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E i n l e i t u n g  
Die hi, here Lebenserwartung der Frauen steht - 
scheinbar paradox - im Gegensatz zu einer h~Sheren 
Krankheitsh~iufigkeit, wenn man bevNkerungsbezo- 
gene Befragungs- und Konsultationsstatistiken be- 
trachtet. 
Ursachen und Bedeutung dieser Diskrepanz sind noch 
kaum untersucht. Man weiss wenig tiber den Stellen- 
wert der den Geschlechtsunterschied verursachenden 
Komponenten; so beispielsweise, wie gross der Anteil 
der frauenspezifischen Morbidit~it ist, inwiefern die 
h/Shere Morbidit~it durch methodisch bedingte Verzer- 
rungen zustande kommt, in welchem Ausmass dieser 
Diskrepanz eine geschlechtstypische Expressivit~it 
zugrundeliegt und m6glicherweise Unterschiede im 
Krankheitsschweregrad spiegelt, oder auch, ob s ie  
Ausdruck der sozialen Stellung der Frau ist. Dass die 
Eigeneinsch~itzung der Gesundheit for die Inanspruch- 
nahme medizinischer Dienstleistungen wesentlicher ist 
als  etwa diagnostische Kriterien, wurde schon nachge- 
wiesen [1]. Es gibt jedoch noch keine Untersuchungen 
dartiber, ob sich das Gesundheitsverhalten der Frau, 
insbesondere ihre gr6ssere Bereitschaft, gesundheitli- 
che St6rungen als solche wahrzunehmen und sich des- 
wegen behandeln zu lassen, auf lange Sicht auswirkt, 
etwa auf die h6here Lebenserwartung. 
Interessant w~iren also Gegentiberstellungen von sub- 
jektiven Einsch~tzungen und medizinisch erhobenen 
Untersuchungsbefunden, die Rtickschltisse auf 
Gesundheitswahrnehmung und Gesundheitsverhalten 
erlauben wtirden. 
Medizinische Untersuchungen von BevNkerungsstich- 
proben sind jedoch sehr aufwendig und teuer und es 
stellen sich grosse Probleme der Standardisierung. 
Daher stammen die meisten der zur Zeit zur Verf0- 
gung stehenden bev61kerungsbezogenen Morbidifftts- 
daten lediglich aus Gesundheitsbefragungen und Ver- 
gleiche von Daten verschiedener Quellen sind leider 
noch selten m6glich. 
Im Folgenden wird versucht, anhand von Daten aus 
der Schweiz 
- aufzuzeigen, wie sich die subjektiv wahrgenommene 

Gesundheit der Frauen von derjenigen der Manner 
unterscheidet, 

- das Gesundheitsverhalten von M~nnern und Frauen 
zu vergleichen 

- und an ausgew~hlten Beispielen die Informationen 
verschiedener Quellen gegentiberzustellen. 
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M e t h o d e  

Die angeftihrten Daten stammen aus vier bev61ke- 
rungsbezogenen Studien, deren Methodik daher kurz 
umrissen wird: 
Gesundheitsbefragung SOMIPOPS (Sozio-Medizini- 
sches Indikatorensystem der Population der Schweiz 
[2], Projekt des Nationalen Forschungsprogrammes 
No 8 <<Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit im Schwei- 
zerischen Gesundheitswesen>>) 
Die erste repr~isentative Gesundheitsbefragung der 
Schweiz hatte zum Ziel, Daten tiber den Gesundheits- 
zustand der Schweizer BevNkerung sowie die Inan- 
spruchnahme medizinischer Dienstleistungen zu erfas- 
sen, eine Nachfrageanalyse der Inanspruchnahme 
medizinischer Dienstleistungen durchzuftihren und 
handlungsrelevante Gesundheitsindikatoren (Vorbe- 
reitung eines Mikrozensus in der Schweiz) zu entwik- 
keln. Eine geschichtete, geklumpte Stichprobe von 
tiber 20j~ihrigen Schweizer Btirgern sowie eine reine 
Zufallsstichprobe von tiber 20j~ihrigen niedergelasse- 
nen Ausl~indern wurden schriftlich und miindlich 
befragt (Schweizer Btirger 1981/82, niedergelassene 
Ausl~inder 1982/83). Es liegen Daten for 3419 Schwei- 
zer Btirger sowie 836 niedergelassene Auslander vor, 
was einer Gesamtaussch6pfung yon 72,9% entspricht. 

