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Einleityng

Frauen leben in der Bundesrepublik Deutschland im
urchschnitt sieben Jahre linger als Manner; die
:iljgnsef_Wa{tung eines neugeborenen Méadchens liegt

. b7“dle eines neugeborenen Jungen bei 70 Jahren.

a Qléo?lden Geschlechtern steigt sie kontinuierlich an

ler gl 67' und 72 Jahre), bei Frauen allerdings schnel-
en li/I bei d_ep M:‘inpgm. Griinde dafiir lassen sich_ aus

sich Ogahtatss'tatlstulgen. fiblesen .und uqterschelden
lich I rdie hochlndustrlahslerten Landef mc.:ht wesent-
o L Per .Benfrag von Ursula Hértel in diesem Heft
é:fgt die wichtigsten Unterschiede. Minner sterben
o5 '8€r an koronaren Herzkrankheiten (KHK),
deroiders dem Herzinfarkt, bosartigen Neubildungen
temwege (Lungenkrebs) und der Nieren und
chim‘yege’ Lebererkrankungen (Leberzirthose) und

Ar t?n.'SCher Bronchitis, an Selbstmord und (Auto- und

o €16-) Unfillen. Die altersspezifische Mortalitiit
18t dariiberhinaus die vorzeitige Sterblichkeit der
Oaémer fiir alle Altersgruppen unabhingig von der

CSursache, darunter aber besonders an koronaren
®rzkrankheiten, (v.a. Herzinfarkt) und an Unfallen/
elbstmord.

lit?s den'Z‘ahIen zur Lebenserwartung und den Morta-
a{SStatxsnken ldsst sich die Frage «Sind Frauen

%Vesuﬂder als Ménner?» allerdings noch nicht beant-

da rréin\ denn sie sagen fiir sich genommen noch nichts
n Cr aus, welche Belastungen und gesundheitlichen

e Sﬁhrankuggen, also welche Krankheitsverliufe

g glhicherweise diesen epidemiologischen Erscheinun-
e? Zugrundf? liegen. Aussagen iiber gesundheitliche

desalsfungen m Lebensver!auf, also iiber di‘e Qualitiit

mé l_ebeﬂ§, sind daraus nicht ableitbar. Dies ist erst
8hich mit Blick auf die — fur die Bundesrepublik
Cutschlangd- allerdings methodisch unzulinglichen -
:;en Zur Morbiditat und Untersuchungen zur
Chssituation und Belastungen von Minnern und
Tauen,

1111 ger Offentlichkeit wird die Frage danach, wer denn
in gestinder §ei, immer wieder neu aufgeworfen.

sch g differenzierte Betrachtung der epidemiologi-

ist b‘_’ Datf;nlage und was sie iber die Frauen aussagt,

Zunelffher Je(ElOCh versdumt wo.rden. Gerit dies dann
un Mmend ins Blickfeld, scheint eine sachliche Hal-

« 8 mur schwer moglich zu sein. So berichtet die

Unchner Medizinische Wochenschrift» (130, 1988,

Nr. 4) [2] unter dem Titel «Striflich vernachlassigte
Frauenherzen» iiber die Jahrestagung der American
Heart Association 1987 und dort prisentierte For-
schungsergebnisse iiber Herzkrankheiten bei Frauen.
Nachdem die Frauen in der Epidemiologie, besonders
aber in der Erforschung der Herz-Kreislaufkrankhei-
ten jahrzehntelang striflich vernachléssigt wurden,
macht die Epidemiologie in den USA seit einigen Jah-
ren wichtige Schritte auf diesem Gebiet [3] [4]. rich-
tungweisend auch fiir den européischen Raum, beson-
ders fiir die in dieser Hinsicht eher unterentwickelten
deutschsprachigen Linder. Kein Anlass also zu pein-
lich berithrenden Stellungnahmen iiber die «Mysterien
der Krankheit Frau», sondern zur ernsthaften Beschif-
tigung mit den Daten zur gesundheitlichen Lage der
Frau [22].

