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Geschlecht - Gesundheit - Krankheit: Eine Einfiihrung

Petra Kolip und Klaus Hurrelmann

1.Die Entwicklung von Frauen- und
Miénnergesundheitsforschung

Die Frauengesundheitsforschung kann in
Deutschland auf eine mehr als 20 Jahre alte Tra-
dition mit zwei Wurzeln zuriick blicken. Die eine
Wurzel ist die Frauengesundheitsbewegung der
Siebziger- und Achtzigerjahre, die der Entmiin-
digung von Frauen im Medizinsystem eine Akti-
vierung des Selbsthilfepotenzials entgegen setzte.
Selbstuntersuchungen, die (Wieder-) Aneignung
von mnatiirlichen Heilverfahren und der Auf-
bau alternativer Versorgungsangebote, wie z.B.
Frauenhéuser und -notrufe, Frauengesundheits-
zentren und Geburtshiuser, machten die Schwer-
punkte der Arbeit aus (Boston Women’s Health
Book Collective 1976; Hexengefliister o. J.; Stol-
zenberg 2001). Die Frauengesundheitsforschung
war eng mit dieser sozialen Bewegung verbun-
den und verstand sich als deren theoretischer
Arm, Sie hat deshalb immer die Verbindung
zur Praxis gesucht, denn ihr ging es nie nur um
die reine Forschung, sondern stets auch darum,
die gesundheitliche Lage von Frauen zu verbes-
sern.

Die zweite Wurzel der Frauengesundheitsfor-
schung bildet die sozialwissenschaftliche Frauen-
forschung, die sich aus feministischer Perspek-
tive mit der Rolle von Frauen in Beruf und
Familie, der gesellschaftlich bedingten Ungleich-
heit zwischen den Geschlechtern und den sozia-

" len und kulturellen Vorstellungen itber Frauen

und Minner auseinandergesetzt, aber auch kor-
perbezogene Themen wie das sexuelle Selbstbe-
stimmungsrecht, die Technisierung der Medizin,

die Medikalisierung des weiblichen Lebenslaufs
und die Auswirkung sexueller Gewalt auf die
Gesundheit aufgegriffen hat.

Aus diesen beiden Quellen ergaben sich Im-
pulse, die gesellschaftlichen und personalen Be-
dingungen zu untersuchen, unter denen die Ge-
sundheit von Frauen erhalten und Krankheit
verhindert werden kann, und die Strukturen zu
analysieren, welche Gesundheits- und Krank-
heitsversorgung Frauen hinsichtlich Privention,
Therapie, Rehabilitation und Pflege benstigen
und wie diese Versorgung der besonderen Le-
benslage und den spezifischen psychosozialen
Lebensbedingungen von Frauen gerecht werden.
Die Einbettung dieser Fragen in eine Diskus-
sion iiber die Konstruktion der Geschlechterver-
hiltnisse, den Einfluss des zweigeschiechtlichen
Systems und der damit verbundenen Geschlech-
terhierarchie auf die Gesundheit war selbstver-
standlich.

Die. Frauengesundheitsforschung war damit
immer auch politisch verankert; sie verstand sich
— in den Achtzigerjahren vielleicht expliziter als
heute — als Teil einer politischen Bewegung, der
es auch darum ging, einen konkreten Beitrag
zum Abbau geschlechtlicher Ungleichheit zu
leisten.

Nach den Anfingen zu Beginn der Achtziger-
jahre — 1981 erschien der erste deutschsprachige
Sammelband zur Frauengesundheitsforschung
unter dem Titel «<Was macht Frauen krank?»
(Schneider 1981) — gewannen Themen zur Ge-
sundheit von Frauen und zu den sie beein-
flussenden Faktoren Ende der Achtzigerjahre in
der sozialwissenschaftlichen Forschung — nicht
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aber in der Medizin' — Prisenz. Es hatte sich
ein heterogenes Themenfeld herausgebildet, das
eine starke sozialwissenschaftliche Akzentset-
zung erkennen lieB. Auch heute noch lisst sich
ein sozialwissenschaftliches Ubergewicht fest-
stellen, das u.a. zur Folge hat, dass biologische
Erklirungsansitze in den Modellen eine geringe
Rolle spielen und vor allem solche Themen be-
arbeitet werden, die sich mit den gesellschaft-
lichen, sozialen und kulturellen Einflussfakto-
ren auf die Gesundheit befassen. Erst in jlingster
Zeit wird der Beitrag biologischer Faktoren zu
den Geschlechtsunterschieden in Gesundheit
und Krankheit stirker diskutiert (Institute of
Medicine 2001), nicht zuletzt, weil durch die
Entschliisselung des menschlichen Genoms ins-
gesamt ein biologischer Schwenk in der Gesund-
heitsforschung ausgeldst wurde.
Die Forschungsprojekte der Achtzigerjahre
- waren zwar vielfiltig, aber meist vereinzelt, ein
groferes Netzwerk war nicht erkennbar (Helf-
ferich/von Troschke o. J.). Mit der Etablierung
und Forderung von Public-Health-Forschungs-
verbiinden wurde dann ein Institutionalisie-
rungsschub ausgeldst. Zum einen gelang es,
Kompetenzen und Expertise in der gesundheits-
wissenschaftlichen Forschung zu biindeln. Zum
anderen war es durch die Verbundférderung an
einzelnen Standorten méglich, eigene Struktu-
ren zu bilden (z. B. den Arbeitskreis Frauen und
Gesundheit im Norddeutschen Forschungsver-
bund Public Health, der mit einer viel beachte-
ten Ringvorlesung auf sich aufmerksam machte;
Arbeitskreis 1998) bzw. sich in neu entstehende
Netzwerke (wie das Nationale Netzwerk Frauen-
gesundheit) einzubinden. Zum anderen etablier-
ten sich in wissenschaftlichen Fachgesellschaften
Arbeitskreise oder Fachbereiche «Frauen und
Gesundheit», so in der Deutschen Gesellschaft
fiir Sozialmedizin und Privention — DGSMP
(Maschewsky-Schneider et al. 2001) — und in
der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinsoziolo-
gie — DGMS (Begenau/Helfferich 1997). Damit
wurden auch innerhalb der Fachgesellschaften
frauenspezifische Themen und Anliegen «salon-
fahigr. Und schlieBlich hat die Frauengesund-
heitsforschung von einem hochschulpolitischen
Trend profitiert: In vielen Fachdisziplinen haben
sich Frauen- oder Gender-Studien etabliert, und
es wurde fiir eine Einrichtung entsprechender

Professuren gekdmpft. Einige Bundeslinder wie
NRW und Bremen haben «Netzwerke Frauen-
forschungy» gegriindet und an zahtreichen Uni-
versititen Frauenforschungsprofessuren einge-
richtet. Auf diesem Weg gelang es, auch in den
Gesundheitswissenschaften Frauenforschungs-
professuren zu verankern.

Die Frauengesundheitsforschung in Deutsch-
land kann also auf eine — wenn auch manchmal
zihe und von Riickschldgen gekennzeichnete —
20-jahrige Erfolgsgeschichte zuriick blicken. In
den beiden Dekaden wurde viel erreicht:

o Dass sich Minner und Frauen in ihrer ge-
sundheitlichen Lage und in ihren gesundheit-
lichen Bediirfnissen unterscheiden und dass
das Geschlecht eine zentrale Variable ist, die
den Gesundheitszustand beeinflusst, gehort
mittlerweile zum gesundheitswissenschaft-
lichen Basiswissen. Daran ankniipfend haben
einige Bundeslander geschlechtervergleichende
oder frauenspezifische Gesundheitsberichte
in Auftrag gegeben, um auf dieser Grundlage
linderspezifische Ansatzpunkte fiir die Ver-
besserung der gesundheitlichen Lage identifi-
zieren zu konnen (Ministerium fiir Frauen,
Jugend, Familie und Gesundheit des Landes
NRW 2000; Sozialministerium Baden-Wiirt-
temberg 2000; Behérde fiir Arbeit, Gesund-
heit und Soziales 2000; Senator fiir Arbeit,
Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales Bre-
men 2001).

e Es ist mittlerweile deutlich geworden, dass
sich die Gesundheit von Frauen nicht auf
Fragen der Reproduktion und der Ge-
schlechtsorgane beschrinkt, sondern dass
eine geschlechtersensible Betrachtung in allen
Bereichen der Gesundheitsforschung eine
Rolle spielen muss. Zahlreiche Forschungslii-
cken konnten identifiziert und in einigen Be-
reichen auch ansatzweise geschlossen werden.
Dies betrifft vor allem die Ursachen, Verldufe
und Therapieméglichkeiten bei zahlreichen

1 Das hat sich erst in den letzten Jahren geiindert:
Zunehmend finden Themen der Frauengesund-
heitsforschung Eingang in die Medizin, und erste
Institutionalisierungsversuche ~ z.B. die Einrich-
tung von medizinischen Lehrstihlen zur Frauen-
gesundheitsforschung — sind erkennbar.
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Krankheiten, bei denen bis vor kurzem von
einem minnlichen Normmodell ausgegan-
gen wurde. Die meisten Beitrige im Kapitel
zur geschlechtervergleichenden Darstellung
ausgewahlter Krankheiten werden auf die ak-
tuelle Forschungs- und Datenlage bei diesen
Krankheiten eingehen. Wir haben hier vor
allem jene Krankheiten ausgewahlt, von de-
nen Minner und Frauen hiufig betroffen
sind (z.B. Herz-Kreislauf-Krankheiten (Ur-
sula Hartel), Diabetes mellitus (Michael Ber-
ger/Ingrid Mithlhauser), Krebserkrankungen
(Dieter Borgers) und Krankheiten des Be-
wegungsapparates (Ruth Deck und Thomas
Kohlmann) oder bei denen bereits ein breites
Wissen iiber geschlechtsspezifische Profile
vorhanden ist, wie bei Suchterkrankungen
{Gallus Bischof und Ulrich John), psychi-
schen Stérungen (Martin Merbach, Susanne
Singer und Elmar Brahler) und Essstérungen
(Alexa Franke). Diese Beitrége sollen den
unterschiedlichen Stand der Forschung illus-
trieren und Ankniipfungspunkte fiir weiter-
gehende Forschungsfragen aufzeigen.

Der Gender-Bias, also Verzerrungen in For-
schungsprojekten, die auf eine geschlech-
terinsensible Planung, Auswertung und In-
terpretation von Forschungsergebnissen zu-
riickzufithren sind, gerit zunechmend in den
Blick. Durch die Arbeiten internationaler
Kolleginnen wie Margrit Eichler ist deutlich
geworden, dass eine solche Verzerrung in al-
len Phasen des Forschungsprojektes auftreten
kann (Eichler 1991, 1998; siehe auch Ingeborg
Jahn in diesem Band). In Kanada wie auch in
anderen Lindern liegen Instrumente vor, mit
denen ein Gender-Bias systematisch in Pub-
likationen und —~ wichtiger noch — in For-
schungsantrigen identifiziert werden kann.
Derzeit werden einige dieser Instrumente ins
Deutsche iibersetzt (Eichler et al. 2000). Es ist
das mittelfristige Ziel, die Forder- und Publi-
kationsrichtlinien zu verindern und Dritt-
mittelgebern einen Kriterienkatalog an die
Hand zu geben, damit eine geschlechterge-
rechte Forschung etabliert werden kann.

