen bezeichnet werden, die den Frauen ent- 
weder - mit Blick auf ihre h6here Lebenserwartung - 
eine bessere Gesundheit zuschreiben oder aber - mit 
Blick auf ihre st/arkere Inanspruchnahme medizini- 
scher Dienstleistungen - sie als kr~inker und weniger 
belastbar bezeichnen. 

Risikofaktoren und Gesundheitsverhalten 
Zweite These: 
Frauen leben Ringer als MiT"nner, weil sie gesiinder 
leben, weil sie biologische Schutzfaktoren haben, well 
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sie eine andere Einstellung zur Gesundheit und ihrem 
Kdrper haben 
Die ktirzere Lebenserwartung der Manner wird - mit 
Blidk auf die Todesursachen, resp. die Frtihsterblich- 
keit der M/inner an bestimrnten Todesursachen (siehe 
Einleitung) _ zu einem nicht unerheblichen Anteil auf 
das Unterschiedliche Gesundheitsverhalten von Man- 
nern Und Frauen [11 und damit auf sozial beeinflusste 
Faktoren zurtickfiihrt. Rauchen, Alkohol, r iskantes 
Autofahren und Selbstmord, aber auch berufliche 
Be]astungen und spezifische Expositionen sind die 
relev~ntesten Faktoren, die in diesem Zusammenhang 
zu nennen sind und verst~irkt bet M~innern vor- 
kornraen. 

Die Daten des Bremer Gesundheitssurveys best~itigen 
dies nochmals ftir die klassischen Risikofaktoren ftir 
koronare Herzkrankheiten [12]. Far alle Risikofakto- 
ten gilt, class die Pr~ivalenz bei den Mgnnern in jtinge- 
ren Jahren hdher ist als bet Frauen. Ftir die ersten drei 
gilt daraberhinaus alas sog. Kreuzungsph~inomen. 
D.b., class sich die Geschlechterrelation in den h/She- 
ren Altersgruppen (im Alter der Menopause, also ca. 
mJt 50 Jathren} umkehrt. Interpretiert wurde dies i. S. 
eines bio/ogischen Schutzfaktors [6] [2], der nach der 
mit der Menopause einhergehenden hormonellen 
UmStellung der Frau wegfalle. Eaker [4] stellt dies in 
Frage, da ein Effekt auf die KHK-Mortalit~it nicht 
eindeutig belegbar set. Die stetige Zunahme der KHK- 
Mortalit/it bet Frauen mit dem Alter zeige keine spek- 
tak~l~iren Sprtinge um das Alter der Menopause 

Tab. 2. Alkoholkonsum und Erni~'hrungsverhalten 
(25~69 Jahre) (in Prozenten). 

Nahrungs - urtd Genussmitte/ M~inner Frauen 
i52 948 

Alkoholkonsum 
(lrnal pro Woche u, m,) 

Bier 
Wein 74 18 
Scbnaps 27 23 

32 I1 

Grarara Alkohol pro Tag 29 16 

Nahrungsraittel 
(mehrma/s pro Woche/t~iglich) 

Fleisch 
Wurst (~ ) 88 78 
~ier ( - )  92 78 
BUtter ( - )  40 42 

( - )  80 84 
Scbo.kolade (~) 23 22 
Kuchen, Oebhck ( - )  34 34 
kiise, Quark, Joghurt (?) 78 89 
Milch (7) 55 58 
Gekochtes Gemtise (+) 81 89 
Rohes Gemtise, Salat (+) 60 73 
Frisches Obst 
(3bst-/Gem~ises~fte (+) 78 88 (+) 38 49 
V~176 (+) 78 87 

~ s s b r o t  ( - )  72 65 

u~ lle: Bremer Gesundheitssurvey 1984. 
�9 ) negatw, (+) positiv, (?) wegen zu unspezifischer Operationali- 

slerung nicht bewertbare Nahrungsmittel. 