Geschlechtsunterschiede und gesundheitliche Lage
Erste These:

Die lingere Lebenserwartung der Frauen ist kein
Indikator fiir gesiinderes oder besseres Leben

Die Daten zur Morbiditét ergeben kein in sich konsi-
stentes Bild beziiglich der gesundheitlichen Lage der
Frau. Dies ist zum einen den methodischen Unzuliing-
lichkeiten der Morbidititsstatistiken in der Bundesre-
publik Deutschland geschuldet. Die Epidemiologie
muss sich hier auf verschiedenste, weitgehend nicht
aufeinander abgestimmte oder nicht valide Einzelstati-
stiken (z. B. Arbeitsunfihgikeitsstatistiken, Statistiken
der Rentenversicherungstriger, 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-Priventionsstudie 1984 durchge-
fiihrten ersten Gesundheitssurvey [12] liegen Daten
u.a, liber somatische und verhaltensbedingte Risiko-
faktoren fiir koronare Herzkrankheiten, soziodemo-
graphische und Belastungsdaten, Daten zur Inan-
spruchnahme von Gesundheitsversorgungsangeboten
und zu Selbsteinschdtzungen der gesundheitlichen
Lage vor.

Die Daten des Bremer Studienzentrums zeigen, dass
die Indikatoren, die auf einer Selbsteinschitzung der
gesundheitlichen Lage beruhen, fiir Frauen ein
schlechteres Bild ergeben als fiir Ménner (Tab. 1),
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Tab. 1. Selbsteinschitzung und objektive Indikatoren
der gesundheitlichen Lage bei Frauen und Minnern
(25—69 Jahre) (in Prozenten).

Frage Minner  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 Erfiillung tdglicher Aufgaben, zum
Beispiel Haushalt, Beruf, Ausbildung
nicht 60 50
wenig 30 35
erheblich 9 14
Beschwerden (Stanine-Klassen nach
Zerssen)
unauffillig 66 52
Grenzbereich 14 17
auffillig 17 27
k. A. 3 4
Akute und chronische Erkrankungen 56 70
im Lebensverlauf (eine u.m.)
Arztbesuch in den letzten 4 Wochen 29 40
Bettligerige Tage in den letzten 4 Wochen 5 6
(mindestens 1 Tag)
Krankenhausaufenthalt in den letzten 9 11

12 Monaten

Quelle: Bremer Gesundheitssurvey 1984,

Frauen halten ihren Gesundheitszustand eher fiir
schlecht/weniger gut, fithlen sich dadurch in der Erle-
digung ihrer tdglichen Aufgaben eingeschriankt, nen-
nen mehr Beschwerden und akute und chronische
Erkrankungen als Minner. Diese Zusammenhinge
gelten nicht nur fiir die dlteren. sondern (fast) durch-
géngig auch fiir die jiingeren und mittleren Altersgrup-
pen. Die Ergebnisse entsprechen auch anderen Unter-
suchungen, die zeigten, dass Frauen héufiger als Mén-
ner Storungen des korperlichen und seelischen Befin-
dens angeben [5] [6] und sich héufiger durch Gesund-
heitsbeeintrichtigungen in der taglichen (Berufs- und
Haus-) Arbeit gehindert fiihlen [7].

Damit stehen diese Daten im Widerspruch zu den
Mortalitétsstatistiken, die den Frauen eine bessere
Gesundheit als den Minnern zuschreiben. Der Blick
auf objektivere Daten zur Morbiditat macht das Bild
nicht viel eindeutiger. So weisen die Rentenversiche-
rungsstatistiken sowohl bei Arbeitern als auch bei
Angestellten cinen héheren Frithverrentungsanteil der
Frauen aus. Aber: Daten zur Arbeitsunfiahgikeit,
gewonnen auf der Grundlage von Krankenkassenstati-
stiken, zeigen, dass berufstitige Frauen in mittleren
und hoheren Altersgruppen keinen hoheren Kranken-
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stand haben als Mianner [8] [9]. Der Bremer Gesund-
heitssurvey zeigt keine Unterschiede zwischen Mén-
nern und Frauen gemessen an eher objektiven Krite-
rien wie Bettldgerigkeit 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 fiir die mittleren Altersgruppen
(55 bis 64 Jahre; wegen geringer Fallzahlen fiir die
Altersgruppe 45 bis 54 Jahre nur als Trend) einé
hohere 28-Tage-Letalitat des Herzinfarkts bei Frauen
im Vergleich zu den Ménnern. Sie weisen dariiberhin-
aus fiir Frauen einen grosseren Anteil an unzureichen-
den Daten fiir die eindeutige Klassierung eines Herzin-
farkts aus (Bremen: Minner 16%. Frauen 21% der
registrierten Fille). Die 28-Tage-Letalitat war fiir di¢
Frauen mit Erstinfarkt grosser als fir die ménnliche
Vergleichsgruppe (Bremen: 44% und 37 % ; Augsburg
65 % und 38 %; alle Altersgruppen zus.).
Interpretierbar sind diese Daten zum einen im Hin-
blick auf biologische und/oder soziale Unterschiede;
wahrscheinlich ist aber auch ein unterschiedlicher
Behandlungsstatus und Diagnostik fiir Ménner und
Frauen im Rahmen der medizinischen Versorgung.
Dafiir sprechen die in dem o.g. Artikel iiber 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 Morbiditit, die Daten zur Lebenserwartung
von Minnern und Frauen echer relativieren. Sie zeigen
eine stirkere subjektive gesundheitliche Beeintrichti-
gung der Frau. Objektive Daten sind demgegentber
spérlich, auf jeweils selektierte Teilpopulationen bezo-
gen (z.B. berufstitige und nicht berufstitige Frauen.
dltere und jiingere Frauen; Frauen mit spezifischen
Erkrankungen) und deshalb nicht eindeutig mit ménn-
lichen Teilpopulationen vergleichbar. Der Bezug zu
den Mortalitdtsdaten wird damit ebenfalls schwierig.
Im Hinblick auf die eingangs formulierte These lautet
die Antwort:

Epidemiologisch lasst sich die Frage. ob Méanner oder
Frauen gesiinder sind, auf dem derzeitigen Wissens-
stand nicht beantworten. Die Daten zeigen lediglich.
dass Manner und Frauen anders krank sind. Als ideo-
logisch und wissenschaftlich nicht belegt miissen des-
halb die in der Offentlichkeit immer wieder aufgewor-
fenen Thesen bezeichnet werden, die den Frauen ent-
weder — mit Blick auf ihre héhere Lebenserwartung —
eine bessere Gesundheit zuschreiben oder aber — mit
Blick auf ihre stirkere Inanspruchnahme medizini-
scher Dienstleistungen — sie als kridnker und weniger
belastbar bezeichnen.

Risikofaktoren und Gesundheitsverhalten

Zweite These:

Frauen leben linger als Ménner, weil sie gestinder
leben, weil sie biologische Schutzfaktoren haben, weil
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€ eine andere Einstellung zur Gesundheit und ihrem
Orper haben
1€ Kiirzere Lebenserwartung der Manner wird — mit
e‘.Ck auf die Todesursachen, resp. die Friihsterblich-
-1t der Ménner an bestimmten Todesursachen (siche
:Sﬂe‘mng) ~ zu ¢inem nicht unerheblichen Anteil auf
nemu"terschledhche Gesundheitsverhalten von Min-
aktound Frauien [}] und damit auf sozial beeinflusste
AUtofrin zuriickfithrt. Rauchen, Alkohol. riskantes
elasta ren und Selb§tmord, aber auch beruﬂiche
relevaungen und speZIfis:ck{e Expositionen sind die
20 o ftesten Faktoren, die in diesem Zusammenhang
finen sind und verstirkt bei Minnern vor-
Ommenp,
DI.::; Daten des l%remer Gesundheitssurveys bestitigen
Or0:110Chmals, fir die klassischen Risikofa_kt_oren fiir
ren ﬂi‘re Herz.kran.khenten [12]. Fiir alle R131.ko.fakto-
en ih’ dass"che l?ravalen; bei den Ménngm in jlinge-
ailt ren hof}er ist als bei Frauen. Fiir die ersten drei
dartberhinays das sog. Kreuzungsphdnomen.
Te'nh;i}?ass sich die Qeschlechterrelation in den hohe-
mit 5p ;rsgrul)pen (im Alter der Menopause, also ca.
eines b_ahre’n) umkehrt. Interpretiert wurde dies i. S.
it lofogischen Schutzfaktors [6] [2]. der nach der
Umst lelr Menopause einhergehenden hormonellen
- ee ung der Frau wegfalle. Eaker [4] stellt dies in
eing » da ein Effekt auf die KHK-Mortalitit nicht
Cutig belegbar sei, Die stetige Zunahme der KHK-
ortalitat bei Frauen mit dem Alter zeige keine spek-
tldrep Spriinge um das Alter der Menopause

.
(2‘2[’; g - Alkoholkonsum und  Ernihrungsverhalten
9 Jahre) (in Prozenten).
gaht‘ung& und Genussmittel Minner  Frauen
152 948
Alkoholkonsum o
1‘“?{ P10 Woche u.m.)
Bier 74 18
Wein 27 23
Schnaps 32 H
Gramm Alkohol pro Tag - 16
Nahr ungsmitte|
mgh{mals pro Woche/tiglich)
“l(elsch (=) 88 78
Eier E R R
£ (-) 40 12
Butter (=) 80 84
SChOko}ade (-} 23 22
Ki\;:hen, Gebick (-} H 34
M‘\e’ Quark, Joghurt (7 78 8
; ilch " 55 58
ekochtes Gemiise () 81 89
FQhes Gemiise, Salat (+) 60 73
Tisches Obgt (+) 78 88
bSt-/Gemijsesé’fte {(+) 38 49
ollkorn-/Schwarzbrot (+) 78 87
isch-/Weissbrot (-) 7 63