Die Frauengesundheitsforschung hat deut-
lich gemacht, dass Frauen keine homogene
Gruppe sind, sondern dass weitere Differen-
zierungen eingefithrt werden miissen. Der

vom Bundesministerium fiir Familie, Senio-
ren, Fraven und Jugend (2001) versffentlichte
Frauengesundheitsbericht, der von zahlrei-
chen Wissenschaftlerinnen in einem koope-
rativen, multiprofessionellen Netzwerk er-
stellt wurde, macht dies mit seinem Fokus auf
die Unterschiede in den neuen und alten
Bundeslindern deutlich.

e Schlieflich werden Themen zur Frauenge-
sundheit inzwischen auch auf die politische
Tagesordnung gesetzt, So werden nicht nur
geschlechtervergleichende ~ Gesundheitsbe-
richte in mehreren Bundeslindern erstellt
oder ExpertInnen- und Enquete-Kommissio-
nen zur Entwicklung von geschlechtergerech-
ten Versorgungsangeboten (Hamburg, NRW)
eingesetzt, sondern auch im Bundestag war
die Gesundheitsversorgung von Frauen The-
ma mehrerer Anhrungen.

Trotz dieser Erfolge: Andere europiische Linder
und die USA haben gezielte Forschungspro-
gramme eingeleitet, um zum Beispiel Risiken fiir
Herz-Kreislauf-Krankheiten, Brustkrebs und
Osteoporose zu untersuchen und préventive
Interventionen zu evaluieren,

In diesen und in anderen Bereichen besteht im
deutschen Sprachraum nach wie vor ein erheb-
licher fachlicher und auch infrastruktureller
Nachholbedarf (Arbeitskreis Frauen und Ge-
sundheit 1998; Helfferich 1996; Maschewsky-
Schneider 1997). Aber nicht nur mit der Etab-
lierung umfangreicher gendersensibler oder
frauenspezifischer Forschungsprogramme sind
uns andere Linder voraus, auch die theoretische
Diskussion hat sich andere Bereiche erschlossen.
So werden in Grofibritannien Themen der
Frauengesundheit stirker mit dem Diskurs iiber
die soziale Ungleichheit verbunden (Annan-
dale/Hunt 2000; Doyal 1995, 2000; fiir Deutsch-
land: Babitsch 2000; siehe auch den Beitrag von
_}’\ndreas Mielck in diesem Band), wodurch das
Augenmerk mehr auf die Frage gelenkt wird,
inwieweit die gesellschaftlichen Rahmenbedin-
gungen verdndert werden miissen, um die ge-
sundheitliche Ungleichheit zwischen den Ge-
schlechtern zu reduzieren (Gijsbers van Wijk et
al. 1996).

Seit ein paar Jahren findet die Frauengesv
heitsforschung durch die Minnergesundhe’
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schung eine Erginzung. Allerdings ist der Stand
der Forschung und Praxis hier noch als wesent-
lich ungiinstiger zu beurteilen. Da eine spezifi-
sche «Minnerbewegung» in Analogie zur Frau-
enbewegung nur in Ansitzen existierte, fiel auch
der hierdurch angeregte gesundheitsbezogene
Impuls aus. Eine «Minnergesundheitsbewegung»
hat es im deutschen Sprachraum bisher nur auf
lokaler Basis durch Einzelinitiativen gegeben, und
auch die Minnergesundheitsforschung hat bis-
lang nur selten durch Publikationen auf sich auf-
merksam gemacht. Zwar liegen mittlerweile ei-
nige Uberblicksarbeiten und Sammelbinde vor
(z.B. Luck et al. 2000; Sabo/Gordon 1995), und
im deutschsprachigen Raum ist auch ein erster
Minnergesundheitsbericht erschienen (Magis-
trat der Stadt Wien 1999), in den einschligigen
Fachjournalen wird das Thema Minnergesund-
heit aber allenfalls in Editorials und Kurzbeitra-
gen aufgegriffen (Kraemer 2000; Yamey 2000).
Dieses Defizit wird keineswegs etwa dadurch
ausgeglichen, dass die bisherige Gesundheitsfor-
schung implizit ménnerlastig war und das biolo-
gische und soziale Geschlecht als bedeutsamen
Faktor in der Untersuchung von Bedingungen
des Gesundheitsverhaltens und Strukturen der
Gesundheitsversorgung ignoriert hat. Durch den
impliziten Androzentrismus, also die Annahme
einer minnlichen Sichtweise als Standard fur
Studienergebnisse, methodische Anlage und In-
terpretation, entsteht noch keine Minnerge-
sundheitsforschung, die die spezifischen Ge-
sundheitsprobleme von Ménnern sensibel und
profiliert herausarbeitet. Im Gegenteil wird
durch eine unbewusst parteiliche Forschung ge-
rade der Blick auf die Besonderheiten des minn-
lichen Geschlechts im Umgang mit Kérper und
Psyche und bei der Auseinandersetzung mit sozi-
alen und physischen Umweltbedingungen ver-
stellt. Besonders deutlich wird das in der Ver-
sorgungsforschung, weil methodologisch und
theoretisch nicht angemessene Untersuchungen
sowohl fiir die priventive als auch fiir die thera-
peutische, rehabilitative und pflegerische Versor-
gung zu unbrauchbaren Ergebnissen kommen,
wenn die sozialen und biologischen Unter-
schiede der Geschlechter und die sich hieraus er-
gebenden Bedarfe nicht sensibel erfasst werden.
Die Minnergesundheitsforschung ist von der
Frauengesundheitsforschung bis heute kritisch

bedugt worden (vgl. Walter Hollstein in diesem
Band). Dies hatte verschiedene Griinde. Zum ei-
nen war lange Zeit — von wenigen Ausnahmen
abgesehen — nicht erkennbar, welchen eigenen
theoretischen und empirischen Beitrag die Min-
nergesundheitsforschung zu leisten vermag. Die
Arbeiten erschépften sich schnell darin, die Er-
gebnisse der Frauengesundheitsforschung «ge-
gen den Strich zu biirsten», ohne eigene Themen
oder theoretische Zuginge zu erarbeiten, die die
Frauengesundheitsforschung hitte bereichern
konnen. Aus einem «Frauen leben 7 Jahre lin-
ger» wurde ein «Minner leben 7 Jahre kiirzer»
(Klotz 1998; Eickenberg/Hurrelmann 1997),
und schnell wurde die Forderung erhoben, dass
Ressourcen in die Erforschung und den Abbau
dieser Ungleichheit gesteckt werden miissten, da
Minner das eigentlich benachteiligte Geschlecht
seien (MaGs o. J.). Zu einem Zeitpunkt, da sich
die Frauengesundheitsforschung gerade erst fi-
nanzielle Férdermdglichkeiten erschlossen hatte
und Drittmittelgeber leichter als frither fiir eine
Finanzierung von Frauengesundheitsprojekten
gewonnen werden konnten, sah sie sich in einer
neuen Konkurrenzsituation, die zudem auf ein
Ungleichheitsargument griindete, das die eigene
Argumentation auf den Kopf stellte. Hinzu kam,
dass sich die Frauengesundheitsforschung als
emanzipatorisch verstand. Einen Beitrag zum
Abbau geschlechtlicher Ungleichheit zu leisten,
in diesem Fall in Bezug auf den Umgang mit
dem Kérper, auf Gesundheit und Krankheit, auf
Sexualitit, war explizit eines der Ziele, Dieses
zu erreichen implizierte, die Geschlechterhierar-
chie anzugreifen. Wieso sollte die Ménnerge-
sundheitsbewegung hieran interessiert sein, be-
deutete dies doch einen Verzicht auf Privilegien
und Verlust an Macht? so die hiufig gestellte
Frage nach der Motivation der Ménnergesund-
heitsforscher.? Eine politische Verankerung der
Minnergesundheitsbewegung war nicht zu er-
kennen (Luck et al. 2000), vielmehr zeichnete

2 Eine Ausnahme bilden hier z.B. die Arbeiten zur
Jungenpidagogik/Jungenarbeit, die sich ausfiihr-
lich mit der Frage beschiftigt haben, ob eine eman-
zipatorische Jungenarbeit iiberhaupt mdglich ist
und wie diese aussehen kénnte (z.B. Sielert 1993;
Neubauer/Winter 2001; Winter/Neubauer 2001;
siche auch Cooper 1990).
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sich schnell eine Kommerzialisierung des The-
mas ab (ablesbar z.B. an der Griindung von
Zeitschriften wie Men’s Health, die das Thema
Minnergesundheit schnell auf die mainnliche
Potenz, Sexualitit und korperliche Fitness fo-
kussierte). Nicht zuletzt dieser Zweifel an der
Ernsthaftigkeit der Motive und die Konkurrenz
um finanzielle Ressourcen haben dazu gefiihrt,
dass die beiden ungleichen Striinge bislang we-
nig miteinander verkniipft wurden.

Wir halten es trotz dieser Konkurrenz und des
unterschiedlichen Wissensstands fiir fruchtbar,
die beiden Diskurse aufeinander zu beziehen,
um deutlich zu machen, wie weit eine doppelte
Perspektive trigt. Die beiden ersten Beitrige des
Bandes werden aus dem Blickwinkel der Frauen-
forschung einerseits (Christiane Schmerl) und
der Minnerforschung andererseits (Walter Holl-
stein) einen Blick auf die Gesundheitsforschung
werfen. In diesen jeweils auf eine Theorietradi-
tion zugespitzten Beitrigen werden die Kon-
fliktpunkte noch einmal deutlich und die Er-
trige der jeweils eigenstdndigen Perspektiven
werden pointiert herausgearbeitet,

Die weiteren Beitriige werden zeigen, wo sich
gemeinsame Bezugspunkte finden und Perspek-
tiven entwickeln lassen — und wo dies erst an-
satzweise gelingt, weil z. B. die Standpunkte und
geschlechtsspezifischen Problemlagen, wie z. B,
beim Thema Gewalt, sehr unterschiedlich sind
(Carol Hagemann-White und Hans-Joachim
Lenz). Wir stellen deshalb, anders als z.B. der
Frauengesundheitsbericht, explizit den Ge-
schlechtervergleich in den Vordergrund, um
die beiden Perspektiven am Beispiel einzelner
Krankheiten oder Einflussfaktoren (z.B. Er-
werbs- und Familienarbeit in ihrem unter-
schiedlichen Stellenwert fiir Frauen und Min-
ner) verbinden zu kénnen. Beitrige, die sich nur
auf ein Geschlecht beziehen (reproduktive Ge-
sundheit von Frauen: Beate Schiicking; urologi-
sche Beschwerden: Theodor Klotz) erginzen den
Band, um auch frauen- bzw. minnerspezifische
Gesundheitssituationen beleuchten zu konnen.

