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Einleitung

Sind Frauen kranker als Manner? Was macht Frauen krank? Warum sterben Manner friither?
Geschlechtsunterschiede in Morbiditat und Mortalitdt haben seit den 1970er Jahren zuneh-
mende Aufmerksamkeit erlangt, zundchst vor allem in Hinblick auf die Gesundheit der
Frauen. Eine Reihe von Arbeiten setzte sich beispielsweise mit der Frage auseinander, ob
und inwiefern Frauen , das krankere” Geschlecht seien. Die amerikanische Soziologin Ver-
brugge beispielsweise wunderte sich: ,How can the sicker sex have greater longevity?”
(Verbrugge, 1976), und auch in Deutschland erschienen mehrere Verdffentlichungen zur
Frauengesundheit (s. z.B. Hagemann-White, 1994; Schneider, 1981). In den ersten deutsch-
sprachigen Lehrbiichern fiir Gesundheitspsychologie, die in den 1980er und -90er Jahren
erschienen, waren Geschlechtsunterschiede in Gesundheit und Gesundheitsverhalten sowie
Versuche, diese zu erkldren, jedoch noch kein Thema. Dabei ist die Variable ,Geschlecht”
eine sehr entscheidende Variable zur Vorhersage von gesundheitsrelevantem Verhalten,
von Anfalligkeit fiir bestimmte Erkrankungen und nicht zuletzt fiir die Lebenserwartung.
Will man beispielsweise vorhersagen, welche Personen ein bestimmtes gesundheitliches
Risikoverhalten mit hdherer Wahrscheinlichkeit ausiiben werden, ist die Variable ,Ge-
schlecht” ein sehr guter Pradiktor. Riskanter Alkoholkonsum, geféhrliche Sportarten oder
riskantes Autofahren sind deutlich hiufiger bei Ménnern zu finden. Frauen haben dagegen
ofter ein gestortes Verhiltnis zu ihrem eigenen Kérper und entwickeln mit gréferer Wahr-
scheinlichkeit Essstérungen wie Bulimie (Ess-Brechsucht) oder Magersucht. Beim Rauchen
gab es bis vor kurzem mit iiberwiegend méannlichen Rauchern ebenfalls einen klaren Ge-
schlechtsunterschied, der sich jedoch in den letzten Jahren stark verringert hat; insbesondere
in jiingeren Altersgruppen haben die Mddchen und jungen Frauen ,aufgeholt”.

Zur Vorhersage von gesundheitsbewusstem und gesundheitsforderlichem Verhalten
eignet sich die Variable Geschlecht ebenfalls. Wenn z.B. ein neues Angebot zur Gesund-
heitsberatung und zur Gesundheitsférderung gemacht wird, egal, ob dieses telefonisch, per
Internet oder auf personlicher Basis stattfindet, kann man mit Sicherheit vorhersagen, dass
die Mehrheit der Personen, die dieses Angebot in Anspruch nehmen werden, Frauen sind.
Ein Beispiel fiir dieses Phdnomen sind primarpraventive Leistungen, die von Krankenkas-
sen in Form von Gesundheitskursen angeboten werden. Diese erstrecken sich auf vier
Handlungsfelder: Bewegung, Erndhrung, Stressmanagement und Suchtmittelkonsum. Be-
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reits in den 1990er Jahren haben Inanspruchnahmeanalysen gezeigt, dass diese {iberwiegend
(80% und mehr) von Frauen in Anspruch genommen wurden (Meierjiirgen & Schulte, 1993).
An dieser Situation hat sich in den letzten Jahren nichts gedndert (Meierjiirgen & Dalkmann,
2006). Auch von den in Deutschland seit Anfang der 1970er Jahre angebotenen Standardun-
tersuchungen zur Krebsfritherkennung machen deutlich weniger Méanner als Frauen regel-
maBig Gebrauch. Die Hochrechnungen des Zentralinstituts fiir die kassenédrztliche Versor-
gung beispielsweise zeigen, dass innerhalb eines Jahres ungefdhr jede 2. anspruchsberech-
tigte Frau die Untersuchungen zur Standard-Krebsfritherkennung in Anspruch nimmt, aber
nur jeder 5. Mann (Altenhofen, 2005). In einer Erhebung in 29.000 bundesdeutschen Haus-
halten zeigte sich, dass 29% der befragten Méanner im Alter von 50 bis 70 Jahren noch nie
einen Stuhlbluttest zur Darmkrebsfriiherkennung hatten machen lassen, bei den Frauen lag
diese Quote bei 17.5%. Regelmifig, d.h. alle 1 — 2 Jahre nutzten nach eigenen Angaben
62.5% der Frauen, aber nur 46% der Manner diesen Test (Sieverding, Matterne & Ciccarello,
2008). In der gleichen Erhebung zeigte sich auch ein deutlicher Geschlechtsunterschied in
der Wahrnehmung einer allgemeinen Gesundheitsuntersuchung (,Checkup 35”). Jeder
vierte Mann gab an, noch nie einen solchen Checkup gemacht zu haben (Frauen: 14%), deut-
lich weniger Ménner als Frauen gaben an, regelméfsig, d.h. alle 1 bis 2 Jahre einen Gesund-
heits-Checkup machen zu lassen (46% versus 62%). Gut dokumentiert ist ein Fraueniiber-
schuss bei Arztbesuchen, der nur zum Teil auf reproduktive Faktoren (Verhiitung, Schwan-
gerschaft, Beschwerden in Zusammenhang mit Menstruation oder Klimakterium) zuriickge-
fithrt werden kann. Ein Grund besteht offensichtlich darin, dass Frauen bei leichteren oder
psychosomatischen Symptomen eher einen Arzt oder eine Arztin konsultieren. Ménner sind
bei korperlichen Symptomen vergleichsweise weniger motiviert, einen Arzt aufzusuchen,
auflerdem gibt es unter Mannern mehr arzt“averse” Personen (Laubach & Brahler, 2001). A