3\ .
3 E‘;:- Bl_'emer Gesundheitssurvey 1984.
Sietun Bativ. (+) positiv, (?) wegen zu unspezifischer Operationali-
g nicht bewertbare Nahrungsmittel.

herum oder spiter. Die Publikation der Ergebnisse des
von ihr zitierten Workshops (1986) des National
Heart, Lung and Blood Institute bleibt abzuwarten,
um hier mehr Informationen aus den verschiedensten
Studien zu erhalten.

Filr einen geschlechtsspezifischen, biologischen oder
sozialen Einfluss auf die KHK-Mortalitat sprechen
allerdings die Ergebnisse der Framingham-Studie [4].
Das relative Risiko an KHK zu erkranken ist bei Rau-
chern (RR = 1.80) und Raucherinnen (RR = 1.85)
gleich; dieser Zusammenhang gilt ebenfalls fiir Blut-
hochdruck und Gesamt-Cholesterin, wenn auch m'cl}t
so ausgeprigt. Nach Kontrolle der Risikofaktoren (die
genannten plus relatives Korpergewicht und Glu-
koseintoleranz) bleibt jedoch immer noch ein fast vier-
fach so hohes Erkrankungsrisiko der Miénner be-
stehen.

Blicken wir auf andere Faktoren des Gesundheitsver-
haltens, wie z. B. den Alkoholkonsum und das Ernah-
rungsverhalten, so belegen die Daten des Bremer.
Gesundheitssurveys die These der gesiinderen Lebens-
weise der Frauen (Tab.2). Allerdings ist hier bei den
Frauen ein Antwortverhalten i. 8. sozialer Erwiinschi-
heit nicht avszuschliessen.

Eine deutlich negative Belastung der Frauen ist bezig-
lich des Arzneimittelkonsums zu verzeichnen. Epide-
miologische Daten [13] zeigen einen wesentlich hohe-
ren Arzneimittelkonsum bei 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).
Sic zeigen auch einen héheren Medikamentenge-
brauch fir schwere chronische Erkrankungen (ausge-
wihlte Beispiele blutdrucksenkende und Herzmittel),
Dem hohen Medikamentengebrauch an psychotrop-
vegetativen Mitteln liegt eine entsprechende Ver-
schreibungspraxis der niedergelassenen  Arzie
zugrunde. Greiser/Westermann [14] konnten zeigen,
dass die haufigeren Medikamentenverordnungen fiir
Frauen mit deren hiufigeren Arztbesuchen zusam-
menhédngen. An diesem Punkt scheint sich die Kette zu
schliessen: Frauen dussern mehr Beeintrichtigungen
des seelischen und korperlichen Befindens, Frauen
gehen hiufiger zum Arzt, Frauen bekommen hiufiger
Medikamente, besonders solche, die im psycho-vege-
tativen Bereich wirken, verschricben.

Diese Datenlage war Anlass zu historischen Analysen
und theoretischen Interpretationen [15] [16]. Medizin-
historisch konnte gezeigt werden, dass die Medizin irp
letzten Jahrhundert einen nicht unwesentlichen Bei-
trag zur Entwicklung des biirgerlichen Frauenbildes
geleistet hat. Die biologischen Funktionen der Frau,
wie Menstruation, Schwangerschaft und Geburt, wur-
den in den Bereich des Pathologischen und damit
medizinisch zu Behandelnden geschoben. Menstru-
ierende und schwangere Frauen galt es zu schonen,
von Belastungen fernzuhalten, in den «Schonraum»
der Familie und damit aus dem gesellschaftlichen
Leben zu verbannen. Das Bild der kranken, leiden-
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Tab. 3. Medikamentengebrauch (1) (ausgewdiihlte Medikamente, 1- bis 2mal pro Woche oder mehr) (25—69 Jahre)

(in Prozenten).