Die vorliegenden empirischen Befunde de-
monstrieren, dass es heute zu gesundheitlicher
Ungleichbehandlung und daraus resultierender
Fehlversorgung fiir beide Geschlechter kommt.
Es ist deshalb ein Anliegen dieses Bandes, die
bisher noch getrennt verlaufenden Entwick-

lungsstrange der Frauengesundheitsforschung
und der Méinnergesundheitsforschung zusam-
menzufithren, um zu geschlechtergerechten For-
schungsergebnissen zu kommen. In Bezug auf
den Aspekt der Gendersensitivitit und Ge-
schlechtergerechtigkeit wird der Band den je
spezifischen Arbeitsstand aufzeigen. Wihrend in
einigen Bereichen bereits eine Fiille geschlech-
tervergleichender Datenbestinde vorhanden
und erste Ansitze gendersensibler Forschung zu
erkennen sind (z. B. im Bereich der Privention;
vgl. den Beitrag von Petra Kolip und Frauke
Koppelin), miissen in anderen Bereichen die
empirischen Befunde mithsam zusammengetra-
gen werden, weil sie sich allenfalls als «Neben-
produkte» anderer Arbeiten ergeben (siche z. B.
den Beitrag von Helga Stopper und Maximilian
Gertler). Langfristig ist in allen Gesundheitsfor-
schungsbereichen eine gendersensible Betrach-
tung anzustreben, um den Bediirfnissen von
Frauen und Minnern gerecht zu werden. Diese
Perspektive wird auch von Seiten der Frauenge-
sundheitsforschung formuliert, die sich zuneh-
mend von einem auf das weibliche Geschlecht
fokussierten Forschungsansatz lost:

Grundsitzlich muss es jedoch perspektivisch
darum gehen, alle Forschungs- und Versor-
gungsbereiche unter der Frage zu betrachten,
welche Ungleich- oder Fehlbehandlungen fir
Frauen oder Minner damit verbunden sein
kénnten. Damit 6ffnet sich der Blickwinkel
verstarkt auf den Vergleich und die Differenz
von Frauen und Minnern und die Beantwor-
tung der Frage nach den Unterschieden und
Gemeinsamkeiten in der Gesundheit von
Frauen und Minnern. Ziel ist die Vermeidung
von Fehlbehandlung und eine dem jeweiligen
Bedarf und der Notwendigkeit angemessene
Versorgung beider Geschlechter. [...] Damit
wird der Weg von einer auf Fragen der Be-
sonderheit der Gesundheit von Frauen ausge-
richteten Forschung hin zu einer geschlechts-
sensiblen Gesundheitsforschung  erdffnet.
(Maschewsky-Schneider et al. 2001, S. 92)
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2.Die Gesundheit von Frauen und
Méinnern im Lebenslauf

Fine Fiille internationaler Studien zeigt, dass
sich in den meisten Landern dieser Erde ein rela-
tiv homogenes Muster identifizieren lisst: Die
Lebenserwartung der Frauen ist in der Regel ho-
her als jene der Ménner, aber Frauen nehmen —
vor allem in den industrialisierten Lindern -
haufiger medizinische und psychosoziale Hilfen
in Anspruch. Die Frage, ob Minner oder Frauen
das krinkere Geschlecht sind, ist allerdings
falsch gestellt, vielmehr weisen Frauen und
Minner unterschiedliche Krankheitsprofile auf
(Maschewsky-Schneider 1994, 1997). Schon der
Blick auf die Lebenserwartung zeigt, das ein dif-
ferenzierter Blick auf das Geschlechterverhiltnis
notwendig ist: Zwar haben Frauen eine durch-
schnittlich héhere Lebenserwartung als Ménner,
bei der so genannten «health expectancy», also
der bei guter Gesundheit verbrachten Lebens-
zeit, fallen die Unterschiede zwischen Frauen
und Minnern schon wesentlich geringer aus
(Mathers et al. 2001). Mit anderen Worten: Die
lingere Lebenszeit der Frauen ist von Behin-
derungen und Einschrinkungen gekennzeich-
net.

Der in der weiblichen Bevélkerung stirker zu
beobachtende Anstieg in der Lebenserwartung
in den vergangenen 100 Jahren wird iiberwie-
gend auf einen Riickgang der Miittersterblich-
keit zuriick gefiihrt. In den letzten Jahren ldsst
sich in einigen Industrielindern wie z.B. den
USA beobachten, dass sich der Geschlechts-
unterschied in der Lebenserwartung verringert,
da die Lebenserwartung der Minner mittler-
weile stirker als jene der Frauen steigt (Bird/
Rieker 1999). Eine Ursache hierfiir ist darin zu
suchen, dass sich die Unterschiede im gesund-
heitsriskanten Verhalten verringern, da z. B. der
Anteil rauchender Frauen kontinuierlich steigt
(Waldron 2000). Die noch immer kiirzere Le-
benserwartung der Minner ldsst sich auf zwei
Faktoren zuriickfithren: Zum einen ist die Siug-
lingssterblichkeit bei ihnen wesentlich héoher,
was sich vor allem in den Lindern der so ge-
nannten Dritten Welt beobachten lisst (siche
hierzu den Beitrag von Ingrid Waldron in die-
sem Band), zum anderen sterben sie im frithen
und mittleren Erwachsenenalter hiufiger an sol-

chen Todesursachen, die durch gesundheitliches
Risikoverhalten (mit)bedingt sind: Unfille, Bron-
chialkrebs, Leberzirrhose und Herz-Kreislauf-
Krankheiten (vgl. den Beitrag von Bettina
Schmidt in diesem Band).

Die Todesursachenstatistiken geben Hinweise
auf die spezifischen Belastungen und Beanspru-
chungen, die mit Geschlecht und Alter zusam-
menhingen. Eindeutig sterben schon bei der Ge-
burt mehr Jungen als Midchen, auch schon
zuvor wihrend der Schwangerschaft. Jungen
sind, wie der Beitrag von Ingrid Waldron zeigt,
haufiger von Geburtskomplikationen und ange-
borenen Missbildungen betroffen, zudem ster-
ben sie in Entwicklungskindern hiufiger an In-
fektionskrankheiten. Allerdings sind auch einige
Storungen und Krankheiten bei Midchen haufi-
ger (z.B. Spina bifida), so dass die Verallgemei-
nerung, dass neugeborene Jungen generell das
biologisch schwichere Geschlecht seien, nicht
zuldssig ist.

Im Kindheitsalter vom ersten bis zum zwolf-
ten Lebensjahr sind Jungen aber eher als Mid-
chen das verletzlichere Geschlecht. Sie werden
hiufiger als Madchen wegen gesundheitlicher
Storungen bei Arztinnen und Arzten vorgestellt
(Hurrelmann 1999). Jungen fallen hiufiger als
Midchen durch neurotische und emotionale
Stdrungen, Aufmerksamkeits- und Hyperaktivi-
titsstorungen, Storungen der Impulskontrolle
und des Sozialverhaltens und durch aggres-
sive Verhaltensweisen auf. Sie zeigen vielfaltige
Verhaltensprobleme, dissoziale Impulse und un-
kontrollierte Aggressivitit, Schwere Verhaltens-
stérungen mit einem Mangel an sozial koordi-
niertem Verhalten, geistige Behinderungen und
emotional-sprachliche Storungen kommen bei
Jungen ebenfalls hdufiger als bei Midchen vor.
Auch bei den Todesursachenstatistiken bestitigt
sich dieses Bild. Die Anzahl der Todesfille durch
gewaltsamen Tod (Verletzungen, Vergiftungen,
Unfille) ist bei Jungen erheblich héher. als bei
Midchen (Kolip 1997, 1998).

Erst mit der Pubertit und dem einsetzenden
Jugendalter verindert sich diese Ausgangslage
teilweise. Nicht nur schitzen jetzt die Midchen
ihre Gesundheit subjektiv schlechter ein als Jun-
gen, sie werden auch hiufiger krank, und zwar
im psychosomatischen und physiologischen Be-
reich. Sie geben einen hoheren Beschwerdedruck
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an und bediirfen in erheblich héherem Mafe
der professionellen Hilfe durch Gesundheitspro-
fessionen als Jungen (Wolfgang Settertobulte in
diesem Band). Auffillig sind vor allem die vielen
internalisierenden Symptome bei Midchen wie
depressive Stimmungen, Angste, Einsamkeitsge-
fithle, Suizidversuche und Essstorungen. Jungen
zeigen hingegen mehr externalisierende Symp-
tome wie oppositionelles Verhalten, Schulpro-
bleme und Delinquenz. Vor allem im Freizeitbe-
reich zeigen sie risikofreudiges und aggressives
Verhalten, insbesondere im Sport und im Stra-
Renverkehr sowie in Bezug auf den Konsum von
legalen und illegalen Substanzen (Helfferich
1994; Kolip/Schmidt 1999; Kolip 2001).

Im Erwachsenenalter setzen sich ohnehin die
meisten Tendenzen aus dem Jugendalter fort.
Minner haben, insbesondere wegen ihrer viel
stirkeren Beteiligung an gefihrlichen Erwerbs-
berufen und aufgrund ihres gesundheitlichen
Risikoverhaltens (Alkohol- und Tabakkonsum,
Unfille), die ungiinstigere Krankheits- und Ster-
bestatistik. Ménner sind viel stirker von Ver-
kehrs- und Arbeitsunfillen betroffen als Frauen
(Farrell 1995). Frauen iiben hingegen meist Be-
rufe aus, die gesundheitlich weniger gefihrlich
sind. Allerdings sind auch Frauen von spezifi-
schen gesundheitlichen Belastungen in der Er-
werbsarbeit betroffen, und auch Frauen arbeiten
in Berufen mit erhtohtem gesundheitlichem Ri-
siko (z. B. in Reinigungsberufen; BMFSFJ 2001;
Marianne Resch in diesem Band). Zugespitzt
formuliert lidsst sich hier festhalten, dass Manner
im mittleren Erwachsenenalter vor allem unter
solchen Krankheiten leiden, die zum Tode fiih-
ren, wihrend das Krankheitsprofil von Frauen
durch chronische Erkrankungen und Beein-
trichtigungen im psychosomatischen und psy-
chischen Bereich gekennzeichnet ist (siche
hierzu auch Franke/Kdmmerer 2001). Bei allen
Todesursachen ist die Sterblichkeitsquote der
Minner auch im Erwachsenenalter hoher als
die der Frauen. Das gilt fiir Lungenkrebs, Leber-
zirrhose, Herzkrankheiten, Unfille, Selbstmord
und andere Gewalteinwirkungen (Maschewsky-
Schneider 1997). v

Ahnliches st fir das Alter festzustellen (vgl.
den Beitrag von Andreas Kruse und Eric Schmitt
in diesem Band). Zwar ist die Rangreihe der Er-
krankungen bei Frauen und Ménnern fast iden-

tisch, aber Frauen sind von fast allen chroni-
schen Erkrankungen hiufiger betroffen und die
Erkrankungen, unter denen Ménner leiden, sind
potenziell lebensbedrohlich. Ein Blick auf die
hoheren Altersgruppen macht zudem zwei wei-
tere Aspekte deutlich: Die Rangreihe der haufig-
sten Todesursachen ist identisch, aber Frauen
versterben an allen Krankheiten in hoherem
Alter — ein Hinweis auf biologische Schutzfakto-
ren. Und: Gesundheitliche Ungleichheiten lassen
sich auch auf geschlechtsspezifisch akzentuierte
Lebenssituationen zuriickfiihren (z. B. auf einen
héheren Anteil von Witwen, das schlechtere Bil-
dungsniveau von alten Frauen, die schlechtere fi-
nanzielle Situation). Dieser Aspekt wird auch im
mittleren Erwachsenenalter bedeutsam, wie der
Beitrag von Frangois Hopflinger zum Einfluss
der Lebensform auf die Gesundheit zeigt.