Nationales Forschungsprogramm 1A (NFPIA, [3]) 
In einer gemeindeorientierten Interventionsstudie 
wurden in zwei Schweizer Interventions-Stadten 
Methoden zur Verhiitung und Reduktion der Risiko- 
faktoren far kardiovaskulare Krankheiten evaluiert 
und mit zwei Kontrollst~idten verglichen. Einer 
Grunduntersuchung 1977/78 folgte ein 3jahriges 
gesundheitserzieherisches Interventionsprogramm und 
1980/81 eine Schlussuntersuchung. Die Wirksamkeit 
der Intervention wurde bei einer Zufallsstichprobe der 
Bev61kerung der Interventionsgemeinden Aarau und 
Nyon sowie der Kontrollgemeinden Solothurn und 
Vevey tiberprtift, n~mlich 3926 Personen zwischen 16 
und 69 Jahren. 

Basler Studie [4] 
Anscheinend gesunde Berufst~itige der Basler Chemi- 
schen Industrien wurden seit 1959 drei Mal in ftinfj~ihr- 
lichen Absttinden auf Venen-, Arterienkrankheiten 
und koronare Herzkrankheit befragt und untersucht 
(Basler Studie I, II, III). Die Population umfasste 
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anf~inglich 4858 M~inner und 1471 Frauen von durch- 
schnittlich 39,3 -T- 11 bzw. 31,4 T- 8 Jahren). Ziel war, 
Pr~ivalenz und Inzidenz von Krankheiten der periphe- 
ten Arterien und Venen, sowie der Koronararterien zu 
erfassen, M6glichkeiten der Frtihdiagnose zu prtifen 
und die Bedeutung der Risikofaktoren zu untersu- 
chen. 

Venenprojekt Follow-up [5] 
Im Anschluss an die Basler-Studie III wurde ein l l -  
Jahres Follow-up bei 1441 unter Berticksichtigung 
ihres Venenstatus aus der Basler-Studie III-Population 
ausgewiahlten Probanden durchgefiihrt. Es sollten 
Informationen tiber H~iufigkeit und sozialmedizinische 
Bedeutung der Venenkrankheiten gewonnen sowie 
Genese und Hiiufigkeit von Beinbeschwerden analy- 
siert Werden. Die Studie umfasste 890 Manner und 551 
Frauen yon durchschnittlich 57,4 bzw. 54,7 Jahren. 

Zur hiiheren Morbiditiit der Frauen 
Surveydaten 
Aus Gesundheitsbefragungen gewonnene Daten zei- 
gen iibereinstimmend eine h6here Morbiditiit der 
Frauen. Ftir die USA ging dies aus den von L. Ver- 
b~ugge analysierten nationalen Surveydaten der Jahre 
v77 bis 81 hervor [6-8]. FOr die Schweiz liegen ent- 

Sprechende Daten vor allem aus dem SOMIPOPS [9, 
10] sowie aus einigen Arbeiten zu Teilaspekten an 
kleineren Kollektiven vor [11, 12]. Auch gem~iss der 
]m SOMIPOPS erhobenen Gesundheitsindikatoren 
geben Frauen eine deutlich schlechtere Gesundheit an. 
Im einzelnen: 
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Abb. 1 Beschwerden und Geschlecht (WohnbevOlke- 
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Abb. 2 );rztliche Diagnosen und Geschlecht (Wohn- 
bev6lkerung). 

Beschwerdeh~iufigkeit 
In einer vorgegebenen Liste werden 12 von 20 
Beschwerden von Frauen signifikant h~iufiger genannt 
(Abb. 1). Die grOssten Geschlechtsunterschiede fin- 
den sich for Kopfweh, Muskel- oder Gelenksbe- 
schwerden und Schlaflosigkeit. Lediglich Husten wird 
von M~innern signifikant h~iufiger angegeben. FUr die 
restlichen 7 Beschwerden fand sich kein signifikanter 
Unterschied. Ein gr/Ssserer Prozentsatz der Frauen 
klagt tiber Mehrfachbeschwerden (drei oder mehr 
Beschwerden bei 54% der Frauen, 41% der Manner) 
und sie bezeichnen die Beschwerden durchwegs als 
ausgepr~igter als die M~inner. 