Medikamente Minner Frauen

Alter Alter
insges. 25-49 50-59 60—69 insges. 25—-49 50~39 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 Hormonpréparate 1 1 - 3 12 9 20 10
Abfithrmittel 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
Vitaminpriparate 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
Schwiche weisenden Bewiltigungsstrategien der
Frauen (Medikamentenge- und -missbrauch, Esssucht,
Befindensstérungen) mdgen historisch aus diesem
Frauenbild erwachsen und damit in einem tieferen
Sinne kulturell vermittelte Handlungsstrategien sein.
Die eher bei Mannern 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; Minner
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 Risikofaktorenprivalenz fiir die Risiken fiir
KHK, den Lungenkrebs, Lebererkrankungen. Dies
gilt zumindest fiir die jiingeren und mittleren Alters-
gruppen. Ob die weiblichen Hormone einen Schutz-
faktor gegen koronare Herzkrankheiten darstellen,
konnte epidemiologisch bisher nicht eindeutig belegt
oder widerlegt werden. Diskutiert wird auch das HDL-
Cholesterin als Schutzfaktor, fiir das Frauen durch-
schnittlich hohere Werte haben. Beim Erndhrungsver-
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
stirkeren korperlichen und seelischen Beeintréachti-

176

gung entgegen. Die stiarkere «Leidensfihigkeit» der
Frau mag zwar auf eine differenziertere Wahrneh-
mungsfihigkeit fir korperliche und seelische Prozesse
hinweisen. Auf dem Hintergrund der Medikalisierung
eines erheblichen Teils der weiblichen Bevélkerung
und der damit drohenden Medikamentenabhingigkeit
kann sie jedoch nicht als «protektiver» Faktor inter-
pretiert werden.

Soziale Bedingungen und gesundheitliche Lage

Dritte These:

Verschiedene Gruppen von Frauen unterscheiden sich
in ihrer gesundheitlichen Lage und in ihrem
Gesundheitsverhalten je nach sozialen Indikatoren
Abschliessend soll am Beispiel des Bremer Gesund-
heitssurveys gezeigt werden, dass Gesundheitsindika-
toren deutlich mit der sozialen Lage variieren. Fiir di¢
Pravention ergeben sich daraus Orientierungen fiir
spezifisch anzusprechende Zielgruppen.

Die schichtspezifische Analyse (additiver Index aus:
Haushaltnettoeinkommen, beruflicher Status, Schul-
bildung; Einteilung in finf Sozialschichten) der Risi-
kofaktoren zeigt fiir das Rauchen, das Ubergewicht
und Bewegungsmangel einen deutlichen Zusammen-
hang zur sozialen Schicht. Mit der HShe der sozialen
Schicht sinkt die Prédvalenz der Risikofaktoren; die
untersten sozialen Schichten sind am stérksten beein-
trachtigt. Das gilt fiir Ménner in gleicher Weise wie fiir
Frauen. Kein Zusammenhang besteht zwischen
Hypercholesterindmie 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 fiir die priventive Intervention in Bremen
im Rahmen der Deutschen Herz-Kreislauf-Priven-
tionsstudie zu bestimmen. In die Clusterbildung gin-
gen die Variablen: Gesamtcholesterin, systolischer
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Wﬂ& der Risikoctuster nach sozialen Indikatoren (nur Frauen) { in Prozenten)

SNoziaie Indikatoren

e

Anteil Frayen im Cluster

fz‘rauenameil (alle Cluster zusammen)
539 Jahre
40~54 Jahre
35-69 Jahre

Raucheq (jeglicher Zigarettenkonsum)
HYpercho}esterinzimie (> 230 mgdd)
i,jYpertome (RR syst. > 160 mm Hg)
Bbergewicm (BMI > 30) ‘
PeWegungsmangel (< 1 Std. Sport pro Wache)

A'rbeiterin
Etnfgche Angestellte

Qualifizierte Angestelite
Sanstiges (1)

Unterschiche
Rtere Mittelschicht
1ttelschicht
bere Mittelschicht
berschighy

Haugtray
Beruflich titig

Kf:in Kind
Ein King
Lwej Kinder
el und mehr Kinder

Verbeiratet mit Partner und Kindern
erﬁeiratet mit Partner
He:pstehend mit Kindern
lNeinstehend ohne Kinder
Bemfst:aitig mit Kindern
erufstang ohne Xinder

Ouelle: Bremer Gesundheitssurvey 1984
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Die Kate gorie «Sonstiges» setzt sich zusammen aus ewwa 13% Beamtinnen und yund 6% Selbstdndigen (bezogen auf die Gesamtstich-

frabel,

Belutd,r“ck, Body-Mass-Index. Thiocyanat, HDL-Cho-
Sterin, Alkoholkonsum ein.