herum oder sp~iter. Die Publikation der Ergebnisse des 
yon ihr zitierten Workshops (1986) des National 
Heart, Lung and Blood Institute bleibt abzuwarten, 
um hier mehr Informationen aus den verschiedensten 
Studien zu erhalten. 
Fiir einen geschlechtsspezifischem biologischen ~der 
sozialen Einfluss auf die KHK-Mortalit~it sprechen 
allerdings die Ergebnisse der Framingham-Studie [4]. 
Das relative Risiko an KHK zu erkranken ist bet Rau- 
chern (RR ~- 1.8% und Rauct~erinnen (RR = 1.85) 
gleich; dieser Zusammenhang gilt ebenfalls ftir Blut- 
hochdruck und Gesamt-Cholesterin, wenn such nicht 
so ausgepr~igt. Nach Kontrolle der Risikofaktoren (die 
genannten plus relatives KiSrpergewicht und Glu- 
koseintoleranz) bleibtjedoch immer noch ein fast vier- 
fach so hohes Erkrankungsrisiko der M~inner be- 
stehen. 
Blicken wit auf andere Faktoren des Gesundheitsver- 
haltens, wie z. B. den Alkoholkonsum und alas Ern~h- 
rungsverhalten, so belegen die Daten des Bremer 
Gesundheitssurveys die These der gestinderen Lebens- 
weise der Frauen (Tab. 2). Allerdings ist bier bet den 
Frauen ein Antwortverhahen i. S. sozialer Erwi3nscht- 
heir nicht auszuschliessen. 
Eine deutlich negative Belastung der Frauen ist beztig- 
lich des Arzneimittelkonsums zu verzeichnen. Epide- 
miologische Daten [13] zeigen einen wesentlich h~She- 
ren Arzneimittelkonsum bet Frauen im Hinblick auf 
Schmerz-, Schlaf- und Beruhigungsmittel. Ein Trend, 
der mit dem Alter zunimmt. Die Daten des Bremer 
Gesundheitssurvey belegen diese Ergebnisse {Tab. 3). 
Sie zeigen auch einen h6heren Medikamentenge- 
brauch fiir schwere chronische Erkrankungen (ausge- 
w~ihlte Beispiele blutdrucksenkende und Herzmittel), 
Dem hohen Medikamentengebrauch an psychotrop- 
vegetativen Mitteln liegt eine entsprechende Ver- 
schreibungspraxis der niedergelassenen Arzte 
zugrunde, Greiser/Westermann [14] konnten zeigen, 
dass die h~ufigeren Medikamentenverordnungen ftir 
Frauen mit deren h~iufigeren Arztbesuchen zusam- 
menh~ingen. An diesem Punkt seheint sich die Kette zu 
schliessen: Frauen ~iussern mehr Beeintr~ichtigungen 
des seelischen und kOrperlichen Befindens, Frauen 
gehen h~iufiger zum Arzt, Frauen bekommen h~ufiger 
Medikamente, besonders solche, die im psycho-vege- 
tativen Bereich wirken, versehrieben. 
Diese Datenlage war Anlass zu historischen Analysen 
und theoretischen Interpretationen [15] [16]. Medizin- 
historisch konnte gezeigt werden, dass die Medizin im 
letzten Jahrhundert einen nicht unwesentlichen Bei- 
trag zur Entwicklung des btirgerlichen Frauenbildes 
geleistet hat. Die biologischen Funktionen der Frau, 
wie Menstruation, Schwangersehaft und Geburt, wur- 
den in den Bereieh des Pathologischen und damit 
medizinisch zu Behandelnden geschoben. Menstru- 
ierende und schwangere Frauen gait es zu schonen, 
yon Belastungen fernzuhalten, in den ~Schonraum,~ 
der Familie und damit aus dem gesellschaftliehen 
Leben zu verbannen. Das Bild der kranken, leiden- 
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Tab. 3. Medikamentengebrauch (1) (ausgewiihlte Medikamente, 1-bis 2mal pro Woche oder mehr) (25-69 Jahre) 
(in Prozenten ). 

Medikamente M~nner Frauen 

Alter Alter 
insges. 25-49 50-59 60-69 insges. 25-49 50-59 60-69 

N 817 518 175 124 913 500 213 200 

Blutdrucksenkende Mittel 6 2 10 15 12 4 15 29 
Herzmittel 7 2 15 21 13 2 16 35 
Kreislauf-/Blutdrucksteigernde Mittel 2 1 3 6 6 6 7 8 
Pille . . . .  11 21 - - 
Andere Hormonpr~parate 1 1 - 3 12 9 20 I0 
Abftihrmittel .5 - 1 - 6 5 6 10 
Beruhigungsmittel 1 .5 4 1 5 3 8 13 
Schlafmittel 1 .5 2 4 4 1 5 12 
Stimmungsbeeinflussende Mittel 1 1 1 1 2 1 2 6 
Schmerzmittel 2 1 3 6 6 6 6 5 
(inkl. 1-3mal/Monat) 10 10 11 8 19 24 20 10 
Vitarninpr~parate 2 1 5 3 5 4 6 8 

