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1 Einleitung

Will man vorhersagen, welche Personen ein bestimmtes gesundheitliches Risiko-
verhalten mit hoherer Wahrscheinlichkeit ausiiben werden, ist die Variable ,,Ge-
schlecht” ein sehr guter Pridiktor. UbermiBiger Alkoholkonsum, gefihrliche
Sportarten oder riskantes Autofahren sind deutlich hdufiger bei Méannern zu fin-
den. Frauen haben dagegen ¢fter ein gestortes Verhiltnis zu ihrem eigenen Kor-
per und entwickeln mit groflerer Wahrscheinlichkeit Essstorungen wie Bulimie
(Ess-Brechsucht) oder Magersucht. Beim Rauchen gab es bis vor kurzem mit
iiberwiegend ménnlichen Rauchern ebenfalls einen klaren Geschlechtsunter-
schied, der sich jedoch in den letzten Jahren stark verringert hat; insbesondere in
jlingeren Altersgruppen haben die Mddchen und jungen Frauen ,,aufgeholt*. Auch
zur Vorhersage von gesundheitsbewusstem und gesundheitsforderlichem Verhal-
ten eignet sich die Variable Geschlecht. Wenn z. B. ein neues Angebot zur Ge-
sundheitsberatung und zur Gesundheitsforderung gemacht wird, egal, ob dieses
telefonisch, per Internet oder auf personlicher Basis stattfindet, kann man mit
Sicherheit vorhersagen, dass ein GroBteil der Personen, die dieses Angebot in
Anspruch nehmen wird, Frauen sind. Von den in Deutschland seit Anfang der
1970er-Jahre angebotenen Standarduntersuchungen zur Krebsfritherkennung ma-
chen deutlich weniger Ménner als Frauen regelmifig Gebrauch.

Mainner und Frauen unterscheiden sieh auch in Krankheitsrisiken und in der Le-
benserwartung. Beispielsweise haben Ménner in mittleren Altersgruppen ein viel
hoheres Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden und daran zu sterben — fiir hohere
Altersgruppen gilt das jedoch nicht! Auch todliche Verkehrs- und Sportunfille
oder Lungenkrebs sind bei Méannern hiufiger. Manner weisen in allen Industrie-
landern eine niedrigere Lebenserwartung als Frauen auf, in Deutschland lag die
Differenz im Jahr 2005 bei sechs Jahren.

2 Sex und Gender

Zur Erklarung der Geschlechtunterschiede in gesundheitsrelevantem Verhalten
und in Gesundheit/Krankheit ist die Unterscheidung von ,,sex* und ,,gender* hilf-
reich, die in die psychologische Forschung Ende der 1970er-Jahre eingefiihrt
wurde. Wihrend ,,sex‘ die biologischen Unterschiede zwischen Ménnern und
Frauen umfasst, bezeichnet ,,gender” die sozial konstruierten Erwartungen, die an
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Minner 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 Miannern und Frauen (Geschlechterrollen und Geschlechter-
stereotype), andererseits aber auch die Ubernahme von Geschlechterkonstruk-
tionen in das Selbstkonzept (z. B. Geschlechtsrollen-Selbstkonzept) (Deaux &
Lafrance, 1998). Das Konstrukt ,,Gender* ist in den letzten Jahren zunehmend
populér geworden und wird inzwischen nicht nur in der soziologischen und psy-
chologischen Fachliteratur verwendet, sondern auch in der Medizin.

Es gibt bestimmte Krankheiten, die eindeutig mit dem biologischen Geschlecht
einer Person assoziiert sind, als Beispiele wiren Brustkrebs oder Prostatakrebs zu
nennen. Jedoch spielt auch bei diesen Krankheiten ,,gender* eine Rolle, z. B. dann,
wenn Ménner aufgrund der Identifikation mit der traditionellen ménnlichen Rolle
es als ,,unminnlich* ansehen, zu Fritherkennungsuntersuchungen zu gehen und
deshalb ein Prostatakarzinom erst in einem fortgeschrittenen Stadium diagnosti-
ziert wird. Oder wenn eine Frau eine Brustoperation hinauszdgert oder ganz ver-
meidet, da sie Einschrinkungen ihrer Attraktivitit befiirchet. Ein anderes Beispiel
ist die koronare Herzkrankheit: Dass Minner in mittlerem Alter hdufiger einen
Herzinfarkt erleiden, ist sowohl mit ,,sex*, als auch mit ,,gender* zu erkldren. So
bieten die weiblichen Sexualhormone Frauen zumindest bis zur Menopause einen
gewissen Schutz gegen die koronare Herzkrankheit, somit ein klarer ,,Sex“-Effekt.
Die meisten Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen werden jedoch durch
das Verhalten beeinflusst, wie Bluthochdruck oder Ubergewicht. Dass jedoch Min-
ner sich ungesiinder erniahren, mehr rauchen (zumindest in der Vergangenheit),
weniger auf ihre Gesundheit achten und weniger aus préiventiven Griinden &rztliche
Hilfe in Anspruch nehmen, hat vor allem etwas mit der ménnlichen Geschlech-
terrolle und damit mit ,,gender* zu tun (Courtenay, 2000). Auch die Zunahme des
Rauchens bei jungen Frauen wird auf Verdnderungen der weiblichen Geschlech-
terrolle zurtickgefiihrt.