Maénner und Frauen unterscheiden sich auch in Krankheitsrisiken und in der Lebens-
erwartung. Beispielsweise haben Ménner in mittleren Altersgruppen ein viel héheres Risiko,
einen Herzinfarkt zu erleiden und daran zu sterben - fiir hohere Altersgruppen gilt das
jedoch nicht (Kendel & Sieverding, 2006)! Auch todliche Verkehrs- und Sportunfille oder
Lungenkrebs sind bei Mannern hdufiger. Manner weisen in allen Industrielandern eine
niedrigere Lebenserwartung als Frauen auf, in Deutschland lag die Differenz in der Lebens-
erwartung Neugeborener im Jahr 2006 bei fiinf Jahren.

Sex und Gender

Zur Erkldarung der Geschlechtunterschiede in gesundheitsrelevantem Verhalten und in
Gesundheit/Krankheit ist die Unterscheidung von ,sex” und , gender” hilfreich, die in die
psychologische Forschung Ende der 1970er Jahre eingefiihrt wurde (Unger, 1979). Wahrend
,sex” die biologischen Unterschiede zwischen Mannern und Frauen umfasst, bezeichnet
,gender” die sozial konstruierten Erwartungen, die an Ménner und Frauen entsprechend
den jeweils geltenden Geschlechterrollen in einer Gesellschaft gerichtet werden. ,Gender”
ist ein sehr weites Konstrukt, es umfasst einerseits Erwartungen der Gesellschaft an das
Verhalten und wesentliche Charakteristika von Mannern und Frauen (Geschlechterrrollen
und Geschlechterstereotype), andererseits aber auch die Ubernahme von Geschlechterkon-
struktionen in das Selbstkonzept (z.B. Geschlechtsrollen-Selbstkonzept) (Deaux & LaFrance,
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1998). Das Konstrukt ,Gender” ist in den letzten Jahren zunehmend populér geworden und
wird inzwischen nicht nur in der soziologischen und psychologischen Fachliteratur ver-
wendet, sondern auch in der Medizin.

Es gibt bestimmte Krankheiten, die eindeutig mit dem biologischen Geschlecht einer Per-
son assoziiert sind, als Beispiele wéren Brustkrebs oder Prostatakrebs zu nennen. Jedoch spielt
auch bei diesen Krankheiten , gender” eine Rolle, z.B. dann, wenn Manner aufgrund der Iden-
tifikation mit der traditionellen mannlichen Rolle es als ,,unméannlich” ansehen, zu Friitherken-
nungsuntersuchungen zu gehen und deshalb ein Prostatakarzinom erst in einem fortgeschrit-
tenen Stadium diagnostiziert wird. Oder wenn eine Frau eine Brustoperation hinauszogert
oder ganz vermeidet, da sie Einschrankungen ihrer Attraktivitat befiirchtet. Ein anderes Bei-
spiel ist die koronare Herzkrankheit: Dass Manner in mittlerem Alter héufiger einen Herzin-
farkt erleiden, ist sowohl mit ,sex”, als auch mit ,gender” zu erkldren (Weidner, 2000). So
bieten die weiblichen Sexualhormone Frauen zumindest bis zur Menopause einen gewissen
Schutz gegen die koronare Herzkrankheit, somit ein klarer ,sex”-Effekt. Die meisten Risiko-
faktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen werden jedoch durch das Verhalten beeinflusst,
wie Bluthochdruck oder Ubergewicht. Dass jedoch Méanner sich ungesiinder erndhren, mehr
rauchen (zumindest in der Vergangenheit), weniger auf ihre Gesundheit achten und weniger
aus priventiven Griinden drztliche Hilfe in Anspruch nehmen, hat vor allem etwas mit der
maénnlichen Geschlechterrolle und damit mit ,gender” zu tun (Courtenay, 2000; Sieverding,
2004). Auch die Zunahme des Rauchens bei jungen Frauen wird auf Veranderungen der weib-
lichen Geschlechterrolle zuriickgefiihrt (Waldron, 1988, 1997).