3. Aufsuchen und Inanspruchnahme
von Hilfe

Frauen haben die hohere Lebenswartung und
eine geringere Mortalititsrate in jiingeren und
mittleren Jahren, aber sie fithlen sich oft gesund-
heitlich nicht wohl, klagen tiber viele Beschwer-
den und suchen weit dfter als Manner medizini-
schen Rat und Hilfe. Die soziale Rolle der Frau
wurde jahrhundertelang mit Krankheit und ge-
sundheitlicher Beeintrichtigung gleichgesetzt,
mit Menstruations-, Schwangerschafts- und Kli-
makteriumsbeschwerden, was teilweise zu der
Vorstellung gefiihrt hat, Frauen seien die perfek-
ten Konsumentinnen der Medizin (Brahler/Fel-
der 1999; Lennon/Rosenfield 1992; Kolip 1998,
2000; Saltonstall 1993). Allerdings darf bei der
Beurteilung von Inanspruchnahmeraten nicht
aus dem Blick geraten, dass gerade in der repro-
duktiven Phase Arztbesuche und stationire Auf-
enthalte im Zusammenhang mit Schwanger-
schaft und Geburt zu sehen sind und auch die
Einnahme hormoneller Verhiitungsmittel mit
dem regelméfBigen Kontakt zum Medizinsystem
verbunden ist. Auch ist zu vermuten, dass mit
der zunehmenden Verordnung von menopau-
salen Hormonpriparaten der Anteil der Frauen
erhoht wird, die ab der Menopause regelmifig
einen Arzt oder eine Arztin aufsuchen.

Im Unterschied zu Méinnern haben Frauen
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ein ausgeprigteres Gefiihl dafiir, sich gesund zu
halten, den Korper zu beobachten und sich um
den eigenen Korper zu kiimmern. Die Sorge um
den eigenen Korper und die Einstellung, dem
Korper etwas Gutes zu tun und so zur Gesund-
heit beizutragen, ist bei Frauen weitaus ausge-
prigter als bei Mannern (Kolip 1994). Entspre-
chend verfiigen sie auch iiber ein breiteres
Alltagswissen hinsichtlich Gesundheit und
Krankheit. Manner halten sich hingegen fiir ge-
siinder als Frauen. Sie suchen daher nur dann
drztliche und psychologische, aber auch seelsor-
gerische und soziale Hilfe auf, wenn sie sich
wirklich krank oder absolut hilflos fithlen (Gru-
now/Grunow-Lutter in diesem Band). Ménner
4uflern weniger Beschwerden als Frauen, klagen
weniger und gehen seltener zu Vorsorge- und
Friiherkennungsuntersuchungen. Sie haben
Angst vor Gesundheitseinrichtungen und fiirch-
ten um ihre Selbststindigkeit, wenn sie mit ih-
nen in Berithrung gekommen sind. Frauen su-
chen hingegen weit hiufiger professionelle Hilfe
auf, wenn sie sich nicht wohl fiihlen und eine In-
. formation tiber unsichere Empfindungen bens-
tigen.

Traditionell gehort es zu den Aufgaben von
Frauen, sich um die Gesundheit der Familien-
mitglieder zu kiimmern, bei Beschwerden Arzt-
termine zu verabreden und dafiir zu sorgen, dass
Vorsorgetermine eingehalten werden. Bei klei-
nen Beschwerden verhalten sich Frauen hiu-
fig als Laienmedizinerinnen und verabreichen
selbststindig Medikamente und Hilfen. Bei
schweren Krankheiten der Familienmitglieder
tibernehmen sie die Pflege und Versorgung,
wofitir sie mitunter ihre eigenen beruflichen
Aktivititen zuriickstellen (Nestmann/Schmerl
1990). Diese Sorge fiir die gesundheitlichen Be-
lange der Familienmitglieder geht allerdings oft
mit einer eigenen gesundheitlichen Belastung
einher. So wird die Pflege von Angehorigen
tiberwiegend durch weibliche Familienangehs-
rige geleistet, die hierdurch eine Verschlechte-
rung des eigenen psychischen und physischen
Gesundheitszustands riskieren (Benner/Wrubel
1989; Seubert 1993).

Wie Bernhard Strauf}, Johanna Hartung und
Horst Kichele (in diesem Band) deutlich bele-
gen, konnen geschlechtsspezifische Rollenste-
reotype beim Inanspruchnahmeverhalten ihrer-

seits als Gesundheitsrisiko wirken. Die minn-
lichen Anspriiche an die eigene Person, Pro-
bleme selbst und ohne fremde Hilfe zu 16sen,
Unwohlsein ertragen zu kénnen und Kontrolle
tiber die eigene Leistungsfihigkeit zu wahren,
erschweren bis ins hohe Alter das Aufsuchen
sowohl von informeller, persénlicher als auch
professioneller Hilfe (Klotz/Hurrelmann 1998;
Sabo/Gordon 1995). Auch das weibliche Stereo-
typ, wonach Krank-Sein als einziger legitimer
Grund zum Riickzug aus Uberlastungen in Fa-
milie und Beruf akzeptiert wird, ansonsten aber
Durchhaltestrategien in der Fiirsorglichkeit fiir
andere und das Zuriickstellen eigener Befind-
lichkeitsprobleme erwartet werden, fiihrt zu ei-
ner verzerrten Inanspruchnahme, Die einschli-
gige Forschung zeigt, wie stark das Aufsuchen
von Hilfsangeboten von den Lebensentwiirfen,
personlichen Zielen, Belastungen, Bewiltigungs-
fahigkeiten und natiirlich auch von dem ent-
sprechenden strukturellen Angebot an Bera-
tung, Anregung und Hilfe abhingt.
_ Viele Studien weisen darauf hin, dass Arzte/
Arztinnen und andere Gesundheitsprofessio-
nelle dazu neigen, Beschwerden von Mannern in
der Praxis ernster zu nehmen als die von Frauen
(Ulrike Worringen und Andrea Benecke in die-
sem Bgnd). Beim weiblichen Geschlecht werden
ganz offensichtlich mehr psychisch bedingte Lei-
den vermutet, die Behandlung wird entspre-
chend ausgerichtet. Diese Profilierung der Be-
handlung kann dazu fithren, dass Vorboten
mancher Krankheiten nicht richtig erkannt wer-
den. Das gilt insbesondere fiir den Herzinfarkt
bei Frauen, wo die Frithsymptome mit psy-
chischen Belastungen verwechselt werden. Ein
Grund kann darin liegen, dass sich die Be-
schwerden bei Frauen und Minnern unterschei-
den, der Herzinfarkt immer noch als typische
Minnerkrankheit gilt und deshalb die Symp-
tome bei Frauen und Ménnern, sowohl von den
Betroffenen selbst als auch von Arztinnen und
Arzten, unterschiedlich gedeutet und bewer-
tet und deshalb differenzielle Diagnose- und
Behandlungsroutinen in Gang gesetzt werden
(Ursula Hirtel in diesem Band).

Bei Frauen werden im Unterschied zu Min-
nern schneller und hiufiger alle Formen von
psychischen und psychiatrischen Krankheiten
diagnostiziert. Bei Mannern werden eher Dia-
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gnosen mit einer somatischen und phy-
siologischen Komponente gestellt, die Behand-
lung ist entsprechend ausgerichtet. Da Méanner
erst in sehr ernsten Stadien eines Krankheitsver-
laufes medizinische und psychotherapeutische
Hilfe aufsuchen, die Krankheit also oft schon
weit vorangeschritten ist, sind sie hiufig uner-
kannt krank. Erreichen sie dann die Arztpraxis,
konnen sie sich mit ihrem Anliegen schneller
und direkter durchsetzen als Frauen. Bei Frauen
wird hingegen hiufiger nach psychosomati-
schen Anteilen gesucht, auf die dann das Medi-
zinsystem aber nur mit einem Rezept fir
psychotrope Medikamente reagiert.

Minner nehmen auch seltener als Frauen an
Kursen zur Gesundheitsforderung und Préven-
tion von Gesundheitsstorungen und Krankhei-
ten teil, Die Krankenkassen konnen das bei ihren
Angeboten von Nichtraucher-, Bewegungs-,
Entspannungs- und Stressbewiltigungstrainings
sowie bei der Ernihrungsberatung und anderen
Kursen registrieren. 80 bis 90% der Teilnehmer
an solchen Angeboten sind weiblichen Ge-
schlechts. Wie der Beitrag von Petra Kolip und
Frauke Koppelin in diesem Band zeigt, spielt da-
bei das gesundheitliche Selbstkonzept und das
Geschlechtsrollenkonzept eine entscheidende
Rolle. Minner zeigen in hoherem Ausmaf als
Frauen ein Vermeidungsverhalten beim Um-
gang mit Belastungen und Risiken, sie gehen also
viel weniger als Frauen von der Moglichkeit aus,
dass ihnen gesundheitliche Belastungen und
Beeintrachtigungen widerfahren kénnten und
ergreifen entsprechend seltener Vorsichtsmafi-
nahmen. Die Teilnahme an einem Kurs zur Ge-
sundheitsforderung geht aber von der eigenen
Wahrnehmung aus, dass in einem bestimmten
gesundheitlichen Risikogebiet echte Gefahren
entstehen und eine aktive Handlung notwendig
ist, um diesen Gefahren auszuweichen. Schon
dieses Fingestindnis ist mit dem traditionellen
minnlichen Rollenbild nicht vereinbar.