(1) Antworten auf Fragen nach Einnahme von Arzneimitteln nach Arzneimittelgruppen. 
Quelle: Bremer Gesundheitssurvey 1984. 

den, passiven und seelisch labilen Frau galt als das 
Weiblichkeitssymbol schlechthin. Marianne Roden- 
stein [16] greift hier den Begriff der weiblichen somati- 
schen Kultur auf. 
Die eher  passiven, autoaggressiven und in Richtung 
Schw~iche weisenden Bew~iltigungsstrategien der 
Frauen (Medikamentenge- und -missbrauch, Esssucht, 
Befindensst6rungen) mOgen historisch aus diesem 
Frauenbild erwachsen und damit in einem tieferen 
Sinne kulturell vermittelte Handlungsstrategien sein. 
Die eher  bei M~innern vorkommenden Verhaltenswei- 
sen (Alkoholgenuss, Rauchen) zeigten erst in den letz- 
ten Jahren auch einen Anstieg bei den Frauen. So stieg 
das Rauchen bei den Frauen vor ca. 20 Jahren deutlich 
an (1970: 23% 1980: 29% der Frauen rauchen; Manner  
53% und 40%), zu einer Zeit,  als mit Beginn der 
Frauen und Studentenbewegung eine Liberalisierung 
und ein gewandeltes Frauenbild einherging. 
Auf  dem Hintergrund der Analyse von Daten zum 
Gesundheitsverhalten muss die eingangs formulierte 
These relativiert werden. Frauen haben eine niedri- 
gere Risikofaktorenpr}ivalenz fiir die Risiken fiir 
KHK,  den Lungenkrebs,  Lebererkrankungen.  Dies 
gilt zumindest for die jtingeren und mittleren Alters- 
gruppen. Ob die weiblichen Hormone  einen Schutz- 
faktor gegen koronare Herzkrankhei ten darstellen, 
konnte epidemiologisch bisher nicht eindeutig belegt 
oder  widerlegt werden. Diskutiert wird auch das HDL-  
Cholesterin als Schutzfaktor, fur das Frauen durch- 
schnittlich h6here Werte haben. Beim Ern~ihrungsver- 
halten zeigt sich deutlich eine gesundheitsbewusstere 
Einstellung der Frauen. Im Hinblick auf einzelne Risi- 
kofaktorenverhaltensweisen kOnnte also die verallge- 
meinernde Aussage gemacht werden, dass Frauen eine 
gesundheitsbewusstere Einstellung haben und gesund- 
heitsbewusster leben. Diese These steht jedoch dem 
hohen Medikamentenkonsum der Frauen und ihrer 
st}irkeren k6rperlichen und seelischen Beeintr~ichti- 

gung entgegen. Die st~irkere ~<Leidensf}ihigkeit>~ der 
Frau mag zwar auf eine differenziertere Wahrneh- 
mungsf~ihigkeit for k6rperliche und seelische Prozesse 
hinweisen. Auf  dem Hintergrund der Medikalisierung 
eines erheblichen Teils der weiblichen Bev61kerung 
und der damit drohenden Medikamentenabh~ingigkeit 
kann sie jedoch nicht als <~protektiver>~ Faktor  inter- 
pretiert  werden. 