Diagnosen 
Nach Diagnosen befragt, die ihnen in den letzten zwOlf 
Monaten von einem Arzt mitgeteilt worden seien, 
nannten Frauen 11 von 22 vorgegebenen Diagnosen 
signifikant hliufiger (Abb. 2), M~inner gaben lediglich 
Knochenbruch und chronische Bronchitis h~ufiger an, 
w~ihrend sich bei 9 Diagnosen kein signifikanter 
Unterschied fand. Erwartungsgemtiss nahm die Htiu- 
figkeit der Diagnosen mit dem Alter zu: so bei den 
Frauen yon 34% bei den 20-39jtihrigen auf 76% bei 
den tiber 80-jtihrigen, bei den altersentsprechenden 
Mtinnern yon 28% auf 64%. Ftir einzelne Diagnosen 
springt allerdings ein geschlechtsspezifischer Alters- 
veflauf ins Auge (Abb. 3): Wahrend beispielsweise 
Lungenkrankheiten bei den Frauen mit dem Alter ste- 
tig zunehmen, finden sie sich bei den tiber 80jtihrigen 
Mtinnern seltener als bei den Mtinnern zwischen 60 
und 80 Jahren. Ein analoger Verlauf findet sich ftir 
Hypertonie, Herzinfarkt, r162 Herz>> sowie 
Angina pectoris (mittels Fragebogen yon Rose befragt 
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Abb. 3. Lungenkrankheiten nach Geschlecht und Alter (Wohnbev6Ikerung). 
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Abb. 4. Psychische BefindlichkeitsstOrungen nach Geschlecht und Alter (Schweizer Biirger). 

[13]), was wohl den vorzeitigen Tod der M~inner an 
eben diesen Krankheiten spiegelt. 

Psychische Morbidit~it 
Untersuchungen von Bevblkerungsstichproben tiber 
die Pr~ivalenz psychischer Stt~rungen liegen zahlreich 
vor. Gem~iss einer Literaturzusammenstellung von C. 
Ernst [14] finden sich bei Frauen h~iufiger psychosoma- 
tische Symptome, Medikamentenabusus, Angstsyn- 
drome inklusive Phobien und leichte wie auch schwere 

Formen von Depressionen, w~ihrend bei den M~innern 
sozial auffallendere Krankheitsbilder wie Alkoholis- 
mus und Soziopathien h~iufiger sind. Schizophrenien 
betreffen beide Geschlechter gleich h~iufig. Der den 
SOMIPOPS-Befragten vorgelegte General Health 
Questionnaire yon Goldberg, ein Fragenset zu psycho- 
somatischen Beschwerden, Suizidalit~it, Einschran" 
kungen der sozialen Funktions#ihigkeit sowie Angst 
und Schlafiosigkeit [15], best~itigt die hbhere Pr~ivalenZ 
psychischer Befindlichkeitsst6rungen bei Frauen auch 
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far die Schweiz, und zwar far s/imtliche Altersklassen 
(Abh.4) (s. auch [16]). 

Einsehr/inkungen aus gesundheitlichen Grt~nden 
Entsprechend der Angaben fiber h/iufigere Gesund- 
heitsbeeintr~ichtigungen geben mehr Frauen an, sic 
h~itten ihre t~blichen Aktivit/iten aus gesundheitlichen 
Granden kurzfristig einschr/inken rntissen. In den at 
Wochen vor der Befragung war dies bei 15% der 
Frauen und bei 12 % der M/inner der Fall und zwar 
W~hrend durchschnittlich 2,3 bzw. 3,3 Tagen. Als 
Grund fiir die Einschrfmkung nannten M/inner doppelt 
so h~ufig einen Unfall. 

Chronische Behinderungen 
Es sind ebenfalls mehr Frauen, die yon Langzeitein- 
sehr~inkungen betroffen sind, wie sie vom Indikatoren- 
set der OECD erfasst werden [17]: 29% geben an, bei 
allt~iglichen Aktivit~iten wie sich kleiden, selber essen, 
Treppen steigen bzw. beim H6ren oder Sehen behin- 
dert zu sein gegen0ber 23% der M~inner. Der 
Geschlechtsunterschied dieser rnit dem Alter stark 
Zunehrnenden Behinderungen ist vor allem bei den 60- 
79j/ihrigen ausgepragt und kornmt durch Behinderun- 
gen in der Mobilit/it zustande, w~hrend Seh- und H6r- 
behinderungen etwa gleich h/iufig genannt werden. 
ZUSammenfassend schr/inken Frauen ihre Aktivit/iten 
h~iufiger aus gesundheitlichen Gr0nden ein, haben 
h6here Raten ffir Beschwerden, chronische Krankhei- 
ten und Behinderungen, psychische Befindlichkeits- 
St6rungen und stufen ihre Gesundheit insgesamt 
schlechter eiu als Manner. M/inner geben lediglich ein- 
zelne, vorwiegend mit Lungenkrankheiten oder Unf/il- 
len im Zusarnmenhang stehende Morbidit/itsindikato- 
ten h/iufiger an. Selbst wenn mittels multivariater Ver- 
fahren ftir Alter, Bildung und verschiedene Belastun- 
gen kontrolliert wird, verbleibt ftir die Frauen eine 
subjektiv schlechtere Gesundheit [9]. 