e ? ) L
Ur Ménner und Frauen zusammen erhielten wir vier

Cluster (Tab. 4). .
hy Uster A Personen mit keinem oder wenig Risikofak-
Ten; die Privalenz aller Risikofaktoren in dieser
Zf uppe ist sehr niedrig, am hdchsten fiir das Rauchen
fauen: 17%)
dalslsmr B: Parsonen mit einer starken Belastung durch
q Rauchen (Frauen: 89%) und einer sehr geringen
Urch andere Faktoren.
luster C. Personen mit Hypercholesterinamie
cr}fli}}len: 76%); in dieser Gruppe findet sich auch eine
6hte Privalenz der Hypertonie und des Uberge-
Wichts,
Cjusfef D: Personen mit starker gesundheitlicher
Ieim?tréic_h tigung durch die Risikofaktoren; die Prava-
a)sz ist hx.er sowohl fiir das Rauchen (Frauen: 81%),
auch die Hypercholesterinamie (Frauen; 84%) sehr

hach: 5ht ‘ i
ohﬂ ethoht ist ebenfalls die Hypertonie (Frauem:

%),

Jeweils mehr als ein Drittel der Frauen finden sich im
Ciuster A (niedrige RF-Belastung) und Cluster C
{hohe RF-Belastung ohne Rauchen). In diesen Clu-
stern fiegt auch der Frauenanteil tber dem Durch-
schnitt.

Der Vergleich der Cluster hinsichtlich Geschiecht,
Alter und sozialer Schicht (Abb. 1 und 2) ergab die
Charakterisierung folgender Subgruppen.

Frauen: Junge Frauen sind im Clustes A (niedrige RE-
Belastung) und dem Cluster B (Belastung durch Rau-
chen) zuzuordnen; dltere Frauen dem Cluster C (hol?e
Belastung durch Hypercholesterinamie, Hypertonie
und Ubergewicht, ohne Ranchen) wnd dem Cluster D
(starke Belastung durch alle RFs).

Fir die Frauen ist oin inverser Zusammenbang zwi-
schen Gesundheit wnd soziafer Schicht zu beobachten,
d.h.. dass das gesunde Cluster A v.a. in den oberen
sozialen Schichten zu finden ist. das am starksten bela-
stete Cluster D dagegen in den unteren sozialen
Schichten. Der Zusammenhang bleibt auch bei Kan-
trolle der Altersstruktur erhalten. Fijr die Cluster B
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Tab. 5. Beschreibung der Cluster nach Medikamenten-
gebrauch (1) (ausgewdhlte 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 6 29 5 8
Andere Hormonpriparate 9 18 13 18
Abfithrmittel 2 3 6 6
Beruhigungsmittel 2 3 5 10
Schlafmittel 2 3 4 6
Stimmungsbeeinflussende Mittel - 1 3 &
Schmerzmittel (2)

1- bis 3mal pro Woche und mehr 2 21 12 21
1- bis 2mal pro Woche und mehr 6 2 8 10
Vitaminprédparate 2 3 S 4

Quelle: Bremer Gesundheitssurvey 1984

(1) Antworten auf Fragen nach Einnahme von Arzneimitteln nach
Arzneimittelgruppen.

(2) Wihrend die anderen genannten Medikamentengruppen vor-
nehmlich in der Kategorie 1- bis 2mal pro Woche und mehr vorka-
men, zeigt sich beim Schmerzmittelgebrauch dariiber hinaus eine
hohe Priivalenz der Kategorie: 1- bis 3mal im Monat.

und C besteht ebenfalls ein Trend zur stiarkeren
gesundheitlichen Beeintrichtigung der Frauen aus
unteren sozialen Schichten.

Mainner: Jingere Minner haben zu jeweils mehr als
einem Drittel wenig Belastungen (Cluster A) oder
Belastungen durch Rauchen (Cluster B), bei den &lte-
ren Minnern nimmt die Belastung durch erndhrungs-
bedingte Faktoren und Hypertonie zu (Cluster C). Fiir
die Minner ist der Schichtzusammenhang besonders
fiir die Cluster B und D deutlich. Rauchende Ménner
finden sich wie bei den Frauen vor allem in den unte-
ren sozialen Schichten (Cluster B) Fiir die #lteren
kommt die Belastung durch ernéhrungsbedingte Fak-
toren besonders in den unteren sozialen Schichten
noch dazu.