Soziale Bedingungen und gesundheitliche Lage 
Dritte These." 
Verschiedene Gruppen yon Frauen unterscheiden sich 
in ihrer gesundheitlichen Lage und in ihrem 
Gesundheitsverhalten je nach sozialen lndikatoren 
Abschliessend soil am Beispiel des Bremer  Gesund- 
heitssurveys gezeigt werden, dass Gesundheitsindika- 
toren deutlich mit der sozialen Lage variieren. FOr die 
Pr~ivention ergeben sich daraus Orientierungen for 
spezifisch anzusprechende Zielgruppen." 
Die schichtspezifische Analyse (additiver Index aus: 
Haushal tnet toeinkommen,  beruflicher Status, Schul- 
bildung; Einteilung in ft~nf Sozialschichte..n) der Risi- 
kofaktoren zeigt ftir das Rauchen, das Ubergewicht 
und Bewegungsmangel einen deutliehen Zusammen- 
hang zur sozialen Schicht. Mit der H~he der sozialen 
Schicht sinkt die Pr~ivalenz der Risikofaktoren; die 
untersten sozialen Schichten sind am starksten beein- 
tr~chtigt. Das gilt ftir'M~inner in gleicher Weise wie ftir 
Frauen. Kein Zusammenhang besteht zwischen 
Hypercholesterin~imie und sozialer Schicht; nur bei 
den Frauen findet sich ein (inverser) Zusammenhang 
zwischen Hypertonie  und sozialer Schicht [17]. 
Die Daten des Bremer  Gesundheitssurveys 1984 wur- 
den einer Clusteranalyse unterzogen mit der Absicht, 
Zielgruppen ftir die pr/aventive Intervention in Bremen 
im Rahmen tier Deutschen Herz-Kreislauf-Pr~ven- 
tionsstudie zu bestimmen. In die Clusterbildung gin- 
gen die Variablen: Gesamtcholesterin,  systolischer 
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Tab. 4, Beschreibung der Risikocluster nach sozialen lndi~:atoren (nut Frauen) ( in Prozenten) 
Soziale lndikatoren ~, , lit C D Geraint 
N 2d 7 113 257 57 694 

Anteit Frauen im Cluster 56 40 59 38 51 
Frauenanteil (nile Cluster zusammen) 39 16 36 8 100 
25-39 Jahre ~4 57 t(3 22 32 
40-54 Jahre 3~ 32 3? 35 3"7 
55-69 J~hre 17 ~1 53 ~3 31 

Rauchen (ieglicher Zigarettenkoosum) 17 89 I I  81 32 
HyPercbolesterin~,imie (> 25~3 m,gJd~) _ - 76 84 35 
Hypertonie (RR syst. > 160 mm big) 9 3 22 23 14 
Ubergewicht (BMI > 30 / 13 g 22 7 15 
.Bewegungsmangel (< 1 Std, Sport pro Woche) 54 86 65 97 67 

Arbeiterin 27 21 31 ~6 29 
/~infaehe Angeste/Ite 26 37 30 26 29 
Qua~ifizierte Angestellte 21 28 t6 1I 2~3 
Sonstiges (1) 26 15 23 17 22 

Unter~chicht 14 1~ 19 28 tg 
Untere Mittelsehicht 30 29 37 ,t5 3,1 
Mittelsch ieht 29 36 27 28 2 e) 
Obere Mittelschicht 13 11 11 5 11 
Oberschicht 13 4 7 0 8 

Haus~rau 36 31 d5 30 3g 
Beruflich t~tig 65 69 55 70 62 

Kein Kind 20 21 16 15 18 
Ein Kind 29 31 30 22 29 
Zwei Kitader 37 27 36 41 35 
Drei und mehr Kinder ~t4 21 18 22 ~, 

u mit Partner und Kindern 85 gl 81 87 83 
Verheiratet mit Partner 7 9 13 9 lf) 
Alleinstehend mit Kindern i 1 - ~,5 
Alleiastehend ohne Kinder 7 1(3 5 4 7 
Berufst~tig mit Kindern 80 76 81 85 ~,~ 
Berufst~,tig obne Ki~der 19 24 18 15 29 

Quelle: Bremer Gesundhei~ssmvey 1984. 
(1) Die Kategorie ,,Sonstiges,, setzt sich zusammen au~ et'~z t3% 13eamtinnen und fund 6% Seit~st~.~digen (bezogen auf die Gesamtstich- 
{~raheL 

BluMruck, B~dy-Mass-Index, Thiocyanat, HDL-Cho- 
lesterin, Alkoholkons~m ein. 
FiJr M~inner "and Frauen zusammen erhielten wir vier 
Cluster (Tab. 4). 
Cluster A: Personen mit keinem oder wenig Risikofak- 
tOren; die Pravalenz aller Risikofaktoren in dieser 
Gruppe ist sehr niedrig, am h/Schsten gir alas Raueb, en 
(Frauen: 17%) 
ClUster/3" Personen mit einer starken Belastung dutch 
das Rauchen (Frauen: 89%) und einer sehr geringen 
dureh andere Faktoren. 
Cluster C: Personen mit Hypercholesterini~mie 
(Frauen: 76%'1; in dieser Gruppe findet sich auch eine 
erh6hte Pr~ivalenz der Hypertonie und des Oberge- 
wichts, 
Cluster D: Personen mit starker gesundheiflicher 
Beeintrachtigung durch die Risikofaktoren; die Pr~va- 
lenz ist hier sowohl ffir das Rauchen (Frauen: 81%), 
Ms auch die Hypercholesterin~imie (Frauen: B4%) sehr 
hoch, erhOht ist ebenfalls die Hypertonie (Frauen: 