lnanspruchnahme-Daten 
Arnbulante Inanspruchnahrne 
D a  gesundheitliche St6rungen von Frauen h/iufiger 
Wahrgenornmen und auch als st6render empfunden 
Werden, erstaunt nicht, dass sie h/iufiger als M/inner 
ambulante Dienste aufsuchen. Wie schon frtiher 
beschrieben (2, 10], weisen Frauen in der Schweiz 
J~ihrlich im Durchschnitt 6,6 Konsultationen auf, 
WOVon durchschnittlich 1 pro Jahr bei einem Gyn/iko- 
tOgen, M~inner durchschnittlich 4,8. Dass Frauen auch 
beziiglich Inanspruchnahme ein anderes Gesundheits- 
verhalten habem geht aus den Motiven for die Konsul- 
tationen hervor: w/ihrend M~nner und Frauen etwa 
gleich h/iufig wegen eines Symptoms, einer Diagnose 
oder for eine spezielle Therapie einen Arzt aufsuchen, 
geben Frauen h/iufiger pr/iventive, Manner h/iufiger 
administrative Grtlnde und Unf/ille an. Der frauenspe- 
zifische Anteil (13,9%, beispielsweise Brustuntersu- 
chungen, Zyklusst6rungen, Schwangerschaftsuntersu- 
Chungen usw,) ist zwar wesentlich gr6sser als der m/in- 

nerspezifische Anteil (1,3%), erkl/irt aber nicht den 
gesamten Unterschied. Aus den mulfivariaten Aus- 
wertmagen ging ebenfalls hervor, dass Frauen - selbst 
wenn ft~r die subjektive Gesundheit, Alter, Bildung 
und wirtschaftliche Verhgltnisse kontrolliert wird - 
6fter zum Arzt gehen [2]. 

Station/ire Inanspruchnahme 
Dass chirurgische Dienste viel haufiger yon M/innern 
beansprucht werden, braucht hier nicht erwahnt zu 
werden.Im Gegensatz zur lnanspruchnahme ambulan- 
ter Dienste geht aus den VESKA-Statistiken hervor, 
dass M/inner ausser in den ganz tiefen und den ganz 
hohen Alterskategorien h~iufiger in medizinische 
Abteilungen hospitalisiert werden, vor allem in den 
Altersgrupen 50-60. Ursachen fiar die h/iufigeren 
Hospitalisierungen sind in jtingeren Jahren vor allem 
Unf/ille und Alkoholprobleme (Alkoholismus ist bei 
25-44j~ihrigen M/innern der h~iufigste Einweisungs- 
grund in medizinische Abteilungen) in den mittleren 
und h6heren Altersklassen Herz- und Lungenkrank- 
heiten. 

Mortalitiitsdaten 
Der Artikel H/irtel (in diesem Heft) beschreibt aus- 
ftihrlich die h6here Sterblichkeit der Manner, wie sie 
fttr praktisch alle industrialisierten L/inder zutrifft und 
auch von I. Waldron ftir die USA beschrieben worden 
sind (18,19). Die for M/inner und Frauen unterschied- 
lichen Todesursachen sind der h~rteste Hinweis dafiir, 
dass neben biologischen Faktoren tats/ichlich die mit 
diesen Todesursachen in Zusammenhang stehenden 
Verhaltensunterschiede und unterschiedliche Lebens- 
bedingungen ffir die kfirzere Lebenserwartung der 
M/inner verantwortlich sind. 

Gesundheitsverhalten 
Die Geschlechtsunterschiede in Morbidit~it und Mor- 
talit/it werfen die Frage nach dem Stellenwert der 
unterschiedlichen Gesundheitsverhalten auf. Auch 
wenn die hier zitierten Studien keine Verhaltensanaly- 
sen erlauben, k6nnen aus ihnen Hinweise ft~r 
geschlechtstypisch unterschiedliche Komponenten des 
Gesundheitsverhaltens gewonnen werden (Tab.l). 