Wie stark gesundheitsrelevante Hilfsstrate-
gien mit den Rollenbildern von Mannern und
Frauen zusammenhingen, hat Walter Hollstein
in seinem Beitrag in diesem Band deutlich
herausgearbeitet. Das soziale Netzwerk von
Mannern istim Bereich der informellen, persén-
lichen und vertrauten Beziehungen entspre-
chend auch viel Kleiner als das von Frauen. Auch

haben Minner selten einen Kreis von Freunden,
mit denen sie ganz persénliche und intime Pro-
bleme besprechen und sich dabei Hilfe und
Unterstittzung holen. Frauen sind viel stirker in
soziale Beziehungen integriert, die ihnen emo-
tionale Unterstiitzung und soziale Hilfe vermit-
teln. Minner und Frauen unterscheiden sich in
allen Lebensphasen und Altersstufen im Ausmaf
und der Qualitat an sozialer Unterstiitzung, und
zwar sowohl beim Nachsuchen als auch beim Er-
halt dieser sozialen Leistungen (Schmerl/Nest-
mann 1990).

Frauen sind das hilfreiche Geschlecht, das
im Alltag sich selbst, seiner Familie und seiner
sozialen Umwelt hilft. Sie sind insbesondere
bei der Pflege kranker Familienmitglieder und
Verwandter involviert. Das Gesundheitssystem
wiirde wahrscheinlich zusammenbrechen, wenn
diese unentgeltlichen Dienste von Frauen nicht
existierten. Sie sind die zentralen Akteurinnen,
was Bereitstellungen von Hilfe und Unterstiit-
zung anbetrifft. Viele Manner sind die Nutz-
nieRer solcher Unterstiitzungsleistungen, insbe-
sondere in der Rolle als Lebenspartner oder
Ehemann bei schweren Erkrankungen und Be-
hinderungen. Wenn Ménner Hilfe akzeptieren
und sich einem anderen Menschen anvertrauen,
dann meist nur den engsten weiblichen Famili-
enmitgliedern. Frauen hingegen suchen und er-
halten Unterstiitzung, Hilfe, Trost und Ermu-
tigung nicht in diesem Bereich, sondern in
ihrem Freundes- und Bekanntenkreis (Christi-
ane Schmerl in diesem Band).

Frauen haben aufgrund der komplexeren An-
forderungen an ihre Geschlechtsrolle mehr psy-
chische Belastungen als Ménner, sie nehmen
diese selbst auch deutlich wahr, sie leiden hier-
unter und setzen diese Haltung in ein aktives
Suchen nach Unterstiitzung und Hilfe um (Mar-
tin Merbach, Susanne Singer und Elmar Bréhler
in diesem Band). Gleichzeitig leisten sie auch
mehr Unterstiitzung fir Andere, in der Regel in
einem hoheren Ausmaf als sie sie selbst empfan-
gen. Frauen brauchen also auch deshalb mehr
soziale Unterstiitzung, weil sie Anderen selbst
eine grofe Hilfe sind.

Die Versorgungsstrukturen des Gesundheits-
und Krankheitssystems werden nicht nur von
den beiden Geschlechtern unterschiedlich in
Anspruch genommen, in ihnen sind die beiden

.
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Geschlechter auch in héchst unterschiedlichen
sozialen Konstellationen als AkteurInnen titig,
In jhrem Uberblicksbeitrag weist Christiane
Schmerl (in diesem Band) darauf hin, dass vom
Mittelalter an ein schrittweiser Ausschluss von
Frauen aus den heilenden Kiinsten insgesamt er-
folgte. Dieser iiber Jahrhunderte anhaltende
Prozess der Vertreibung von heilkundlichen Me-
dizinerinnen und Hebammen aus der medizini-
schen Versorgung der Bevélkerung ist bis heute
zu verfolgen und stellt sich in einem hierarchi-
schen Verhiltnis der Geschiechter in den Ge-
sundheitsberufen dar. Zwar sind drei Viertel al-
ler im Gesundheitswesen arbeitenden Menschen
Frauen, aber sie machen nur knapp 30% der
niedergelassenen ArztInnen, 20 % der Kranken-
hausérztInnen auf Qualifikationsstellen und 5%
der leitenden ArztInnen in Krankenhiusern aus.
Ausgeprigter Autoritarismus und strenge Hie-
rarchien sind die Strukturprinzipien der Medi-
zin in Forschung und Praxis — eine auf Privile-
gien, Konkurrenz und Status basierende steile
Pyramide, unter der im Ubrigen auch die minn-
lichen Mitglieder zu leiden haben (Pringle
1998).

Fiir Frauen bedeutet diese auf Ausschluss be-
ruhende Hierarchie jedoch noch vieles mehr.
Die Aufspaltung von #rztlichem und pflegeri-
schem Handeln, die seit dem 18. Jahrhundert zu
verzeichnen ist, erscheint uns heute als normal.
‘Wie die historischen Analysen zeigen, ist die Ar-
beitsteilung in einen Anweisung gebenden
minnlichen Arzt und eine die Anweisung aus-
fithrende Krankenschwester, die véllig anders
ausgebildet ist und die drztliche Handlungen

- ausdriicklich nicht vornehmen darf, im Mittelal-
ter nicht typisch gewesen (Dagmar Ellerbrock in
diesem Band; Kolip 2000).

4, Geschlechtsspezifische soma-
tische Kulturen und Lebens-
entwiirfe von Frauen und Ménnern

Bereits im Kindes- und Jugendalter unterschei-
den sich Jungen und Médchen in ihrem Umgang
mit dem Kérper (Wolfgang Settertobulte in die-
sem Band), und diese geschlechtsspezifischen
Stile des kdrperbezogenen Verhaltens setzen sich

bis ins Erwachsenenalter fort. Wie die Beitrige in
diesem Band zeigen, gehen Ménner im Vergleich
zu Frauen erheblich mehr Risiken fiir ihre Ge-
sundheit ein und sie haben ein riicksichtsloses
Verhalten ihrem Kérper gegeniiber. Gesundheit
ist nach dem Verstiindnis der modernen Public-
Health-Forschung die stindige, im Lebenslauf
immer erneut vorzunehmende Balance zwi-
schen den inneren Ressourcen von Anlage, Tem-
perament und Psyche und den &ufieren Res-
sourcen der sozialen und physischen Umwelt.
Minner und Frauen konnen dann als gesund
bezeichnet werden, wenn sie im Einklang mit
sich, ihrem Kérper, ihrer Psyche und ihrer Um-
welt leben, wenn sie Innen- und Aufenanfor-
derungen bewiltigen und ihre Lebensgestaltung
an die verschiedenen Belastungen des Lebens-
umfeldes anpassen kénnen (Hurrelmann 2000,
Hurrelmann/Laaser 1998).

Bei den meisten Minnern entstehen hier-
durch andere Profile der produktiven Ausein-
andersetzung mit den inneren und #uBeren
Anforderungen als bei den meisten Frauen.
Wihrend Frauen in der Regel sensibel auf ihren
Karper achten, um ein ausgewogenes Gleichge-
wicht mit der sozialen Umwelt herzustellen, be-
trachten Minner ihre kérperliche und psychi-
sche Grundausstattung als Instrument, um sich
die soziale und physische Welt in ihrer ganzen
Breite zu erschlieBen. Dieses Grundmuster
schligt sich im gesamten Verhalten, so auch im
Gesundheitsverhalten, nieder. Der geschlechts-
spezifische Umgang mit den inneren und 4ufe-
ren Ressourcen unterscheidet sich und fithrt zu
den fiir unseren Kulturkreis als charakteristisch
angesehenen méannlichen und weiblichen «Rol-
len»-Profilen (Briindel/Hurrelmann 1999; Con-
nell 1999; Farrell 1995).

Minner betrachten ihren Korper vergleichs-
weise funktionalistisch, sie besitzen ihn und trei-
ben ihn zu Hochstleistungen wie eine Maschine,
die sie mitunter auch bekimpfen und besiegen
miissen (Eickenberg/Hurrelmann 1997). Bei
Frauen ist Gesundheit eher mit Wohlbefinden
und einem reflexiven Verhiltnis zum Korper
verbunden (Franke et al. 1993). Das Kérperma-
nagement von Minnern und Frauen, also alle
Aktivititen der Gestaltung, Pflege und Nutzung
des Korpers und des Erhalts seiner Leistungsfi-
higkeit, ist sehr unterschiedlich. Daraus ergibt
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sich auch, dass Méanner weniger Kérperhygiene
und Korperpflege als Frauen betreiben und den
Korper nicht so sehr wie Frauen als Teil ihrer ei-
genen Personlichkeit ansehen. Minner prakti-
zieren einen riskanten Lebensstil, der wenig
Raum fiir vorsorgende Mafinahmen ldsst.

Die ersten sozialwissenschaftlichen Erkli-
rungsansitze fiir diese Phianomene verwiesen
auf den Einfluss der geschlechtsspezifischen So-
zialisation (Vogt 1998). Danach sind die sozialen
Rollenbilder auf der Grundlage des zweige-
schlechtlichen Systems vorgegeben, und Jungen
und Midchen werden dahin sozialisiert, diese
Rollenbilder auszufiillen. Minner gelten in un-
serer Gesellschaft als das starke Geschlecht, als
gesund, leistungsfihig, machtvoll und iiberle-
gen. Frauen gelten als das schwache Geschlecht,
als krinkelnd, psychisch sensibel bis empfind-
lich, einfithlsam, integrationsorientiert und im
Zweifelsfall sozial untergeordnet. Thr sozialer
Schwerpunkt liegt in der Gestaltung von Bezie-
hungen im iiberschaubaren Rahmen von Fami-
lie, Freundschaft und Bezugsgruppen, wihrend
Minnern die Gestaltung und Strukturierung
wirtschaftlicher und politischer Rahmenbedin-
gungen iiberlassen wird. Die Tatigkeit der Mén-
ner geht in die Gestaltung der Strukturen der
instrumentellen Arbeit iiber, wihrend die der
Frauen bei der Beziehungsarbeit Halt macht
(Gildemeister/Wetterer 1992). Diese scharfe
Profilierung der Geschlechtsstereotype lisst sich
heute sicherlich nicht mehr beobachten, so dass
die Frage aufgeworfen wird, ob die klassischen
Sozialisationstheorien greifen, wenn die klaren
Vorgaben fiir die Sozialisationsziele fehlen. In
neueren Ansitzen wird zudem dieser passive so-
zialisationstheoretische Ansatz erweitert durch
eine Konzeption, die den zu sozialisierenden In-
dividuen eine aktive Rolle zuspricht. So kann der
geschlechtsspezifische Umgang mit dem eigenen
Korper als ein Versuch gesehen werden, Weib-
lichkeit und Minnlichkeit auszudriicken. Die
Aneignung dieser Orientierung als zentrale Ent-
wicklungsaufgabe folgt iiber den Korper, die
Einstellung zu thm und den Umgang mit ihm.
Unter dem Begriff «somatische Kultur» werden
Bewegung, Gestik, Mimik, Pflege, gesundheits-
relevantes Verhalten und andere Kérperprak-
tiken zusammengefasst (Stein-Hilbers 1995;
Courtenay 2000; Kolip 1997; siehe auch den Bei-

trag von Ellen Kuhlmann in diesem Band). Uber
geschlechtsspezifische somatische Kulturen wird
Geschlechtlichkeit hergestellt, das «doing gen-
der» (West/Zimmerman 1987) ist an den Kérper
gekniipft (Saltonstall 1993; fiir ein eindriick-
liches Beispiel, wie die Konstruktion von Weib-
lichkeit und Minnlichkeit den Umgang mit ei-
ner chronischen Krankheit im Jugendalter
beeinflusst, siche Williams 2000).