Jeweils mehr als ein Orittel der Frauen linden sich im 
Cluster A (niedrige RF-Belastung) und Cluster C 
(hohe RF-Belastung ohne Rauchen), In diesen el,a- 
stern liegt auch der Frauename~l giber dem Durch- 
schnitt. 
Der Vergleich der Cluster hinsichtlich Geschlecht, 
Alter und soziale~ Schicht (Abb. 1 und 2) ergab die 
Charakterisierung folgender Subgruppen, 
Frauea; lunge Frauen sind im C~uste~ A (niedrige RF- 
Belastung) und dem Cluster B (Belastung dutch Rau- 
chert) zuzuordnen; ~iltere Frauen dem Cluster C (hohe 
Belastung dutch Hyperchotesterinlimie, Hypertottie 
und L!bergewicht, ohne Rauchen) und dem Cluster D 
(starke Belastung dutch alle RFs), 
Ftir die Frauen ist ein inverser Zusammenhang zwi- 
sehen Gesundheit und sozialer Sehlcht zu beobachtem 
d, h,, dass das gesunde Cluster A v.a. in den oberen 
sozialen Schichten zu finden ist, das am st~rksten bela- 
stere Cluster D dagegen in den unteren sozialen 
Schichten. Der Zusammenha~g bieibt auch bei Kcn- 
trolle der Altersstruktur erhalten, Ffir die Cluster B 
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Tab. 5. Beschreibung der Cluster nach Medikamenten- 
gebrauch (1) (ausgewiihlte Medikamente; nur Frauen; 
1- bis 2mal pro Woche und mehr (in Prozenten). 

Medikamente A B C D 
N 267 113 257 57 

Blutdrucksenkende Mittel 5 9 18 16 
Herzmittel 7 9 19 18 
Kreislauf-/Blutdrucksteigernde Mittel 5 6 5 8 
Pille 16 29 5 8 
Andere Hormonprtiparate 9 18 13 18 
Abftihrmittel 2 3 6 6 
Beruhigungsmittel 2 3 5 10 
Schlafmittel 2 3 4 6 
Stimmungsbeeinflussende Mittel - 1 3 6 
Schmerzmittel (2) 
1- bis 3mal pro Woche und mehr 12 21 12 21 
1- bis 2mal pro Woche und mehr 6 2 8 10 
Vitaminpr~iparate 2 3 5 4 

Quelle: Bremer Gesundheitssurvey 1984 
(I) Antworten auf Fragen nach Einnahme von Arzneimitteln nach 
Arzneimittelgruppen. 
(2) W~ihrend die anderen genannten Medikamentengruppen vor- 
nehmlich in der Kategorie i- bis 2mal pro Woche und mehr vorka- 
men, zeigt sich beim Schmerzmittelgebrauch dariiber hinaus eine 
hohe Prtivalenz der Kategorie: 1- bis 3mal im Monat. 