Ein Modell zum Zusammenhang zwischen Geschlechterrollen und Gesundheit

Genderkonstruktionen oder Geschlechterrollen sind gesellschaftliche Erwartungen, die sich
an die , Trager” der Positionen mannliches oder weibliches Geschlecht richten. Wie kénnen
solche allgemeinen Erwartungen das Verhalten einer konkreten Person beeinflussen, d.h.,
wie ,wirken” Geschlechterrollen auf die Gesundheit? In einem heuristischen Modell
(Sieverding, 2005) werden verschiedene Pfade postuliert, tiber die gesellschaftliche Gender-
Konstruktionen vermittelt {iber psychologische Variablen das gesundheitsrelevante Verhal-
ten und die Gesundheit eines Individuums beeinflussen kénnen (s. Abbildung 1). Unter ge-
sellschaftlichen Gender-Konstrukten werden in Anlehnung an Deaux und LaFrance (1998)
die Aufteilung von gesellschaftlichen Positionen und Rollen in Abhéngigkeit vom Geschlecht
verstanden sowie Geschlechterstereotype, d.h. Vorstellungen iiber angemessene und er-
wiinschte Verhaltensweisen und personliche Charakteristika von Méannern und Frauen.
Geschlechterrollen und -stereotype konnen sich direkt auf gesundheitsrelevantes Ver-
halten, z.B. gesundheitliches Risikoverhalten wie Rauchen oder Alkoholkonsum auswirken,
und zwar insbesondere dann, wenn es klare geschlechtsabhéngige ,,Gebote” oder ,,Verbote”
gibt. Beispiele sind der starke Gruppendruck in Richtung starken Trinkens in sogenannten
,Minnerbiinden” oder die Demonstration von Mannlichkeit iiber gesundheitliches Risiko-
verhalten wie z.B. riskantes und schnelles Autofahren in bestimmten mannlichen Subkultu-
ren (Courtenay, 2000; Lemle & Mishkind, 1989). Die gesellschaftliche Achtung des Rauchens
bei Frauen bis in die Mitte des letzten Jahrhunderts hat dazu gefiihrt, dass Frauen' lange
zumindest nicht in der Offentlichkeit rauchen konnten (Waldron, 1988, 1997). Die weite
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Verbreitung eines unnatiirlich diinnen Schonheitsideals in den Medien gilt als eine wichtige
Ursache fiir die Entwicklung von Essstorungen bei Frauen.

Abbildung 1: ~ Heuristisches Modell: Geschlechterrollen und Gesundheit

(nach Sieverding, 2005)
|
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Indirekt wirken Geschlechterrollen und -stereotype, indem sie durch Prozesse der Sozialisa-
tion, Erziehung und sozialen Interaktion die Entwicklung von individuellen Merkmalen wie
Personlichkeitsmerkmalen, Geschlechtsrollen-Selbstkonzept und gesundheitsrelevanten
Selbsteinschétzungen (Gesundheitsbezogenes Selbstkonzept) bei Mannern und Frauen be-
einflussen. Diese individuellen Merkmale wiederum kénnen sich iiber verschiedene vermit-
telnde Pfade auf die Gesundheit auswirken. Ein Pfad fiihrt {iber gesundheitsrelevantes Ver-
halten wie Risikoverhalten, gesundheitsforderndes Verhalten sowie den Umgang mit Stress
(Coping) der andere Pfad fiihrt {iber emotionale und physiologische Stressreaktivitdt
(Kohlmann, 1997). So ist die — bewusst schwer manipulierbare — kardiovaskuldre Stressreak-
tivitdt mit Personlichkeitsmerkmalen wie Defensivitit (Kohlmann, 1997) oder Feindseligkeit
(Vogele, Jarvis & Cheeseman, 1997) assoziiert.

Eine wesentliche Rolle spielt nach Annahmen dieses Modells die Identifikation mit ge-
sellschaftlichen Geschlechterrollen im Selbstkonzept (auch Geschlechtsrollen-Selbstkonzept)
(Sieverding & Alfermann, 1992). Dieses kann unterschiedlich erfasst werden. Haufig werden
Selbstbeschreibungen anhand von Personlichkeitseigenschaften benutzt, die als typischer fiir
das méannliche oder weibliche Geschlecht gelten. Weit verbreitet sind die beiden Fragebogen
,Personal Attributes Questionnaire” (PAQ) oder der Bem Sex Role Inventory (BSRI). Fiir
beide Fragebogen liegen deutschsprachige Versionen vor (Runge, Frey, Gollwitzer, Helm-
reich & Spence, 1981; Schneider-Diiker & Kohler, 1988). Die Identifikation mit traditionellen
Geschlechterstereotypen wurde aber auch anders erfasst, z.B. tiber die ,Macho-Personality-
Scale” (in einer deutschen Version von Krahé & Fenske, 2002) oder iiber die Ahnlichkeit des
Selbstkonzeptes zum Marlboro-Mann aus der Kinowerbung (Sieverding, 1997).
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In dem Modell wird angenommen, dass das gesundheitsrelevante Verhalten einer Per-
son auch vom Verhalten (wichtiger) Interaktionspartner abhéngt, z.B. Gleichaltriger, Part-
ner, behandelnder Arzte bzw. Arztinnen. Hierzu liegen bisher erst wenige systematische
Studien vor. In einer interessanten schon dlteren Schweizer Studie konnte gezeigt werden,
dass Patienten, die eine Poliklinik mit Bauchschmerzen aufsuchten, in Abhdngigkeit von
ihrem  Geschlecht unterschiedlich behandelt wurden (Conen & Kuster, 1988). Die Arzte
nahmen sich deutlich mehr Zeit fiir die Erstanamnese der Frauen (59 versus 45 Minuten).
Bei Méannern kamen dagegen mehr invasive diagnostische Verfahren zum Einsatz; so wur-
den bei elf Mannern, aber nur bei drei Frauen Endoskopien durchgefiihrt. Unterschiede gab
es auch in der Therapie. Frauen wurden deutlich hadufiger unspezifische Medikamente in
Form von Quellmitteln oder Analgetika verschrieben, bei Mannern dagegen erfolgte haufi-
ger der Einsatz einer spezifischen Therapie. Bei méannlichen Patienten wurde zunéichst eher
ein organisches Leiden vermutet, wiahrend bei weiblichen Patienten in der Regel die Diag-
nose ,,Colon irritabile” (eine funktionelle Stérung ohne morphologisches oder biochemi-
sches Korrelat) bereits bei der ersten Konsultation gestellt wurde. Auch bei Herz-Kreislauf-
Krankheiten wurden Ungleichheiten in der Diagnose und Behandlung von Ménnern und
Frauen beobachtet. Da gerade die koronare Herzkrankheit als ,Ménnerkrankheit” gilt,
scheinen Frauen wie behandelnde Arzte entsprechende Symptome seltener auf eine (poten-
tielle) Herzkrankheit zuriickzufiihren. So hat eine bundesdeutsche Studie mit 5000 Patienten
gezeigt, dass bei Frauen die Diagnose Koronare Herzkrankheit im Durchschnitt erst nach 68
Monaten Dauer der klinischen Beschwerdesymptomatik erfolgte, wihrend die entspre-
chende Dauer bei Mannern nur bei neun Monaten lag (Schannwell et al., 2000).