Fiir 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 bestétigt
sich durch den hohen Anteil von Frauen aus mittleren
sozialen Schichten in diesem Cluster. Damit werden
Ergebnisse fritherer Studien [19], die auf der Basis von
Mikrozensusdaten gewonnen wurden, belegt. Dort
zeigte sich eine hohe Raucherinnenprévalenz bei z. B.
Sekretiarinnen, Datentypistinnen, Telefonistinnen.
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 zuriickzufithren ist. Auch
Cluster C macht die Belastung der Frauen aus den
einfachen Berufen deutlich.
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Der héchste Anteil von Hausfrauen findet sich im
Cluster C, denn hier sind auch am meisten #ltere
Frauen zu finden. Bemerkenswert sind auch die ver-
héltnismassig vielen berufstitigen Frauen im Cluster D
(hoch belastet), trotz des im Vergleich zu A und B
hoheren Anteils dlterer Frauen. Wir finden im Cluster
D auch den héchsten 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 Berufstitigkeit aufgrund finanzieller
Bedingungen (untere soziale Schichten) gezwungen
sind, wobei ihre Chancen fiir eine befriedigende oder
weniger belastende Tétigkeit gering sind (Arbeiterin-
nen und einfache Angestellte).

Cluster C zeigt dhnliche Belastungen, wobei hier der
Alterseffekt bedeutsamer ist. Es handelt sich bei die-
sen dlteren Frauen um eine durch spezifische soziale
und gesellschaftliche Strukturen geprigte Gruppe
(Alterskohorte). Dies wird an der niedrigen Raucher-
pravalenz deutlich. Die Frauen sind in einer Zeit auf-
gewachsen, als das Rauchen fiir sie stark tabuisiert
war. Die erndhrungsabhingige Belastung deutet auf
eine andere Struktur der Bewiltigungsstrategien fiir
diese Frauen, namlich durch Fehl- und Ubererniahrung
hin.

Fiir die Cluster A und B differenzieren die von uns
untersuchten sozialen Indikatoren (abgesehen von
Stellung im Beruf und sozialer Schicht) kaum. Es sind
dies eher jiingere Frauen mit ein bis zwei Kindern und
einem durchschnittlichen Grad an Berufstitigkeit,

Der Medikamentengebrauch spiegelt die unterschied-
liche Altersstruktur der Cluster wider und damit den
altersspezifischen Gebrauch und Verschreibungspraxis
(vergl. Tab 3 mit Tab 5). Auffillig ist aber der hohe
Gebrauch von Beruhigungs-, Schlaf-, Schmerz- und
stimmungsbeeinflussenden Mitteln in der Gruppe D,
der nicht allein auf Alterszusammenhinge zuriickfiihr-
bar ist, da diese Gruppe durchschnittlich jiinger ist als
die Gruppe C. Die These, dass es sich bei Cluster D
um eine gesundheitlich besonders benachteiligte
Gruppe handelt, wird damit nochmals bestitigt.

In dieser Gruppe haben wir eine starke RF-Belastung
der Frauen. Fir sie ist die Infarktgefihrdung damit
sehr hoch. Die allgemeine gesundheitliche Beeintrich-
tigung (Indikator: Medikamentenkonsum) dieser
Frauen, aber auch jhre soziale Belastung, bestitigen
friihere Untersuchungsergebnisse [20] nach denen
Frauen mit Herzinfarkt gegeniiber 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 fiir die Privention, da hier
besonders héufig gesundheitlich und — im Hinblick auf
Risikofaktoren — belastete Frauen zu finden sind.



Sozial- und Préaventivmedizin Médecine sociale et préventive 1988; 33: 173-180

Gesllndheitshandeln und Lebensweisen von Fraunen:
?;Sl:ktiven fiir die Frauengesundheitsforschung
Speits nalyse epidemiologischer Daten unter frauen-
pezij 1schen  Gesichtspunkten zeigt, dass gingige
mirtte;\}ﬁ- liber die Gesundheit von Frauen im Vergleich
als Voannan w1ssens?haft11ch' mcht'haltbar und eher
Weisenrulr)telle zZu bezerf:hnen smd.D:e_Ergebnissg ver-
Beart aber auch auf dlq Ngtwendlgkelt einer weiteren
und Bzg}lng der quantitativen Dgten, um Ursachen
nern v :jngungen tir die Unter;;ch:ede zwischen Min-
rauenn Frguen und Verschl'edener Gruppen von
iiber g unteren}an.der h;raugzufquen. .
aus or ]'eb quantitativ epldemlologlsche.Forschung 1}111-
tete Sgl Usich die N“otwendlgke]? qualitativ ausgerich-
Studien auszufiihren. Sie dienen zum einen der
eec‘;_’lnnung differenzierter Hypothesen iiber die
'Ngungen von Krankheit und Gesundheit bei

Ira . . - .
o uen. Dariiberhinaus haben sie jedoch auch ihren
'genen wissenschaftlichen Erkenntnisgewinn, unab-