und C besteht ebenfalls ein Trend zur st/~rkeren 
gesundheitlichen Beeintr/~chtigung der Frauen aus 
unteren sozialen Schichten. 
M/~nner: Jangere M~nner haben zu jeweils mehr als 
einem Drittel wenig Belastungen (Cluster A) oder  
Belastungen durch Rauchen (Cluster B), bei den filte- 
ren Mfinnern nimmt die Belastung durch ernfihrungs- 
bedingte Faktoren und Hypertonie  zu (Cluster C). Ft~r 
die M~inner ist der Schichtzusammenhang besonders 
ftir die Cluster B und D deutlich. Rauchende M/~nner 
finden sich wie bei den Frauen vor ailem in den unte- 
ren sozialen Schichten (Cluster B) Ftir die filteren 
kommt die Belastung durch ern~hrungsbedingte Fak- 
toren besonders in den unteren sozialen Schichten 
noch dazu. 
Far  die Frauen lassen sich die Cluster nach sozialen 
Indikatoren beschreiben (Tab. 4). Eine starke Bela- 
stung durch Rauchen (Cluster B) zeigt sich bei den 
einfachen und qualifizierten Angestellten und best~itigt 
sich durch den hohen Anteil von Frauen aus mittleren 
sozialen Schichten in diesem Cluster. Damit werden 
Ergebnisse frtiherer Studien [19], die auf der Basis von 
Mikrozensusdaten gewonnen wurden, belegt. Dort  
zeigte sich eine hohe Raucherinnenpr/~valenz bei z. B. 
Sekretarinnen, Datentypistinnen, Tele[onistinnen. 
Die hohe gesundheitliche Belastung der wenig qualifi- 
zierten Frauen (Arbeiterinnen und einfache Ange- 
stellte) wird bei Cluster D deutlich. Die altersspezifi- 
sche Betrachtung der Berufsgruppen zeigt, dass dies 
nicht auf Alterseffekte allein zurtickzuftihren ist. Auch 
Cluster C macht die Belastung der Frauen aus den 
einfachen Berufen deutlich. 