Gesundheitsverhalten im Alltag 
Wie schon in zahlreichen Studien belegt, finden sich 
auch im NFP 1A und im SOMIPOPS bei M~innern 
h/iufiger gesundheitsbeeintr~ichtigende Lebensge- 
wohnheiten: M/inner rauchen h~iufiger, trinken ht~ufi- 
ger Alkohol. sind h/iufiger fibergewichfig, weisen hau- 
tiger das Typ-A-Verhalten auf und erleiden mehr 
Unf/ille (s. Tabelle 1).Wie aus den SUVA-Statistiken 
hervorgeht, haben M~inner nicht nur ein h6heres rela- 
tives Risiko ftir Berufs- sondern auch ftir Nichtbe~ufs- 
unf/ille, insbesondere bei ,Sport und Spieb~ ~21]. 
Frauen haben einerseits diese der Gesundheit abtr~ig- 
licheren Verhalten seltener, anderseits finden sich bei 
ihnen mehr der Gesundheit bek6mmlichere Alltagsge- 
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Tab. 1. Gesundheitsverhalten. 
M~inner Frauen 

% % 

Risikofaktoren / Lebensgewohnheiten 
Rauchen (regelm~issig) (1) 49 30 
Alkoholkonsum (t~tglich) (2) 43 18 
IAbergewicht (Massenindex) (2) 43 25 
Typ-A-Verhalten (1) 17 14 
Regelm/issige sportliche Bet~itigung 39 37 
(mind. einmal/Woche (2) 
Keinerlei sportliche Bet~gigung (2) 33 43 
Regelm/issig mind. 8 Stunden schlafen (2) 43 50 

Pr~iventive Inanspruchnahme (2) 
Blutdruckmessung im letzten Jahr 
Letzter Arztbesuch aus pr~iv. Grund 
Teilnahme an Polioimpfaktion 1980 

67 77 
21 37 
28 31 

Inanspruchnahme wegen Unf~illen (2) 
Letzter Arztbesuch wegen Unfalls 
Letzter Spitalaufenthalt wegen Unfalls 

12 
25 

,~nderungsversuche (2) 
Versuch 
- Essgewohnheiten zu verbessern 

(Salz, Fett, Zucker, anderes) 
- Gewicht zu reduzieren 
- Rauchen aufzugeben 
- Alkoholkonsurn einzuschr~inken 
- rnehr Sport zu treiben 

21 33 

10 17 
11 6 
11 7 
28 26 

(1) NFPIA (3) 
(2) SOMIPOPS-Daten (2, 10, 20) 

wohnheiten wie regelm~issig schlafen und Bemtihung 
um eine gesunde Ern~ihrung (Tab.l). K6rperliche 
Betatigung ist der einzige Bereich, in welchem Manner 
im Vergleich zu den Frauen im Vorteil sind: 39% der 
Manner und 37% der Frauen treiben mindestens lmal 
pro Woche Sport, w~ihrend 43% der Frauen gegentiber 
33% der Manner keinerlei sportliche Bet~itigung ange- 
ben. Dieser Vorteil wird allerdings dadurch abge- 
schw~icht, dass M~inner risikoreichere Sportarten 
bevorzugen und dabei mehr Unfalle erleiden. 

Priiventives Verhalten 
Bei Frauen finden sich deutlich mehr Arztkonsultatio- 
nen mit pr~iventivem Zweck (Tab. 1). So nannten im 
SOMIPOPS 37% der Frauen gegentiber 21% der 
M~inner einen pr~iventiven Grund ffir den Ietzten Arzt- 
besuch. Zu einem grossen Teil waren dies zwar frauen- 
spezifische Gr0nde (Cervix-Abstrich, Schwanger- 
schaftsuntersuchung), aber auch Blutdruckmessungen 
und Check-up wurden yon Frauen haufiger angege- 
ben. Auch beteiligten sich mehr Frauen an der Polio- 
impfaktion von 1980 (s. auch 10). 

Befragungs- versus Untersuchungsdaten 
Dass wohl eine ganze Kaskade von unterschiedlicher 
Wahrnehmung, Bewertung yon Gesundheitsst6rungen 
und Verhalten besteht, die sich in "Pr~ivalenzdaten" 
niederschlagen, aber auch gesundheitliche Konse- 

quenzen haben k6nnen, m6gen folgende Beispiele illu- 
strieren: 