Auch wenn die bisherige Forschungslage zu Fremdbeurteilungsbiases in Abhingigkeit
vom Geschlecht der Patienten alles andere als befriedigend ist, kann man vermuten, dass
hier komplizierte Wechselwirkungsprozesse vorliegen. Ausgehend von einer unterschiedli-
chen Selbstwahrnehmung und -attribution von Beschwerden (Gijsbers van Wijk & Kolk,
1997) sind Geschlechtsunterschiede in der Interaktion mit behandelnden Arzten anzuneh-
men. Moglicherweise bieten Frauen von sich aus eher subjektive Krankheitstheorien (Falter-
maier, 2005) an, in denen psychische Faktoren eine Rolle spielen. (Diese Hypothese bedarf
jedoch dringend einer Uberpriifung!) Umgekehrt beurteilen Arzte und Arztinnen die Be-
schwerden ihrer Patienten vor dem Hintergrund von Stereotypen {iiber die Geschlechter,
iiber den typischen Patienten bzw. die typische Patientin wie iiber bestimmte Krankheits-
bilder. In einer qualitativen Studie bei Arzten wurden Stereotype von mannlichen und
weiblichen Patienten erfragt. Dabei stellte sich heraus, dass Krankheitsverhalten, wie es eher
von weiblichen Patienten erwartet wird: ,more frequent attending ... more trivial problems
... more trivial medical speaking” von Arzten bei mannlichen Patienten als ,,unménnlich”
wahrgenommen wird (Seymour-Smith, Wetherell & Phoenix, 2002). Solche &rztlichen Er-
wartungen iiber ,angemessenes” Verhalten von Patienten und Patientinnen kénnen wie-
derum das Patientenverhalten beeinflussen.
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Exemplarische empirische Studien

Im Folgenden sollen exemplarisch einige eigene empirische Studien zum Thema Genderfor-
schung in der Gesundheitspsychologie vorgestellt werden.

Die Bedeutung des Geschlechtsrollen-Selbstkonzeptes fiir die Stressreaktivitat
— eine Laborstudie

In der Stressreaktivitdt, definiert als Bereitschaft, auf belastende Reize zu reagieren, wurden
zum Teil substantielle Geschlechtsunterschiede beobachtet, wobei diese durch eine Reihe
von Faktoren (wie situative Merkmale, Personlichkeitsmerkmale oder Alter) moderiert
werden. Stressreaktionen duflern sich in in einer Vielzahl von Indikatoren; zu unterscheiden
sind hier insbesondere im Sinne einer ,Reaktionstrias” drei Reaktionsbereiche: die subjektiv
erlebte Belastung, die physiologischen Reaktionen sowie das (Ausdrucks-) Verhalten. Friithe
Ergebnisse der Stressforschung ergaben, dass die Stressreaktionen der verschiedenen Reak-
tionsbereiche hdufig nicht parallel verlaufen. Weiterhin zeigte sich, dass es ,,den” Stressin-
dikator wohl nicht zu geben scheint, weshalb dafiir pladiert wird, eine moglichst reprasen-
tative Auswahl von Indikatoren zu erfassen.

Die zum Teil beobachteten grofien Geschlechtsunterschiede beziehen sich vor allem auf
die AuBerungsform, nicht auf die Stirke insgesamt (Janke, 1992). Wihrend in subjektiven
Reaktionen, erfasst tiber Selbstbeurteilungen, Frauen im allgemeinen stérker reagieren, zei-
gen Ménner in einer Reihe von somatischen Indikatoren, d.h. biochemischen und physiologi-
schen Maflen, stirkere Reaktionen. Die subjektive Befindlichkeit bzw. Belastung ist der in
Stressexperimenten am hdufigsten erhobene Indikator, vermutlich deshalb, da diese Variab-
le relativ einfach zu erfassen ist. Dabei zeigte sich in Studien zu Geschlechtsunterschieden,
dass Frauen in und nach belastenden Situationen iiber relativ mehr Stress berichteten als
Maénner. Janke (1992) nennt als Beispiele fiir von ihm und seinen Mitarbeitern untersuchte
Stressoren Gefahren- und Schmerzantizipation, soziale Verluste, soziale Zuriicksetzung,
interpersonale Konflikte und Arbeitsiiberforderung. Die Tatsache, dass Frauen relativ mehr
Stress berichten als Manner bedeutet jedoch nicht, dass sie tatsdchlich mehr Stress erleben.
Selbstwahrnehmungprozesse und Selbstdarstellungsprozesse lassen sich empirisch nur
schwer trennen. Es wire denkbar, dass stark internalisierte Geschlechtsrollenerwartungen
zu einer Wahrnehmungsverzerrung oder Wahrnehmungsabwehr bei Ménnern fiihren
koénnten. Noch wahrscheinlicher ist, dass bei den Berichten iiber Stress Geschlechtsrollen-
erwartungen wirksam werden. Gemaf den Erwartungen der traditionellen ménnlichen
Geschlechtsrolle wire zu erwarten, dass Méanner eher dazu neigen, ihren Stress , herunter-
zuspielen”, das heifit ein geringeres Maf} berichten, als sie tatsdchlich selbst wahrnehmen.
Aus diesem Grund erlangen die physiologischen Mafe der Stressreaktivitit eine besondere
Bedeutung, da diese nicht durch Selbstdarstellungstendenzen verzerrt sind.