Gesundheit und Krankheit sind das Ergebnis
der Interaktion von Risiko- und Schutzfaktoren,
die von Minnern und Frauen unterschiedlich
verarbeitet werden. Von Ménnern und Frauen
werden unterschiedliche Formen der Wahrneh-
mung und Auseinandersetzung mit Korper und
Psyche praktiziert. Das Bewusstsein von der
eigenen Gesundheit setzt ein reflektives Verhilt-
nis zur eigenen Person voraus, eine bestimmte
Sichtweise von Korperlichkeit und Psyche, die
Unversehrtheit, Wohlbefinden und Leistungs-
fahigkeit aufnimmt. Das Gesundheitsverhalten
wird von einem Gesundheitsbewusstsein gesteu-
ert, das stindig neue Erkenntnisse iiber Lebens-
gewohnheiten, Erndhrung und Bewegung und
tiber Krankheitsbehandlung einbezieht. Gesund-
heit ist in diesem Sinne immer ein Produkt der
Lebensgeschichte, Lebenssituation und Lebens-
weise. Gesundheit kann als produktive Lebens-
bewiltigung verstanden werden, als eine Balance
zwischen schddlichen Belastungen und Noxen
und schiitzenden sowie unterstiitzenden Fakto-
ren. Méinner und Frauen konnen sich dann als
gesund bezeichnen, wenn sie im Einklang mit
sich, ihrem Korper, ihrer Psyche und ihrer Um-
welt leben, wenn sie Innen- und Auflenanforde-
rungen bewiltigen und ihre Lebensgestaltung an
die unterschiedlichen Belastungen des Lebens-
umfeldes anpassen.

Beide Geschlechter bilden in jhren Gesund-
heits- und Krankheitsprofilen ihre rollenspezifi-
sche Sozialisationsbilanz ab. Schofield, Connell,
Walker, Wood und Butland (in diesem Band) be-
tonen die soziale Konstruktion der Geschlech-
terverhiltnisse und ihre Auswirkungen auf die
Definition von Mannlichkeit und Weiblichkeit
und die damit verbundenen Gesundheits- und
Krankheitskonzepte. Nach dieser Interpretation
sind Minnlichkeit und Weiblichkeit kulturelle
Orientierungsmuster, die institutionell verfestigt
und abgesichert sind. Mit diesen gesellschaft-



24  Fraven-und Minner-Gesundheitsforschung

lichen Vorgaben muss sich der einzelne Mann
und die einzelne Frau arrangieren und ausein-
andersetzen.

Mit dem Begriff der «hegemonialen ‘Minn-
lichkeit» wollen die Autorinnen deutlich ma-
chen, dass in allen westlichen Gesellschaften eine
strukturelle, kollektive Privilegiertheit des ménn-
lichen Geschlechtes festgeschrieben ist, die aber
nur fiir einen Teil der Ménner faktisch eine Bes-
serstellung in ihrer sozialen Position gegeniiber
Frauen mit sich bringt. Denn nur wenige Min-
ner gelangen in eine Position, die alle Merkmale
der strukturellen Hegemonie auch faktisch auf-
weist. Die strukturelle gesellschaftliche Privile-
gierung des minnlichen Geschlechts hat, teil-
weise ebenso strukturell verankerte, deutliche
Nachteile fiir das Gesundheitsverhalten und die
Herstellung einer Gesundheits-Krankheits-Ba-
lance von Ménnern.

Die kollektive Definition des minnlichen Ge-
schlechts als tiberlegen fiihrt die Angehorigen
dieses Geschlechts in Zugzwinge der Selbstdar-
stellung, die ihre Gesundheit unterminieren
konnen. Die tatsichlich verfiigbaren Ressourcen
zur Herstellung von Ménnlichkeit im Sinne von
hoher sozialer Macht und hohem Prestige engen
den einzelnen Mann teilweise so stark ein, dass
hier strukturelle Facetten fiir eine Gesundheits-
storung angelegt sind. In diesem Sinne kann von
einem Kontrast zwischen der kollektiven Privile-
giertheit und der personlichen Unsicherheit von
Minnern gesprochen werden.

Eng verkniipft mit diesem Ansatz ist die Dis-
kussion um die Ausgestaltung von minnlichen
und weiblichen Lebensentwiirfen, denn auch
diese sind Teil der Konstruktion von Geschlecht-
lichkeit und damit als Einflussfaktoren auf die
Gesundheitsprofile relevant. Traditionelle Le-
bensentwiirfe sahen fiir den Mann die durch-
gingige Vollzeit-Erwerbstitigkeit, fiir die Frau
hingegen eine starke Familienorientierung vor,
die eine eigene Erwerbstitigkeit nur dann zulief,
wenn die Familienarbeit abgedeckt war (Becker-
Schmidt 1993; Courtenay 2000; Goffman 1994).
Dieses «Erndhrermodell» war und ist mit einer
starkeren Leistungs- und Wettbewerbsorientie-
rung der minnlichen Erwerbsarbeit verbunden.
Minner planen ihre Karrieren oft bewusst und
lassen sich darin auch nicht von familisren Be-
diirfnissen und Bindungen beeintrichtigen.

Diese traditionellen sozialen Muster haben
sich seit dem Zweiten Weltkrieg immer mehr
aufgeweicht, Zum einen veranderten sich die Er-
werbsbiografien der Ménner: Eine durchgingige
Vollbeschiftigung bei ein und demselben Ar-
beitgeber ist mittlerweile selten, ein Wechsel der
Arbeitsstelle - oft verbunden mit regionaler Mo-
bilitat — ist iiblicher als friiher, und Phasen von
Arbeitslosigkeit unterbrechen Erwerbsbiogra-
fien oder beenden sie vorzeitig. Zum anderen
lassen sich Frauen nicht mehr auf den hius-
lichen Bereich einschréinken. Junge Frauen wol-
len heute nicht nur heiraten und moglicherweise
Kinder bekommen, sie wollen auch einen Beruf
lernen, diesen austiben und vielleicht Karriere
machen (Geissler/Oechsle 1997; Seidenspinner
etal. 1996).

Die stereotypen Vorstellungen von Mann und
Frau sind stark in Bewegung geraten, und zwar
vor allem wegen der tief greifenden Veranderun-
gen in Wirtschaft und Beruf, die auf einen Wan-
del der Qualifikationsanforderungen zuriickzu-
fithren sind. Spitestens in den 1980er-Jahren
zeigte sich, wie rasch sich die traditionell organi-
sierte Erwerbsarbeit, die auf den aufSerhiuslich
titigen Mann zugeschnitten ist, verfliichtigen
kann, Fillt die Erwerbsarbeit (durch Arbeits-
losigkeit oder Frithpensionierung) weg oder ge-
stattet sie nicht mehr die Macht und die Privile-
gien, die tiber Jahrzehnte typisch waren, dann
geht auch das wichtigste Reservoir der Selbst-
definition von Minnern verloren.

Die Vereinbarkeitsproblematik stellt sich bis-
lang fast ausschlieBlich fiir Frauen, Die kultu-
rellen Stereotype sperren sich nicht mehr gegen
die weibliche Erwerbsarbeit, aber sie entlasten
Frauen nicht von den Familienpflichten. Trotz
Partnerschaftsrhetorik sind die Verantwortlich-
keiten im Haushalt nach wie vor ungleich ver-
teilt. Auch wenn die empirischen Befunde nicht
eindeutig sind, gibt es Hinweise darauf, dass die
Rollenvielfalt, die typisch fiir das weibliche Ge-
schlecht ist, in der Gesamtbilanz der Gesundheit
eher forderlich als abtraglich ist. Eine Fixierung
auf nur eine oder wenige soziale Rollen, wie sie
fiir Médnner in unserem Kulturkreis charakteris-
tisch ist, ist hingegen ungtinstig. Die Untersu-
chungen zeigen das vor allem bei erwerbstitigen
Frauen und Miittern im Vergleich zu «Nur-
Hausfrauen» (Marianne Resch in diesem Band),
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allerdings sind die Bedingungen fiir Erwerbs-
und Familienarbeit differenziert zu betrachten.
Berufstitigkeit der Frauen erhoht die Belastung
und Stresspegel, aber durch die positive Einstel-
lung zur Arbeit und durch Bestitigungen und
Unterstiitzungen am Arbeitsplatz ergeben sich
auch Entlastungen fiir die Ausiibung der Erzie-
hungs- und Haushaltsrolle. Gemildert wird die
subjektive Belastung durch den Berufsstress vor
allem dann, wenn eine gute Partnerbezichung
besteht. Nach allen vorliegenden Studien sind
fiir die Gesundheit von Frauen die Rahmenbe-
dingungen entscheidend, mit denen ihre ver-
schiedenen Rollen verbunden sind. Wichtigste
Vermittlungsvariable ist das subjektive Wohlge-
fiihl, die Zufriedenheit mit den verschiedenen
Lebensbereichen innerhalb und auferhalb der
Familie. Herrscht in der Partnerbeziehung ein
Klima von Kooperation und Gleichberechti-
gung, dann ist die Kombination von verschiede-
nen Rollen ganz offensichtlich gesundheitsfor-
dernd.

Die Festlegung der Minner auf die Erwerbs-
arbeit scheint hingegen der Gesundheit abtrig-
lich zu sein (Briindel/Hurrelmann 1999). Die
Erweiterung um die Orientierungsbereiche Be-
ziehung und Erziehung konnte deshalb gesund-
heitsforderliche Potenziale freilegen. Hierauf
verweist auch das Schweizerische Projekt MaGs —
Minnergesundheit in seinem Mannermanifest:

Auf der gesellschaftlichen Ebene geht es um
ein Uberdenken der gesundheitsrelevanten
Werte, Haltungen und Normen. Die normati-
ven Krifte der Gesellschaft miissen kiinftig
sowohl «minnlich> als auch «weiblichs gepragt
sein, Deshalb unterstiitzen wir alle Gleichstel-
lungsbestrebungen im privaten und &ffent-
lichen Bereich.