Beschwerden 
Wie aus Abbildung 1 hervorgeht, finden sich im SOM- 
PIPOS die gr6ssten Geschlechtsunterschiede for Kopf- 
weh, Schlaflosigkeit, Muskel- oder Gelenkbeschwer- 
den, Verstopfung, Gewichtsprobleme, ungew6hnliche 
Miidigkeit, Rtickenbeschwerden und Nervosit~it, - 
alles Beschwerden, die in ihrer Bedeutung vielf~iltig 
sind und sicher oft als psychosomatisch verstanden 
werden k6nnen. Dass Bewertungen von Symptomen 
tats~ichlich einem geschlechtstypischen Muster unter o 
liegen, geht aus den Angaben zum K6rpergewicht her- 
vor: mehr Frauen klagen tiber <<Gewichtsprobleme>> 
(19% versus 13%), obwohl mehr Manner aufgrund des 
Massenindexes (ebenfalls eigene Angaben!) tiberge- 
wichtig sind (43% versus 25%). Offensiehtlich bewer- 
ten Frauen Ubergewicht eher als Problem. FOr viele 
Symptome wie zum Beispiel Kopfweh ist ein solcher 
Bewertungsunterschied allerdings nicht nachweisbar. 
MOglicherweise besteht vor allem ein Geschlechtsun- 
terschied bei geringftigigeren Befindlichkeitsst6run- 
gen: Frauen bezeichnen Unwohlsein eher als medizini- 
sches Symptom, w~ihrend es yon Mannern eher ver- 
dr~ingt wird (die soziale Akzeptanz des <<Jammerns>> ist 
ftir Frauen noch immer gr6sser). 

Venenkrankheiten 
In der Basler Studie ergab die Befragung einen ftir 
Frauen rund dreimal h6heren Varizenbefall [4]. Aller- 
dings bejahten nur gerade 19% der Personen, die 
gemass der anschliessenden Untersuchung eine 
Stammvarikosis aufwiesen, die Frage, ob sie Krampf- 
adern h/atten. Die Untersuchung ergab dann eine 
altersstandardisierte Pr~ivalenz for samtliche Varizen- 
typen und Schweregrade von 55% for die Manner, yon 
61% ftir die Frauen (statistisch signifikant). Ber0ck- 
sichtigt man nur jene Varizenformen, die sich in der 
Basler Studie als medizinisch bedeutsam erwiesen 
haben, so verschwindet der Geschlechtsunterschied: 
sie finden sich - altersstandardisiert - bei 12,9% der 
M~inner und 12% der Frauen. Dass dies aber m6glich- 
erweise mit einer gr6sseren Behandlungsbereitschaft 
der Frauen zu tun hat, zeigt dieselbe Studie (Tab.2): 
Bei anntihernd gleichem Varizenbefall nahmen Frauen 
3ma! h~iufiger Venenpharmaka ein, trugen aber auch 
3mal h~ufiger Kompressionsstrtimpfe und unterzogen 
sich rund 3mal haufiger einer eingreifenden Therapie 
wie Sklerosierung oder Stripping. Auch bei den 
Beschwerden vom sogenannt ven6sen Typ (Schwere, 
mtide Beine, SchwellungsgefiJhl, unruhige Beine, 
Schmerzen) verhielten sich Frauen im Basler Venen- 
projekt Follow-up anders als M~inner [5]: sie liessen 
sich, falls sie solche Beschwerden hatten, h~iufiger 
behandeln (47% gegeniaber 38% der M~inner): nab- 
men vor allem mehr Medikamente und Salben, liessen 
sich aber auch h~iufiger sklerosieren, - behandelten 
also offensichtlich frtiher. 
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Tab. 2. Varizenbefall und Behandlungsbereitschaft in der Basler Studie III [4]. 