Beziiglich der physiologischen Stressreaktivitat — z.B. in der Ausschiittung von Stress-
hormonen oder in der Blutdruckreaktivitdt — zeigte sich in der Mehrheit der Studien, dass
Manner stéarker reagieren als Frauen und zwar insbesondere auf leistungsbezogene Stresso-
ren. Die hohere kardiovaskuldre Stressreaktivitit von Mannern wurde in diesem Zusam-
menhang als ein moglicher Faktor diskutiert, der zu ihrem hoheren KHK-Risiko insbeson-
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dere im mittleren Lebensalter beitragen konnte (Davis & Matthews, 1996; Weidner & Messi-
na, 1998). Schon frith wurde die Hypothese aufgestellt, dass die Geschlechtsunterschiede in
subjektiver wie physiologischer Stressreaktivitdt nicht nur biologisch bedingt sind, sondern
zu einem bedeutenden Anteil auch erlerntes Geschlechtsrollenverhalten reprasentieren
(Frankenhaeuser, Dunne & Lundberg, 1976). In mehreren Studien wurden Frauen in traditi-
onell mannlichen Berufen, z.B. Busfahrerinnen, Rechtsanwiéltinnen oder Managerinnen, mit
ihren ménnlichen Kollegen verglichen. Die Ergebnisse zeigten insgesamt, dass diese ,nicht-
traditionellen” Frauen auf Leistungsanforderungen mit einem vergleichbar starken Anstieg
in der Ausschiittung des Stresshormons Adrenalin reagierten wie ihre mannlichen Kollegen
(Frankenhaeuser, 1991).

Inwiefern beeinflusst das Geschlechtsrollen-Selbstkonzept (G-SK), das heifst die Selbst-
beschreibung mit geschlechtstypischen Personlichkeitseigenschaften, die Stressreaktivitat
von Ménnern und Frauen? Zur Beantwortung dieser Frage wurde eine aufwandige Bewer-
bungssituation simuliert. 74 fortgeschrittene Studierende mit einem Durchschnittsalter von
26 Jahren absolvierten im Labor einzeln verschiedene Aufgaben, wie sie typisch fiir Bewer-
bungssituationen sind: einen schriftlichen Leistungstest, einen Vortrag zu Darstellung der
eigenen beruflichen Qualifikationen sowie ein Bewerbungs-Interview (Sieverding, Weidner
& von Volkmann, 2005). Die Teilnehmer der Studie sollten nach jeder Untersuchungsphase
auf Fragebogen ihren subjektiven Stress einschitzen, als Ma8 fiir die physiologische Stress-
reaktivitit wurde die Blutdruckreaktivitdt gemessen. Das Geschlechtsrollen-Selbstkonzept
wurde vor Beginn der Untersuchung mit dem Personal Attributes Questionnaire erfasst.

In den subjektiven Stressreaktionen zeigte sich das bekannte Muster, wenn die durch-
schnittlichen Reaktionen der Manner und Frauen miteinander verglichen wurden. Frauen
beschrieben sich nach den Aufgabenphasen als gestresster im Vergleich zu den Méannern. In
den kardiovaskuldren Reaktionen gab es keine gravierenden Geschlechtsunterschiede, d.h.
beide Geschlechter reagierten vergleichsweise stark mit Blutdruckanstiegen, insbesondere in
den Aufgabenphasen Selbstdarstellungsvortrag und Bewerbungsinterview. Die Ge-
schlechtsunterschiede verloren jedoch an Bedeutung, wenn zusitzlich zum biologischen
Geschlecht das Geschlechtsrollen-Selbstkonzept berticksichtigt werde. Es konnte namlich
gezeigt werden, dass das Geschlechtsrollen-Selbstkonzept fiir die Vorhersage der subjekti-
ven, aber auch der physiologischen Stressreaktivitdt ein wichtigerer Pradiktor ist als das
biologische Geschlecht. Personen mit einem typisch maskulinen Selbstkonzept (gekenn-
zeichnet durch Selbstbeschreibungen wie z.B. ,iiberlegen”, ,selbstsicher” oder , durchset-
zungsfihig”) reagierten — unabhéngig von ihrem biologischen Geschlecht — im Vergleich zu
Personen mit einem typisch femininen Selbstkonzept mit hohen physiologischen Stressreak-
tionen bei vergleichsweise geringen subjektiven Stressreaktionen. Eine solche Reaktionsdis-
soziation wird in der Gesundheitspsychologie als ein potentielles Risiko fiir die Gesundheit
diskutiert (Kohlmann, 1997; Kohlmann, Weidner & Messina, 1996). Personen mit einem
solchen Reaktionsmuster konnten moglicherweise Stress- oder andere korperliche Warnsig-
nale zu spit wahrnehmen und zu wenig oder zu spat mit entsprechenden Mafinahmen
darauf reagieren (z.B. Pausen machen, ,kiirzer treten”, drztliche Hilfe in Anspruch nehmen,
etc.). Es gab in unserer Studie maskuline Frauen, die ein ,typisch” ménnliches Reaktions-
muster zeigten und auch feminine Ménner, die eher ,typisch” weiblich reagierten. Die Er-
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gebnisse dieser Studie weisen darauf hin, dass Geschlechtsunterschiede in Stressreaktionen
abnehmen diirften, je mehr sich die Geschlechterrollen annédhern.