Allerdings ist zu fragen, wie eine stirkere Off-
nung der verschiedenen Lebensbereiche fiir
Frauen und Minner gelingen kann (Kolip etal. i.
Dr.). Die Verdnderung gesellschaftlicher Stereo-
type ist sicherlich eines der vordringlichsten
Ziele. Dass dieses — wenn auch mit Einschrin-
kungen — gelingen kann, zeigen Erfahrungen aus
skandinavischen Lindern, allen voran Schwe-
den.

Die Untersuchungen zur Vereinbarkeit von
Berufs- und Familienarbeit bei Frauen legen den

Schluss nahe, dass sich die Belastungen und das
geringere Wohlgefiihl von Frauen eben nicht in
einer hoheren Sterblichkeitsrate niederschlagen,
sondern umgekehrt in einer lingeren Lebens-
dauer. Die Mehrfachbelastungen lassen sich
ganz offensichtlich in Mehrfach-Gestaltungs-
méglichkeiten umwandeln, so dass die nicht zu
iibersehenden Nachteile der spezifische Rollen-
konstellation von Frauen auch ihre spezifischen
gesundheitlichen Vorteile haben.

Deswegen ist die Betrachtung von spezifi-
schen Gesundheits- und Krankheitsprofilen der
Geschlechter giinstiger als eine einfache pau-
schalisierende Bewertung von verschiedenen
Gesundheitsniveaus, gemessen an Morbiditits-
und Mortalitdtsstatistiken. Nachteile und Dis-
kriminierungen gibt es ganz offensichtlich fir
beide Geschlechter. Am besten kann Gesund-
heits- und Arbeitspolitik auf die Situation rea-
gieren, indem sowoh! Frauen als auch Ménnern
verschiedene Lebensbereiche erschlossen und
zur Wah! gestellt werden. Beide Geschlechter
sollten die Chance haben, biografisch unter-
schiedliche Akzente zu setzen und sich in einen
Bereich hinein- und auch wieder herauszu-
bewegen (Kommission der Europidischen Ge-
meinschaft 2000). Exst durch einen gesellschafts-
strukturell angelegten Wandel, wie etwa die
gleichberechtigte Beteiligung beider Geschlech-
ter am Arbeitsmarkt und im Bildungsbereich,
kénnen grundlegende Ausgangsmuster fiir das
heutige verzerrte Macht- und Privilegienverhalt-
nis der beiden Geschlechter abgebaut werden. In
diesem Sinne ist das Konzept der «Geschlech-
tergerechtigkeit» («gender mainstreaming») als
sozialpolitisches und vor allem auch gesund-
heitspolitisches Konzept wertvoll. Thm liegt die
Erkenntnis zugrunde, dass es keine geschlechts-
neutrale Politik geben kann und alle gesell-
schaftlichen Institutionen, Unternehmen, Pro-
gramme, Gesetze, Regelungen und Initiativen
den jeweils spezifischen Belangen sowohl von
Frauen als auch von Ménnern gerecht werden
miissen (Council of Europe 1998).
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5.Perspektiven einer geschlechter-
gerechten Gesundheitsforschung

Der vorliegende Band will einen Beitrag zur Ent-
wicklung einer geschlechtergerechten Gesund-
heitsforschung leisten. Dass wir hierbei in
Deutschland erst am Anfang stehen und dass der
Wissenstand noch recht heterogen ist, wird in
den meisten Kapiteln deutlich. Dennoch besteht
Hoffnung, dass die Entwicklung nicht an diesem
Punkt stehen bleibt. Nach Rosser (1993) las-
sen sich fiinf Phasen der geschlechtersensiblen
Gesundheitsforschung unterscheiden, Die erste
Phase ist dadurch gekennzeichnet, dass Frauen in
der Forschung nicht vorkommen und die Biolo-
gie des Mannes die unhinterfragte Norm ist. So
wurden Studien zum Herzinfarkt zunichst aus-
schlieflich mit Mannern durchgefithrt, und an
minnlichen Populationen identifizierte Risiko-
faktoren (z. B. das so genannte Typ-A-Verhalten)
wurden ungepriift auf Frauen tibertragen. In der
zweiten Phase werden Frauen zwar in Studien
mit eingeschlossen, aber ein klarer Androzen-
trismus ist zu erkennen, denn Frauen werden an
der minnlichen Norm gemessen. So gelten in
dieser Phase die Herzinfarkisymptome von
Frauen als «atypisch», d. h. die minnlichen Be-
schwerden und Symptome werden als «<normal,
die der Frauen als «Abweichung» definiert. In der
dritten Phase wird dieser Androzentrismus kriti-
siert und es wird deutlich, dass die Gesundheit
von Frauen nicht an der minnlichen Norm ge-
messen werden kann. In dieser Phase werden
auch Instrumente erarbeitet, um geschlechtsspe-
zifische Verzerrungen systematisch aufspiiren
und vermeiden zu konnen. In einer vierten Phase
wird dem Androzentrismus, der auch gegeniiber
der Gesundheit von Minnern nicht zwangsliufig
geschlechtersensibel ist, ein Fokus auf Frauen
entgegen gesetzt. Es werden eigene Forschungs-
schwerpunkte «Frauen und Gesundheit» entwi-
ckelt, und Themen werden aufgegriffen, die fiir
Frauen von besonderer Relevanz sind. In der
fiinften und letzten Phase wird schlieflich eine
geschlechtersensible Forschung umgesetzt, das
Geschlecht wird in alle gesundheitsbezogenen
Forschungsgebiete integriert.

Derzeit befindet sich die Frauengesundheits-
forschung je nach Thema und Fachdisziplin in
den Phasen 2 bis 4: Fiir zahlreiche medizinische

Bereiche muss noch immer eine androzentristi-
sche Perspektive festgestellt werden, die — wie im
Falle der Herzinfarktforschung — auch deutlich
kritisiert wird, Diese Kritik hat bei einigen
Krankheitsbildern zu einer Sensibilisierung fiir
die Frage, ob Frauen systematisch bei der Dia-
gnostik, Therapie und Rehabilitation benachtei-
ligt werden, beigetragen. So wird in der Herz-
Kreislauf-Forschung seit den Neunzigerjahren
unter dem Stichwort «Yentl-Syndrom»® die
Frage diskutiert, weshalb sich die Diagnostik bei
Anzeichen einer Herzerkrankung bei Frauen
und Minnern unterscheidet (Healey 1991).
Parallel zur Identifizierung und Kritik des An-
drozentrismus lassen sich Forschungsthemen
erkennen, die sich explizit mit spezifischen Ge-
sundheitsproblemen und Versorgungsbedirf-
nissen von Frauen beschiftigen, sei es im Zu-
sammenhang mit Schwangerschaft und Geburt
(siehe hierzu den Beitrag von Beate Schiicking in
diesem Band), zum Nutzen und den Risiken der
so genannten Hormonersatztherapie in den
Wechseljahren (Beckermann 2001), zur Gewalt
im Geschlechterverhiltnis oder zu gesundheit-
lichen Belastungen in frauentypischen Berufen
(siehe hierzu auch BMFJFS 2001). Die vorge-
stellte Systematik ldsst sich nicht auf die Min-
nergesundheitsforschung tibertragen, denn sie
ist von einem ginzlich anderen Ausgangspunkt
gestartet (vgl. Kolip et al. i. Dr.). Es ldsst sich aber
festhalten, dass hier vor allem kritisiert wird,
dass eine nicht geschlechtergerechte Forschung
auch die Manner betrifft und benachteiligt.

Der Ubergang in die fiinfte Phase in Richtung
einer gendersensiblen Forschung, die frauen-
und minnerspezifischen Belangen gleicherma-
Ren Rechnung trigt, ist ein wichtiger Schritt, bei
dem es darum gehen muss, beide Stringe stirker
als bisher miteinander zu verkniipfen, ohne
allerdings die Entwicklungsarbeit innerhalb der
Frauen- und Minnergesundheitsforschung zu
vernachlissigen. In beiden Bereichen muss es

3 Yentl, die jiidische Hauptperson einer Kurzge-
schichte des Literatur-Nobelpreistigers Isaac B.
Singer, musste sich als Mann verkleiden, um den
Talmud zu lernen. Der Begriff «Yentl-Syndrom»
verweist darauf, dass Frauen aufgrund ihres biolo-
gischen Geschlechtes bei der Diagnostik und The-
rapie eines Herzinfarktes diskriminiert werden.

Geschlecht - Gesundheit — Krankheit: Eine Einfithrung =~ 27

selbstverstindlich weiterhin darum gehen, For-
schungsliicken zu identifizieren, diese wo mog-
lich zu schlieflen und die Theorieentwicklung
voran zu treiben. Inwieweit es dabei sinnvoll ist,
von den gleichen theoretischen Konzepten aus-
zugehen und mit den gleichen methodischen In-
strumentarien zu arbeiten, muss an dieser Stelle
offen bleiben.

Es scheint uns nicht nur erstrebenswert, dass
die Minner- und die Frauengesundheitsfor-
schung stirker aufeinander bezogen werden,
sondern auch, dass das Geschlechterverhdltnis
mehr in den Vordergrund gestellt wird. Wir hal-
ten den Beitrag von Schofield, Connell, Walker,
Woods und Butland in diesem Band fiir rich-
tungsweisend, weil er deutlich macht, dass auch
die Gruppe der Ménner nicht homogen ist und
erst in der wechselseitigen Beriicksichtigung der
minnlichen und weiblichen Lebenswelten Ge-
sundheitsphinomene eine angemessene Erkli-
rung finden. Diesen Ansatz gilt es auszuformu-
lieren und mit anderen Theoriekonzepten, z. B.
zur interaktiven Konstruktion von Geschlecht-
lichkeit («doing gender»: West/Zimmerman
1987; Stein-Hilbers 1995; Kolip 1997, siehe auch
den Beitrag von Ellen Kuhimann in diesem
Band), zu verkniipfen. Denn bislang ist die Frage
noch ungeklirt, weshalb Minner und mehr
noch Frauen diese ungleichen Geschlechter-
arrangements mittragen, befiirworten und aktiv
mitgestalten. Anders gefragt: Wenn die Verbin-
dung von Teilzeit- und Familienarbeit gesund-
heitsforderliche Potenziale hat, warum entschei-
den sich trotzdem ein Drittel der Miitter mit
Kindern im Alter zwischen 15 und 18 Jahren ge-
gen eine Erwerbsarbeit (Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend 1998)?
Und warum entscheidet sich nur ein Bruchteil
der erwerbstitigen Viter fiir eine Teilzeitbe-
schiftigung? Die strukturellen Bedingungen
(z. B. die zur Verfiigung stehenden Krippen- und
Kindergartenplitze, das noch immer vorhan-
dene Ungleichgewicht bei der Entlohnung von
Erwerbsarbeit; vgl. hierzu BMFSF] 1998) ste-
cken zwar den gesellschaftlichen Rahmen ab,
dieser wird aber durch kulturelle Vorstellungen
und Stereotype (z.B. in Bezug auf die Frage, in-
wieweit oder bis zu welchem Alter ein Kind letzt-
lich doch «die Mutter» braucht) gefiillt, die ihren
Niederschlag in scheinbar individuellen Lebens-

entscheidungen finden. Diese Entscheidungen
ergeben sich'aber nicht zwangsldufig aus den ge-
sellschaftlichen Rahmenbedingungen, sondern
ihnen liegen aktive Handlungen zu Grunde, die
auch vor dem Hintergrund der Herstellung und
Aushandlung von Weiblichkeit und Minnlich-
keit interpretiert werden miissen. Anders lisst
sich kaum erkliren, weshalb die durch neue ge-
setzliche Vorgaben verdnderten Rahmenbedin-
gungen (z.B. zur flexiblen Gestaltung der so ge-
nannten «Elternzeit» fiir Viter und Miitter und
das Anrecht auf Teilzeitarbeit) auf relativ gerin-
ges Interesse — vor allem bei den Vitern - stoflen.