Venenpharmaka Kompressionsstrtimpfe Sklerosierung 
Stripping 

Varizentyp M F M F M F M F 

Besenreiser und retikul/~re Varikosis 
Stammvarizen 

n % % % 
545 130 6 22 4 9 9 34 
748 91 8 24 10 31 19 47 

Hypertonie 
Aufgrund der SOMIPOPS,Befragung geben mehr 
Frauen eine Hypertonie an (Frauen 14%, M/anner 
10%)[22]. Bei Untersuchungsdaten verschwindet die- 
Ser ~Morbidit/atsunterschied~: im NFP 1A wurde eine 
Hypertonie bei 11% der Frauen und 12% der M~nner 
gemessen. Interessanterweise glich sich der Unter- 
schied im NFP 1A aus, wenn zu den gemessenen Wer- 
ten die anamnestischen Angaben von Hypertonie mit- 
gerechnet wurden: eine gemessene oder anamnesti- 
Sche Hypertonie lag bei 14,3% der Frauen und 14% 
der M/~nner vor. Das bedeutet, dass die Hypertonie 
bei 3,3% der Frauen und 1,9% der M~inner ad~iquat 
behandelt war, Frauen also beztiglich Blutdruck besser 
behandelt werden. Wahrscheinlich spiegelt auch die 
h6here ~Pr~ivalenz~ im SOMIPOPS lediglich eine bes- 
Sere Hypertonieerfassung, da Frauen 6fter in firztli- 
chef Betreuung sind (ob auf eigene Initiative oder 
aufgeboten, sei dahingestellt). Mehr Frauen gaben 
ZUmindest an, ihr letzter Arztbesuch sei wegen einer 
Blutdruckkontrolle erfolgt (8,5% der Frauen versus 
5,5% der M~inner). Hingegen wiesen die Frauen 
beztiglich Hypertonie keinen besseren Wissensstand 
auf: Dass Hypertonie nicht mit Symptomen einherge- 
hen muss, wussten lediglich 20,1% und zwar 18,9% 
der Frauen gegentiber 21,6% der M~nner) (nicht signi- 
fikant). 

biskuss ion  

Die genannten Beispiele zeigen trotz ihrer Komplexi- 
t~it gewisse Gemeinsamkeiten, die zu Aussagen tiber 
Unterschiedliches Gesundheitsbewusstsein, unter- 
schiedliches Gesundheitsverhalten und letztlich wohl 
auch unterschiedlicher Morbidit~it zwischen M~nnern 
und Frauen berechtigen. Frauen ~ussern h~iufiger 
gesundheitliche St6rungen, sie zeigen aber auch eine 
h6here Bereitschaft, etwas dagegen zu unternehmen. 
has mag wohl in gewissen Belangen weniger durch ein 
gr6sseres Gesundheitsbewusstsein als durch die grOs- 
Sere Bedeutung des Aussern bedingt sein (12Iberge- 
Wieht, Varizen), kann aber sehr wohl medizinisch 
bedeutsam werden, wenn schwerwiegende Konse- 
quenzen vermieden werden, wie beispielsweise Kom- 
plikationen ausgepr~igter Varikosis, oder durch eine 
bessere Hypertoniebehandlung. 
Auf der anderen Seite zeigt sich ftir M~inner in all 
jenen Bereichen eine subjektiv und objektiv h6here 
Morbidit~it, in welchen Risikofreudigkeit oder eine 
nachl~.ssigere Einstellung zur eigenen Gesundheit eine 

Rolle spielen: UnfNle und Unfallfolgen sind nicht nur 
auf h/~ufigere Gefiahrdung am Arbeitsplatz zurtickzu- 
ftihren. Unfallstatistiken belegen, dass M~inner auch in 
der Freizeit (in Verkehr und Sport) h/aufiger in Unfiille 
verwickelt sind. Dass die bei M~,nnern h~iufigeren Lun- 
genkrankheiten eine Folge des h~iufigeren Zigaretten- 
konsums ist, darf als offensichtlich betrachtet werden. 
Auch Alkoholkonsum kann als weniger gesundheits- 
bewusstes Verhalten gewertet werden, da die damit 
verbundenen Pathologien hinl/anglich bekannt sind. 
Ein Teil des gesundheitsbewussteren Verhaltens der 
Frauen entsteht wohl durch ihre noch immer weitge- 
hend geltenden sozialen Rollen - Zust~indigkeit fiar 
Ern/ahrung und Kindererziehung - und ihre spezielle 
Gesundheitsbiographie: Rauchen und Alkoholkonsum 
vertragen sich schlecht mit der Schwangerschaft. Das 
Typ-A-Verhalten ist im Berufsleben wohl welt niitzli- 
cher als bei der Kindererziehung. Auch dtirften die 
pr~iventiven Massnahmen im gyn~ikologisch-geburts- 
hilflichen Bereich das Gesundheitsverhalten allgemein 
beeinflussen. 
Zahlt sich nun das gesundheitsbewusstere Verhalten 
der Frauen in einem verl~ingerten Leben aus? Hin- 
weise, dass zumindest ein Tell des Geschlechtsunter- 
schiedes in der Lebenserwartung dadurch bedingt ist, 
mehren sich. So sch~itzt Mc Keown, dass rund 50% der 
Ver~inderung des Unterschiedes in der Lebenserwar- 
tung zwischen M~innern und Frauen seit 1950 auf das 
Rauchen zurtickzuftihren sei [23]. Da die ~bersterb- 
lichkeit der M~inner ausser auf Herzkreislauf-Krank- 
heiten auch auf die erh6hte Unfallgeffihrdung zurtick- 
zuftihren ist, sollte sich die Pr~ivention speziell in die- 
sen Bereichen am Gesundheitsverst~indnis orientieren. 
Im Rahmen der Emanzipation haben viele Frauen ihr 
Risikoverhalten den M/annern angeglichen (Stress, 
Rauchen). Eine ~M/anneremanzipatiom~ im umgekehr- 
ten Sinne k6nnte zus/~tzliche Lebensjahre versprechen. 