Der  h6chste Anteil von Hausfrauen findet sich ira 
Cluster C, denn hier sind auch am meisten ~iltere 
Frauen zu finden. Bemerkenswert  sind auch die ver- 
h~iltnismassig vielen berufst~itigen Frauen im Cluster D 
(hoch belastet), trotz des im Vergleich zu A und B 
h6heren Anteils ~ilterer Frauen. Wir finden im Cluster 
D auch den h6chsten Prozentsatz berufstatiger 
Frauen,  die mit ihren Kindern zusammenleben (85%) 
und von Frauen mit zwei und mehr Kindern (63%; 
Durchschnitt: 53%). Deutlich zeigt sich also fiir diese 
Gruppe eine hohe soziale und gesundheitliche Bela- 
stung. Offensichtlich sind dies Frauen,  die trotz dieser 
Belastung zur Berufstatigkeit aufgrund finanzieller 
Bedingungen (untere soziale Schichten) gezwungen 
sind, wobei ihre Chancen ftir eine befriedigende oder 
weniger belastende T~itigkeit gering sind (Arbeiterin- 
hen und einfache Angestellte). 
Cluster C zeigt ~ihnliche Belastungen, wobei hier der 
Alterseffekt bedeutsamer ist. Es handelt sich bei die- 
sen ~ilteren Frauen um eine dutch spezifische soziale 
und gesellschaftliche Strukturen gepr~igte Gruppe 
(Alterskohorte) .  Dies wird an der niedrigen Raucher- 
pr~ivalenz deutlich. Die Frauen sind in einer Zeit auf- 
gewachsen, als das Rauchen fiir sie stark tabuisiert 
war. Die ern~ihrungsabh~ingige Belastung deutet  auf 
eine andere Struktur der Bew~iltigung..sstrategien ffir 
diese Frauen,  n~imlich durch Fehl- und Uberern~ihrung 
hin. 
Ftir die Cluster A und B differenzieren die yon uns 
untersuchten sozialen Indikatoren (abgesehen yon 
Stellung im Beruf  und sozialer Schicht) kaum. Es sind 
dies eher  jtingere Frauen mit ein bis zwei Kindern und 
einem durchschnittlichen Grad an Berufstatigkeit. 
Der  Medikamentengebrauch spiegelt die unterschied- 
liche Altersstruktur der Cluster wider und damit den 
altersspezifischen Gebrauch und Verschreibungspraxis 
(vergl. Tab 3 mit Tab 5). Auff~illig ist aber tier hohe 
Gebrauch von Beruhigungs-, Schlaf-, Schmerz- und 
stimmungsbeeinflussenden Mitteln in tier Gruppe D, 
der nicht allein auf Alterszusammenh~inge zuriickftihr- 
bar ist, da diese Gruppe durchschnittlich jtinger ist als 
die Gruppe C. Die These,  dass es sich bei Cluster D 
um eine gesundheitlich besonders benachteiligte 
Gruppe handelt, wird damit nochmals best~itigt. 
In dieser Gruppe haben wir eine starke RF-Belastung 
der Frauen. Ftir sie ist die Infarktgef~ihrdung damit 
sehr hoch. Die allgemeine gesundheitliche Beeintr~ich- 
tigung (Indikator: Medikamentenkonsum) dieser 
Frauen,  aber auch ihre soziale Belastung, best~itigen 
frtihere Untersuchungsergebnisse [20] nach denen 
Frauen mit Herzinfarkt  gegen~ber einer Kontrast- 
gruppe ohne Herzinfarkt beruflich und sozial beson- 
ders benachteiligt waren. 
Die Orientierung auf sozial- und beruflich benachtei- 
ligte Gruppen von Frauen ergibt sich damit als eine 
wesentliche Aufgabe for die Pr~ivention, da hier 
besonders h~iufig gesundheitlich und - im Hinblick auf 
Risikofaktoren - belastete Frauen zu finden sind. 
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Gesundheitshandeln und Lebensweisen  von Frauen: 
Perspektiven fiir die Frauengesundheits forschung 
Die A n a l y s e  e p i d e m i o l o g i s c h e r  D a t e n  u n t e r  f r a u e n -  
spezi f ischen G e s i c h t s p u n k t e n  ze ig t ,  dass  g~ingige 
Ur te i le  t ibe r  d ie  G e s u n d h e i t  v o n  F r a u e n  im Ve rg l e i ch  
rnit M~innern  w i s senscha f t l i ch  n i ch t  h a l t b a r  u n d  e h e r  
als V o r u r t e i l e  zu  b e z e i c h n e n  s ind .  D i e  E r g e b n i s s e  ver-  
Weisen a b e r  auch  au f  d ie  N o t w e n d i g k e i t  e i n e r  w e i t e r e n  
B e a r b e i t u n g  t ier  q u a n t i t a t i v e n  D a t e n ,  u m  U r s a c h e n  
Und B e d i n g u n g e n  for  die  U n t e r s c h i e d e  z w i s c h e n  M ~ n -  
ne rn  u n d  F r a u e n  u n d  v e r s c h i e d e n e r  G r u p p e n  y o n  
F r a u e n  u n t e r e i n a n d e r  h e r a u s z u f i n d e n .  
t iber die  q u a n t i t a t i v  e p i d e m i o l o g i s c h e  F o r s c h u n g  h in -  
aus e rg ib t  sich d ie  N o t w e n d i g k e i t  q u a l i t a t i v  ausge r i ch -  
tete S t u d i e n  a u s z u f 0 h r e n .  Sic d i e n e n  z u m  e i n e n  d e r  
G e w i n n u n g  d i f f e r e n z i e r t e r  H y p o t h e s e n  t iber  d ie  
B e d i n g u n g e n  v o n  K r a n k h e i t  u n d  G e s u n d h e i t  bei  
F r a u e n .  D a r t i b e r h i n a u s  h a b e n  sie j e d o c h  a u c h  i h r e n  
e~genen w i s s e n s c h a f t l i c h e n  E r k e n n t n i s g e w i n n ,  u n a b -  
h~ingig y o n  ih re r  s t a t i s t i s chen  Repr~isen ta t iv i t~ t .  I m  
M i t t e l p u n k t  so l che r  U n t e r s u c h u n g e n  s teh t  d ie  F r a g e -  
Stellung, we lches  d ie  ge se l l s cha f t l i chen ,  soz i a l en  u n d  
p e r s 6 n l i c h e n  B e d i n g u n g e n  for  d ie  V e r w i r k l i c h u n g  v o n  
G e s u n d h e i t  u n d  G e s u n d h e i t s h a n d e l n  v o n  F r a u e n  s ind  
und  wo d a m i t  A n s a t z p u n k t e  f i Jr f r a u e n s p e z i f i s c h e  
G e s u n d h e i t s f 6 r d e r u n g s k o n z e p t e  l i egen .  [21] 