Ist praventives Verhalten ,,unméannlich“? Zwei Fragebogenstudien

Wie bereits in der Einleitung dieses Kapitels dargestellt, nehmen Ménner deutlich seltener
an praventiven Gesundheitsmafinahmen teil als Frauen. In Anwendung der sozialkogniti-
ven Theorie des ,Prototype Matching” wurde der Zusammenhang zwischen Selbstkonzept-
variablen und gesundheitsrelevanten Einstellungen untersucht. Die zugrunde liegende
These ist, dass die Inanspruchnahme von professioneller Hilfe bei psychosozialen Proble-
men sowie (der Bericht iiber) korperliche Beschwerden nicht mit einem traditionell mannli-
chen Selbstkonzept vereinbar ist. Dabei wurde ein traditionell ménnliches Selbstkonzept
operationalisiert iiber die Ahnlichkeit des Selbstkonzeptes (erfasst iiber ein semantisches
Differential) mit dem Stereotyp des Marlboro-Mannes aus der Kinowerbung, welches in
einer Vorstudie erhoben worden war. Die erste Studie untersuchte die Motivation zur Teil-
nahme an einem Stressbewiltigungstraining bei Medizinstudierenden und Klinikédrzten und
-drztinnen in Abhéngigkeit von ihrem Selbstkonzept (Sieverding, 1997). Es zeigte sich, dass
die Motivation der Minner (nicht aber die der Frauen) deutlich von der Ahnlichkeit des
Selbstkonzeptes zum Marlboro-Mann-Stereotyp beeinflusst wurde: Je mehr ein Mann in
seiner Selbstbeschreibung dem Marlboro-Mann dhnelte, desto weniger konnte er sich vor-
stellen, an einem Stressbewiltigungskurs teilzunehmen. In einer zweiten Studie wurde die
Hypothese bestitigt, dass ein solches ,Macho”-Selbstkonzept auch die Selbsteinschitzung
von Gesundheit und korperlichen Beschwerden beeinflusst (Sieverding, 2002). Marlboro-
Mann-éhnliche Méanner gaben deutlich weniger korperliche Beschwerden an als Marlboro-
Mann-unihnliche Ménner. Dabei war die Varianzaufklarung durch die Beriicksichtigung
des Macho-Selbstkonzeptes betrachtlich. Wahrend durch soziodemographische Variablen
wie Geschlecht, Alter und Herkunft (Ost- versus Westdeutschland) nur 3% der Varianz in
den Angaben zu korperlichen Beschwerden aufgeklirt wurden, konnte durch die Ahnlich-
keit des Selbstkonzeptes zum Marlboro-Mann-Stereotyp immerhin 13% aufgeklart werden.
Kénnte man daraus den Schluss ziehen, dass ein maskulines Selbstkonzept mit héherer
korperlicher Gesundheit einhergeht? Nicht unbedingt. Vergleicht man namlich die Selbstbe-
richte von Mannern und Frauen iiber ihre Gesundheit mit objektiven Krankheits- und Sterb-
lichkeitsstatistiken, erhilt man vielmehr den Eindruck, dass Manner (im Durchschnitt) ihren
Gesundheitszustand iiberschitzen (Sieverding, 1998). Da die Selbsteinschétzung korperli-
cher Beschwerden ein wichtiger Faktor fiir gesundheitsrelevantes Verhalten ist (z.B. Initiie-
rung gesundheitsfordernder Aktivititen, Aufgeben gesundheitsriskanter Verhaltensweisen,
Inanspruchnahme professioneller Hilfe), erscheint ein solches Ergebnis von hoher gesund-
heitlicher Relevanz.

Maskulinitdt verursacht schnelleres Autofahren bei Mannern — Ein Experiment
Im aggressiven und schnellen Autofahren gibt es sehr grofie Geschlechts- und Altersunter-

schiede. Insbesondere junge Méanner riskieren durch riskantes Fahrverhalten sich selbst und
andere (Vgl. Limbourg und Reiter, in diesem Band). Im Jahr 2004 beispielsweise starben in



11. Gesundheitspsychologie 197

Deutschland 6087 Personen bei Verkehrsunféllen, 4.438 (oder 73%) von diesen waren Man-
ner (Statistisches Bundesamt, 2006). In einigen Studien wurde bereits ein Zusammenhang
zwischen einem maskulinen Selbstkonzept (Ozkan & Lajunen, 2005) bzw. einer ,Macho*-
Personlichkeit und aggressivem Autofahren festgestellt, ,Macho”-Méanner legten auch mehr
Wert auf schnelle und sportliche Autos (Krahé & Fenske, 2002). Da in diesen Studien korre-
lative Zusammenhénge festgestellt wurden, konnten jedoch keine Aussagen tiber kausale
Zusammenhange gemacht werden.