Zusammenfassung 
Die hOhere Lebenserwartung der Frau steht im Gegensatz zu ihrer 
h6heren Morbiditat aufgrund von Health Surveys und Konsulta- 
tionsstatistiken. So geben Frauen in der gesamtschweizerischen 
Gesundheitsbefragung SOMIPOPS mehr Beschwerden, Diagnosen, 
chronische Behinderungen und psychische Befindlichkeitsst6rungen 
an als Manner, schranken ihre Aktivitaten Offer aus gesundheitli- 
chen Grtinden ein und beurteilen ihre Gesundheit insgesamt als 
schlechter. Manner nannten lediglich einzelne mit Lungenkrankhei- 
ten oder Unfallen zusammenhangende Morbidit/itsindikatoren h/~u- 
tiger. 

191 



Sozial- und Pr~iventivmedizin M6decine sociale et pr6ventive 1988; 33:186-192 

Demgegentiber zeigt sich ein ausgepr~.gteres gesundheitsorientiertes 
Verhalten der Frauen im Alltag, bei Auftreten yon Gesundheitsst6- 
rungen und beztiglich pr~iventiven Massnahmen. Eine Gegenfiber- 
stellung yon Befragungs- und Untersuchungsdaten zeigt ftir einzelne 
Beispiele, dass aus Befragungen gewonnene Pr~_valenzdaten durch 
unterschiedliche Gesundheitswahrnehmung bedingte Geschlechts- 
bias aufweisen k6nnen, sowie eine gr6ssere Behandlungsbereitschaft 
der Frauen. 
Es stellt sich die Frage nach den Auswirkungen der unterschiedli- 
chen Gesundheitsverhalten auf lange Sicht. insbesondere auf die 
Lebenserwartung. 

R~sum~ 
Diff6rences li6es au sexe concernant la sant~ et I'attitude envers la 
sant~ 
L'esp~rance de vie plus 61ev~e des femmes par rapport aux hommes 
eontraste avec une morbidit6 des femmes plus ~lev6e, telle qu'elle 
est estim6e par les enqu6tes de sant6 et les enqu6tes sur l'utilisation 
des soins. Dans l'enqu~te de sant6 suisse ~,SOMIPOPS~, les femmes 
interrog6es mentionnent plus souvent des sympt6mes, des diagnos- 
tics, de maladies chroniques, de maladies psychiques et de handicaps 
que les hommes; l'appr6ciation subjective de leur 6tat de sant6 est 
moins bonne que celle des hommes. Seuls les indicateurs de morbi- 
dit6 concernant les maladies respiratoires et les accidents sont plus 
61ev6s chez les hommes. Par ailleurs, les femmes mentionnent plus 
souvent des attitudes positives b~ l'6gard de la sant6 et une meilleure 
disponibilit6 ~ l'6gard des mesures pr6ventives. Quelques exemples, 
comparant les donn6es provenant d'interviews et d'examens clini- 
ques montrent que la perception de la sant6, sp6cifique aux femmes, 
peut biaiser les donn6es de pr6valence des maladies: les femmes 
recourent plus faci]ement aux soins que les hommes. La question est 
de savoir si ces diff6rences de comportements ont des effets h long 
terme, particuli~rement sur l'esp6rance de vie. 

Summary 
Sex Differences in Health and Health Behaviour 
The higher life expectancy of women is contrasting with the higher 
female morbidity known from health interview surveys and statistics 
on use of health services. 
In the Swiss Health Survey SOMIPOPS, women report higher rates 
of complaints, diagnoses, chronical impairments and psychic illness, 
more frequent restrictions of their daily activities for health reasons 
and a worse overall health status. In men, only higher rates of 
indicators related to respiratory diseases and accidents were found. 
On the other hand, women have a stronger health orientation in 
daily life habits, seem to differ from men in health perception, are 
more willing to treat symptoms and use health services more often 
for preventive reasons. Comparison of survey and examination data 
reveal a different health perception and a higher female willingness 
to treat symptoms. 
The question is arised whether the different health behaviour have 
long-term effects, especially on life-expectancy. 
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