Zasammenfassung 
Frauen leben l~.nger als M~inner - sind sic auch gesiJnder, leben sie 
besser als Mhnner? Anhand von Daten zur Morbidit~it wird gezeigt, 

ae~ M~,nner und Frauen unterschiedlich krank sind. Die l~ingere 
coenserwartung der Frauen ist kein lndikator f~ir gesiinderes oder 

besseres Leben. Frauen fiJhlen sich sul~iektiv st~irker gesundheitlich 
beeintrfichtigt als M~inner (Indikatoren u.a.: Beschwerden, allt~igli- 
che Behinderun~,en Medikamenten~,ebrauch/ Die ob'ektiven 
13aten zur Morbidit~it sind methodisch unzureichend, deuten aber 
ebenfalls auf eine starke gesundheitliche Beeintr~ichtigung der 
Frauen hin (gemessen an: Arztbesuchen, subjektiven Aussagen zu 
Erkrankungen im Lebensverlauf) Epidemiologisch konnte die 
.These biologischer Schutzfaktoren der Frauen bisher nicht eindeutig 
~e ~ widerlegt werden. Frauen zeigen aber deutlich ein besseres 
K,eSUndheitsverhalten als M~nner, zumindest im Hinblick auf die 
h ~K'R~sikofaktoren. Clusteranalysen der ersten Bremer Gesund- 

e~tssurveydaten zeigen dass sich nach Risikostatus und Gesund- 
heltsverhalten vier unterschiedlich stark beeintr~chtigte Gruppen 
Yon Frauen ergeben. Die am st~irksten beeintrfichtigte ist gleichzeitig 
auch durch soziale Faktoren belastet, Fiir die weitere frauenspezifi- 
SChe Forschung ist die FortfiJhrung epidemiologischer Analysen not- 

endig, aber auch qualitative und theoretische Forschung tiber 
auen und Gesundheit sind notwendig. 

R6sum6 

Les femmes sont-eUes en meilleure sant6 que les hommes? 
Si les femmes vivent plus longtemps que les hommes, est-ce parce 
qu'elles jouissent d'une meilleure sant6, vivent-elles mieux que les 
hommes? A l'aide de donn6es de la morbidit6 on peut remarquer 
que les hommes et les femmes sont malades diff6remment. L'esp6- 
flounce de vie, plus longue chez les femmes, n'est pas l'indice d'une vie 
P us saine ou meilleure. Les femmes se sentent sub jectivement plus 
handicap6es dans le domaine de la sant6 que les hommes (voici 
qUelques signes: douleurs, ennuis quotidiens, consommation de 
naddicaments). Les donn6es objectives concernant la morbidit6 sont 
tnsuffisantes mais indiquent quand m6me chez les femmes une inca- 
Pacit6 tr6s marqu6e, doe fi la maladie (cela se mesure par le nombre 
de visites chez les medecins et les r6cits personnels des maladies au 

cours de leurs vies). Quant h l'6pid6miologie, la th~se d'616ments 
protecteurs biologiques chez la femme n'a pu 6tre ni prouv6e ni 
contredite d'une faqon claire. Mais les femmes montrent une meil- 
leure attitude envers la sant6 que les hommes, du moins en ce qui 
concerne les risques de maladies cardiovasculaires. Les analyses par 
,~Cluster,, des donn6es sur la sant6 i~ Bremen montrent qu'on peut 
distinguer - suivant le risque.et le comportement envers la sant6 
quatre groupes de femmes qui sont handicap6es de fa~:on tr~s diff6- 
rente plus ou moins gravement. Le groupe le plus handicap6 est en 
m6me temps celui qui est le plus d6favoris6 socialement. Pour les 
recherches ~ venir concernant les femmes, il est n6cessaire de conti- 
nuer les analyses 6pid6miologiques et de faire des recherches quali- 
tatives et th6oriques sur la femme et la sant6. 

Summary 
Are Women healthier than Men? 
The Health Status of Women in the Federal Republic of Germany 
Women live longer than men - are they healthier than men or do 
they live better than men? Morbidity data indicate that men and 
women differ regarding the types of illnesses they undergo. The life- 
expectancy for females is not the only indicator for a better or 
healthier life. Women feel more affected by health problems than 
man (indicators a.o.: complaints, handicapes to daily activities, use 
of medication). Objective morbidity data are insufficient but indi- 
cate significant disease occurrence in women (indicators a.o.: con: 
tacts with the physicians, selfreported history of diseases). Based on 
epidemiological studies the hypotheses of biological protective fac- 
tors have not been proved or refuted. Women have a lower CVD- 
risk factor profile than men. Cluster analyses of the first Bremen 
health survey seperated women into four groups related to health 
behaviour and risk status. The group with the highest risk factor 
prevalence had also the most social and family stress. For further 
research about women we have to work on epidemiological data as 
well as on qualitative and theoretical research on women and health. 
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