In einer experimentellen Studie ging es um die Frage, ob Maskulinitat tatsachlich ur-
sdchlich fiir riskantes Autofahren verantwortlich ist (Schmid Mast, Sieverding, Esslen, Gra-
ber & Jancke, 2008). Ménnliche Studierende (N = 84) wurden nach Zufall einer maskulinen,
femininen oder neutralen Priming-Bedingung zugeordnet. Die Probanden fuhren eine fest-
gelegte Strecke in einem Fahrsimulator. Wahrend der Fahrt mussten die Teilnehmer auf
Worter achten, die aus dem Autoradio kamen. Sobald sie ein bestimmtes Wort horten, soll-
ten sie die Hupe betitigen. Es gab drei Bedingungen. In der Kontrollbedingung kamen aus-
schliefflich neutrale Worter, in der femininen Priming-Bedingung kamen Wérter, die in
Vorversuchen als feminin eingeschédtzt worden waren, wie ,Mutter”, ,Lippenstift” oder
,einfithlsam”, in der maskulinen Priming-Bedingung kamen maskuline Wérter wie ,Mus-
keln”, ,Anzug”,FufSball”, ,stark” oder ,Vater”.

Da die Begriffe nicht vor, sondern wihrend des Autofahrens aus dem Autoradio ka-
men, war die interessante Frage, ob sich das Fahrverhalten, insbesondere die Fahrge-
schwindigkeit im Lauf des Fahrens in Abhéangigkeit von den unterschiedlichen Priming-
Bedingungen verdndert. Tatsachlich zeigte sich, dass die Versuchsteilnehmer, die in der
maskulinen Priming-Bedingung waren, ihre Fahrgeschwindigkeit signifikant im Vergleich
zu den Teilnehmern in der femininen und neutralen Bedingung vom Anfang zum Ende der
Fahrstrecke erhohten. In der Realitdt kann Maskulinitdt durch sehr viele verschiedene Wege
geprimt oder verstiarkt werden. Die Anwesenheit, die Erwartungen und das Verhalten an-
derer Ménner konnen beispielsweise Ausloser und Verstarker von maskulinem riskanten
Verhalten sein.

Ist Maskulinitit ein Risiko fiir die Gesundheit?

Schon vor einiger Zeit wurden Uberlegungen iiber gesundheitsschidliche Wirkungen der
traditionellen méannlichen Rolle angestellt: So iberschrieb Harrison (1978) seinen Artikel im
Journal of Social Issues mit: ,Warning: The male sex role may be dangerous to your health!”
In Deutschland stellte der Psychoanalytiker Horst Eberhard Richter (1973) bereits Anfang
der 1970er Jahre einen Zusammenhang zwischen traditionellen Geschlechtsrollenerwartun-
gen und Gesundheitsverhalten her. ,Von den Ménnern hingegen wird erwartet, dass sie
jederzeit stark und fit sind. Wer ménnlich sein will, darf - jedenfalls nach der herkémmli-
chen Norm — nicht ,wehleidig’ sein” (Richter, 1973, S. 296). So kame es, dass Manner unter
Stress oberflachlich als belastbarer erscheinen; Richter vermutete jedoch, dass eine solche
den Minnern aufgezwungene Verdriangungs- und Verleugnungshaltung auf liangere Sicht
psychosomatisch nicht unbedenklich sei. ,Die damit verbundene Anspannung, dazu der
gesellschaftlich den Mannern abverlangte Konkurrenzehrgeiz sind von nachweislicher pa-
thogenetischer Bedeutung ... vor allem fiir Koronarleiden ... Der nach dem traditionellen
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Rollenbild superménnliche Mann voller Kampfgeist, Unbeirrbarkeit und Ungeduld ist of-
fensichtlich genau mit dem Typ der sogenannten koronaren Risikopersonlichkeit identisch
... Somit sprechen jedenfalls sehr gewichtige Anhaltspunkte dafiir, dass Ménner, auf die
Dauer gesehen, im Mittel nicht echt widerstandsfahiger sind gegen psychosoziale Uberlas-
tung” (S. 297). So plausibel diese These war, so selten wurde sie empirisch iiberpriift. Erst in
den letzten Jahren sind im Rahmen einer geschlechtersensiblen Gesundheitsforschung Stu-
dien durchgefiihrt worden, die versucht haben, die Hypothese iiber die gesundheitsschadli-
che Wirkung der méannlichen Rolle zu tiberpriifen.