Entwicklungsbedarf sehen wir auch in einem
weiteren Bereich. Im Theorie- und Methoden-
kapitel werden unterschiedliche theoretische
Stringe aufgegriffen, die einen Beitrag zur Erkla-
rung der vielfiltigen Geschlechtsunterschiede in
Gesundheit und Krankheit leisten kénnen. Er-
staunlicherweise schilt sich ein gemeinsamer
Nenner in den Beitrédgen heraus, obwoh! das Ka-
pitel sowohl medizinisch-naturwissenschaft-
liche als auch sozialwissenschaftliche Theorie-
ansdtze enthilt: Eine blofe Unterscheidung in
minnlich vs. weiblich reicht heute nicht aus,
vielmehr miissen selbst in biologischen Ansit-
zen weitere Differenzierungen eingefithrt wer-
den, z.B. hinsichtlich des Alters, der sexuellen
Orientierung, der Lebensform oder der geneti-
schen oder hormonellen Ausstattung. Und: Sozi-
alwissenschaftliche, psychosoziale und biologi-
sche Erklirungsansitze miissen viel stirker als
bisher aufeinander bezogen werden (Bird/
Rieker 1999; Macintyre et al. 1996; Mc Do-
nough/Walter 2001). Die biologische Forschung
hat in den letzten Jahren Erkenntnisse zu den ge-
netischen Faktoren gewonnen, die die Gesund-
heits- und Krankheitsentwicklung von Minnern
und Frauen erkliren konnen (Institute of Medi-
cine 2001). So macht das kiirzere Y-Chromosom
das miannliche Geschlecht anfilliger fiir auf dem
X-Chromosom vererbte Krankheiten. Geneti-
sche Faktoren setzen ihrerseits andere Faktoren
frei, die die groflere Anfilligkeit von Jungen im
Kindes- und Jugendalter und die kiirzere Le-
benszeit von Ménnern im Vergleich zu Frauen
bewirken. So zeigt Ingrid Waldron in ihrem Bei-
trag, dass der hohere Testosteronlevel mit einem
hoheren Aktivititsniveau der Jungen korreliert
und damit ein héheres Unfallrisiko zur Folge
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hat, dass die Stirke dieses biologischen Einflus-
ses aber letztlich nicht abgeschiatzt werden kann,
da der biologische Faktor durch Sozialisations-
faktoren iiberformt wird. Die sozialwissen-
schaftliche Frauengesundheitsforschung hat die
biologischen Grundlagen der minnlichen und
weiblichen Gesundheit lange in den Hinter-
grund geriickt, auch weil damit eine biologis-
tische Sichtweise vermieden und die Gestaltbar-
keit des gesundheitsbezogenen Geschlechterver-
hiltnisses betont werden sollte. Diese abgren-
zende Sichtweise wird in Zukunft sicherlich
einer mehr integrativen Perspektive weichen
miissen.

Die Differenz der Geschlechter ist nicht gene-
tisch programmiert und festgeschrieben, son-
dern ldsst Spielriume fiir das Gestalten und Aus-
leben zu. Minner und Frauen werden in ein
symbolisches System der Zweigeschlechtlichkeit
hineingeboren, aber sie wirken immer auch aktiv
an dessen Konstruktion und Aneignung mit.
Biologische Faktoren wie endokrine und hormo-
nelle Prozesse legen das Geschlecht nur auf einer
spezifischen Ebene fest (und sie sind, wie Chro-
mosomenabweichungen z. B. beim Turner-Syn-
drom zeigen, selbst in diesem Bereich nicht im-
mer eindeutig). Weiblichkeit und Ménnlichkeit
werden vielmehr gelebt und «hergestelit», indem
ein Mann oder eine Frau mit der physiologi-
schen Ausstattung, der kérperlichen Konstitu-

tion, dem angelegten Temperament und den .

psychischen Grundstrukturen in eine Interak-
tion mit den dufleren Anforderungen der sozia-
len und physischen Umwelt tritt. Die jeweilige
individuelle Ausgestaltung dieses Wechselver-
haltnisses definiert die Personlichkeit und in
diese Personlichkeit gehen Kerndimensionen
von Minnlichkeit und Weiblichkeit ein, die jen-
seits der individuellen Gestaltungsméglichkeiten
sind, weil sie angelegt und angeboren oder auch
durch gesellschaftliche Zwinge oktroyiert sind.
Durch kulturelle und gesellschaftliche Vorgaben
werden die inneren Erfahrungen mit Kérper und
Psyche stark gesteuert, zugleich aber ist das Erle-
ben und Erfahren von Kérper und Psyche indivi-
duell geleitet, durch eigene und urspriingliche
personliche Impulse, die nicht kulturell, gesell-
schaftlich und biologisch gesteuert sind.

Die geschlechtersensible ~Gesundheitsfor-
schung tut gut daran, sich von statischen Kor-

permodellen abzuwenden, die von einer geneti-
schen oder gesellschaftlichen Programmierung
von aligemeinen und insbesondere auch ge-
sundheitsbezogenen Verhaltensweisen ausge-
hen. Kérpermodelle aus dem Reich der Biologie
und Physiologie sollten beriicksichtigt, aber mit
einem Korper-Psyche-Umwelt-Modell flexibel
verbunden werden. Es zeichnet sich eine Einig-
keit dariiber ab, dass der organismische Aus-
gangsunterschied des primiren Geschlechts,
also die biologische und physiologische Basis,
die Rahmenbedingungen setzt, die zusammen
mit verschiedenen Einflussfaktoren aus der Um-
welt zu unterschiedlichen Wegen im Laufe der
Entwicklung des Verhaltens und auch des Ge-
sundheitsverhaltens fithren. Dem «biologischen
Substrat» des Menschen kommt so verstanden
eine Basisfunktion fiir die Variationsbreite von
Verhalten, Erleben und Gesundheitsstatus zu
(Annette Degenhardt und Andreas Thiele in die-
sem Band).

Die geschlechtsbezogene Gesundheit wird
also nicht primir vom biologischen Substrat ge-
steuert und auch nicht primér von den gesell-
schaftlichen Bedingungen, sondern in einem
Wechselspiel beider Faktoren. Eine einseitige re-
duktionistische Sicht sowohl der biomedizini-
schen als auch der psychosozialen Modelle muss
deshalb tiberwunden werden. Ein mehrfakto-
rielles Denken mit der Kombination von biolo-
gischen, psychischen und sozialen Faktoren bei
der Entstehung von Gesundheit von Frauen und
Minnern kann als Orientierung dienen: Zu den
biologischen Faktoren zihlen das genetische
Material und die genetischen Prozesse, durch die
Eigenschaften von Eltern vererbt werden. Zu den
psychologischen Faktoren rechnen vor allem
kognitive und Verhaltensaspekte wie Wahrneh-
mung, Problemldsung, Lernen, Erinnern, Ein-
stellungen; Interessen, Emotionen und Moti-
vationen. Zu den sozialen Faktoren schlieflich
gehoren Arbeits- und Lernbedingungen, Freund-
schafts- und Verwandtschaftsbeziehungen sowie
die Organisation des Gesundheitssystems selbst.
Uber die gleichgewichtige Bedeutung dieser
Faktoren besteht bereits Einigkeit in der inter-
disziplinidren Forschung, iiber die Art und Weise
ihrer Interaktion allerdings nicht.

Im Laufe der nidchsten Jahre werden die tradi-
tionellen Bilder von Minnlichkeit und Weiblich-
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keit weiter bestehen bleiben, aber es werden wei-
tere Bilder hinzutreten, die das Verhaltens-, Er-
fahrens- und Gefiihlsspektrum sowohl von Min-
nern als auch von Frauen erweitern. Durch diese
Flexibilisierung der Geschlechtsrollen und der
damit verbundenen Bilder von Mann und Frau
wird die Spannung zwischen den Geschlechtern
nicht abgebaut, sondern im Gegenteil neu auf-
gebaut, und sie erhilt eine neue Qualitit der
personlichen Ausdrucksform. Die Individualisie-
rung der gesellschaftlichen Verhiltnisse wird
auch vor den Bildern von Mann und Frau nicht
halt machen und einen hohen Eigenanteil an
Ausgestaltung verlangen. Individualisierung be-
deutet die Freisetzung von vertrauten und fest
gefiigten Mustern, die — von Verunsicherungen
begleitet — einen kreativen Prozess der Selbstsu-
che in Gang setzen kann. Im Verlaufe eines Le-
bens sind mehrere unterschiedliche Gestaltungs-
formen von Minnlichkeit und Weiblichkeit
denkbar, die Riicksicht auf die kérperliche und
psychische Entwicklung der Perstnlichkeit, aber
auch auf ihre soziale und physische Umwelt neh-
men. Der Anteil der Selbstkonstruktion und der
produktiven Anpassung an die innere und #u-
fere Realitit nimmt durch die Linge des Lebens-
laufes zu, die Anforderungen an die Selbstkon-
struktion von Minnlichkeit und Weiblichkeit
steigen entsprechend an. Wiinschenswert ist es,
dass sich sowohl Minner als auch Frauen in eige-
ner Verantwortung und Entscheidung ihre jeweils
individuelle Form der Gestaltung von Ménnlich-
keit und Weiblichkeit aneignen und pflegen.
Allerdings stecken kulturelle und gesellschaftliche
Bedingungen hierfiir den Rahmen ab. Diese zu
analysieren, einschrinkende und behindernde
Rahmenbedingungen zu verindern und so die
Méglichkeit fiir eine gesunde Entwicklung beider
Geschlechter zu erméglichen, sollte vordringlich-
stes Ziel einer gendersensiblen Gesundheitsfor-
schung und -praxis sein.
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