“ngig von ihrer statistischen Reprisentativitit. Im
Ste‘htelpunkt solcher Untersuchungen steht die Frage-
ne ung, welches die gesellschaftlichen, sozialen und
rSOnllchfan Bedingungen fiir die Verwirklichung von
urfsuﬂdhelt und Gesundheitshandeln von Frauen sind
WO damit Ansatzpunkte fiir frauenspezifische
esundheitsfsrderungskonzepte liegen. [21]

Z“sammenfassung
;:::r"alfber} langer als Manner - sind sie auch gesiinder. leben sie
ass M‘as Minner? Anhand von Da'ten.zur MOl’bld.lIﬁ[ wrr'd ggzelgt.
o ensenner und Frauen unt.ersch'ledhcl} krank"smd."Dxe langere
esseresfl\f'artung der Frauen ist 'kem In.dlkz.itor fiir gesunderes.ocljer
beEintrache-ben' FraPen fﬁhlen_s;ch subjektiv stirker gesundhexghc_h
che Beh'tlgt als Minner (lpdlkatoren u.a.: Beschwc.erden,'allt?lgh-
aten 5 lnderun.ge.n”. Medlkamenfengebrauch). Die objektiven
Ebenfausur Morb'ldrtat sind methodlsch .unzurelch'end. dguten aber
raven b auf eine starke gesundheitliche Beellntriichngung der
Tkrankum (gen_lessen an: Arztbesuchen_. subljeknyen Aussagen zu
ese by I‘ge'n im Lebensverlauf). Epldemlol.oglsch‘ konpte d¥e
.. Oderlo f)glscher Schutzfaktoren de{ Frauen b:sher.mch‘t eindeutig
esundh“‘lderlegt werden. Frauen zeigen aber fieutllfzh ein bessergs
X N€itsverhalten als Ménner. zumindest im Hinblick auf die
eitss‘ulj\l,Slkofaktorep. Clusteraqalysen der ersten Bremer Gesund-
eitsverheildmeq zeigen. das's su.:h nach RISlk‘osta‘tus.und Gesund-
von Fra alten vier unt'erschle‘c‘ihch stark.beemtr'acht.lgte C}ruppep
auch dulrler? ergeben. Die am starksten b.e?em.tr‘zichslgte ist glelchzelln.g
sche For c hsozuzllle Eaktoreq belastet,.Fur Fhe weitere frauenspezifi-
Wendig SCbUng 1st die For.tfu'hrung epldenlxolqgnscher Analysen not-
ray » aber auch q.ual.ltatwe und theoretische Forschung tber

€1 und Gesundheit sind notwendig.

Résumg

éﬁ::‘;‘(zt: sont_—elles en meilleure santé que les hommes?
QUelles .ou‘es v1ver3t plus lpngtemps que l.es hommes, est-ce parce
Ommes!> AlSi%’er'lt d'une meﬂ‘leure santé, vrye.nf-elles mieux que les
que les h.om aide de données de la morb:dm? on peut rema‘rqu?r
Tance de v m(]ss et les femmes sont malade’s dlﬂ&l‘@iﬂﬂlfint. ’L espe-
Plus saine 0‘ P us.longue chez les femmes, n’est pas l.mcl.lce d’une vie
andicapéesudmellleure. Le§ femmes se se?tent subjectivement pl.ug
Quelquen o arTs le domaine della santé que les hommes. (voici
m diCamentgsl;ei douleulrs. ennuis quotidiens, consomm.at.lczn de
inSUffisames - Les dc_mnees objectlvef concernant la morbldlte.sont
PACité trps mals‘mdu}uept quand r.neme chez les femmes une inca-
€ visit marqueée, fiue a la maladl'e '(cela se mesure par le nombre
€8 chez les médecins et les récits personnels des maladies au

cours de leurs vies). Quant a I’épidémiologie, la thése d’éléments
protecteurs biologiques chez la femme n’a pu étre ni prouvée ni
contredite d’une fagon claire. Mais les femmes montrent une meil-
leure attitude envers la santé que les hommes. du moins en ce qui
concerne les risques de maladies cardiovasculaires. Les analyses par
«Cluster» des données sur la santé 3 Bremen montrent qu’on peut
distinguer — suivant le risque.et le comportement envers la santé
quatre groupes de femmes qui sont handicapées de fagon trés diffé-
rente plus ou moins gravement. Le groupe le plus handicapé est en
méme temps celui qui est le plus défavorisé socialement. Pour les
recherches a venir concernant les femmes, il est nécessaire de conti-
nuer les analyses épidémiologiques et de faire des recherches quali-
tatives et théoriques sur la femme et la santé.

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 ot 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.0.: 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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