Als erstes wire die Studie von Lippa, Martin und Friedman (2000) zu nennen, die Da-
ten einer Teilstichprobe der Langsschnittstudie an Hochbegabten von Lewis Terman aus-
werten konnten. Bei 654 Mannern und 200 Frauen dieser Studie waren im Jahr 1940 die
beruflichen Préferenzen ermittelt worden. Lippa und Kollegen berechneten daraus soge-
nannte Gender Diagnosticity Scores. Je typisch méannlicher oder weiblicher die beruflichen
Priferenzen und Interessen einer Person waren, desto hoher war ihr jeweiliger Gender Di-
agnosticity-Wert. Dieser Wert ermoglicht es, dhnlich wie bei Maskulinitits- und Feminini-
tatsskalen von Selbsteinschédtzungsfragebogen wie dem Personal Attributes Questionnaire,
innerhalb der Geschlechter maskulinere und femininere Typen zu unterscheiden. Lippa und
Kollegen untersuchten nun fast 60 Jahre spiter Zusammenhéange zwischen diesen Gender
Diagnosticity Scores und der spdteren Mortalitdt der Studienteilnehmer. Ihre Analysen
erbrachten, dass tatsdchlich die maskulineren Typen ein signifikant hoheres Mortalitatsrisi-
ko aufwiesen, und zwar galt das fiir beide Geschlechter. Méanner und Frauen mit typisch
ménnlichen beruflichen Préferenzen hatten ein erh6htes Risiko zu sterben im Vergleich zu
Individuen mit weniger typisch méannlichen Priferenzen, und zwar in jeder Altersgruppe.
In Hinsicht auf die Lebenserwartung schnitten die femininen Frauen am besten und die
maskulinen Méanner am schlechtesten ab. Bereits vorher dokumentierte Geschlechterunter-
schiede in der Lebenserwartung der Terman-Studienteilnehmer sind nach Lippa und Kolle-
gen zumindest zum Teil auf die Unterschiede in den Sterblichkeitsraten zwischen maskuli-
nen Ménnern und femininen Frauen zuriickzufiihren.

Wahrend es sich bei der Analyse von Lippa und Kollegen um eine Sekundéranalyse
vorliegenden Datenmaterials handelt, war das explizite Ziel einer schottischen Langs-
schnittstudie die Uberpriifung des Geschlechtsrollen-Selbstkonzeptes als unabhéngiger
Préadiktor der Mortalitdt an koronarer Herzkrankheit (Hunt, Lewars, Emslie & Batty, 2007).
Insgesamt nahmen 1551 Méanner und Frauen mit einem Durchschnittsalter von 55 Jahren an
der ersten Befragung im Jahr 1988 teil. Sie wurden in ausfiithrlichen Interviews zu ihrer
Gesundheit und gesundheitsrelevantem Verhalten sowie zu wichtigen soziodemographi-
schen Variablen befragt. Das Geschlechtsrollen-Selbstkonzept wurde mit einer Kurzversion
der Maskulinitits- und Femininitdtsskala des Bem Sex Role Inventory erfasst. (Beispiel-
Items der Maskulinitdts-Skala waren Unabhéngigkeit, Durchsetzungsfahigkeit, starke Per-
sonlichkeit; Beispiel-Items der Femininitdtsskala waren mitfiithlend, anteilnehmend, ver-
standnisvoll, liebe Kinder.)

Interessierende abhéngige Variable war die Mortalitdt aufgrund einer koronaren Herz-
krankheit (KHK). Bis zum Juni 2005 waren 88 Méanner und 41 Frauen an einer KHK verstor-
ben. Als mogliche Risikofaktoren wurden Rauchen, {iberméfiiger Alkoholkonsum (Binge
Drinking), Ubergewicht (Body Mass Index) und systolischer Blutdruck kontrolliert, auler-
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dem wurden psychologisches Wohlbefinden und Haushaltseinkommen als Kontrollvariab-
len berticksichtigt. Nach Kontrolle all dieser Faktoren erwies sich das Geschlechtsrollen-
Selbstkonzept als unabhangiger Pradiktor der KHK-Mortalitdt. Anders als in der Studie von
Lippa et al. und der vielfach formulierten Hypothese waren jedoch nicht die maskulinen
Personen (d.h. Personen mit hohen Werten auf der Maskulinitdtsskala) starker gefdahrdet, an
einer koronaren Herzkrankheit zu versterben. Es zeigte sich vielmehr ein protektiver Effekt
femininer Personlichkeitseigenschaften, interessanterweise jedoch nur bei Ménnern: Die
Minner, die sich 1988 in einem hoheren Maf# mit femininen Personlichkeitseigenschaften
beschrieben hatten, hatten in den nachfolgenden Jahren ein signifikant niedrigeres Risiko,
an einer koronaren Herzkrankheit zu sterben!

Resumé

Die soziale Konstruktion von Geschlecht beeinflusst das gesundheitsrelevante Verhalten
von Individuen und Gruppen und damit indirekt auch die Gesundheit von Mannern und
Frauen. Wihrend mogliche Zusammenhénge zunédchst vorwiegend in Querschnittstudien
analysiert wurden, konnten in letzter Zeit auch vielversprechende Ergebnisse aus Langs-
schnittstudien berichtet werden. Wiinschenswert waren mehr Studien, die nicht allein auf
Selbstberichten basieren, d.h. mehr Laborstudien unter Einbezug von physiologischen Ma-
Ben (Sieverding et al., 2005), Feldstudien (Klumb, Hoppmann & Staats, 2006) sowie experi-
mentelle Studien (s. dazu z.B. Schmid Mast et al., 2008). Die bisher vorliegenden Befunde
weisen jedenfalls bereits deutlich darauf hin, dass Mainahmen zur Férderung von gesund-
heitsbewusstem Verhalten und zum Abbau von Risikoverhalten Genderkonstruktionen
beriicksichtigen sollten. Das hier vorgestellte Modell zum Zusammenhang zwischen Ge-
schlechterrollen und Gesundheit kann einerseits als Anregung fiir die Forschung gesehen
werden, andererseits sind darin mogliche Ansatzpunkte fiir geschlechtersensible Pravention
und Gesundheitsforderung enthalten.
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