3 Ein Modell zum Zusammenhang zwischen
Geschlechterrollen und Gesundheit

Genderkonstruktionen oder Geschlechterrollen sind gesellschaftliche Erwartun-
gen, die sich an die ,, Trdger* der Positionen minnliches oder weibliches Geschlecht
richten. In einem heuristischen Modell (Sieverding, 2005) werden verschiedene
Pfade postuliert, wie gesellschaftliche Gender-Konstruktionen, vermittelt iiber
psychologische Variablen, die Gesundheit und das gesundheitsrelevante Verhal-
ten eines Individuums beeinflussen kénnen (vgl. Abb. 1). Unter gesellschaftlichen
Gender-Konstrukten werden in Anlehnung an Deaux und Lafrance (1998) die Auf-
teilung von gesellschaftlichen Positionen und Rollen in Abhingigkeit vom Ge-
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schlecht verstanden sowie Geschlechterstereotype, d. h. Vorstellungen iiber ange-
messene und erwiinschte Verhaltensweisen und personliche Charakteristika von
Minnern und Frauen. Solche Gender-Konstrukte beeinflussen das Individuum
einerseits direkt, andererseits tiber das Verhalten der sozialen Umgebung.
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Abbildung 1: Geschlechterrollen und Gesundheit: Ein psychologisches Modell
(aus Sieverding, 2005)

Geschlechterrollen und -stereotype konnen sich direkt auf gesundheitsrelevantes
Verhalten, z. B. gesundheitliches Risikoverhalten wie Rauchen oder Alkoholkon-
sum auswirken, und zwar insbesondere dann, wenn es klare geschlechtsabhizn-
gige ,,Gebote* oder ,,Verbote“ gibt. Beispiele sind der starke Gruppendruck in
Richtung starken Trinkens in sogenannten ,,Ménnerbiinden‘ oder die Demonstra-
tion von Minnlichkeit {iber gesundheitliches Risikoverhalten wie z. B. riskantes
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und schnelles Autofahren in bestimmten méannlichen Subkulturen (Courtenay,
2000). 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. Die weite Verbreitung eines unnatiirlich diin-
nen Schonheitsideals in den Medien gilt als eine wichtige Ursache fiir die Ent-
wicklung von Essstorungen bei Frauen.

Indirekt wirken Geschlechterrollen und -stereotype, indem sie durch Prozesse der
Sozialisation, Erziehung und sozialen Interaktion die Entwicklung von individu-
ellen Merkmalen wie Personlichkeitsmerkmalen, Geschlechtsrollen-Selbstkonzept
und gesundheitsrelevanten Selbsteinschédtzungen (Gesundheitsbezogenes Selbst-
konzept) bei Ménnern und Frauen beeinflussen. Diese individuellen Merkmale
wiederum konnen sich iiber verschiedene vermittelnde Pfade auf die Gesundheit
auswirken. Ein Pfad fiihrt iiber gesundheitsrelevantes Verhalten wie Risikover-
halten, gesundheitsforderndes Verhalten sowie den Umgang mit Stress (Coping),
der andere Pfad fiihrt iiber emotionale und physiologische Stressreaktivitit. In
dem Modell wird angenommen, dass das gesundheitsrelevante Verhalten einer
Person auch vom Verhalten (wichtiger) Interaktionspartner abhéngt, z. B. Gleich-
altrige, Partner, behandelnder Arzte bzw. Arztinnen.

4 Geschlechtsrollen-Selbstkonzept und Gesundheit

Eine wesentliche Rolle spielt nach Annahmen dieses Modells die Identifikation
mit gesellschaftlichen Geschlechterrollen im Selbstkonzept (auch Geschlechts-
rollen-Selbstkonzept). Dieses kann unterschiedlich erfasst werden. Haufig wer-
den Selbstbeschreibungen anhand von Personlichkeitseigenschaften benutzt, die
als typischer fiir das ménnliche oder weibliche Geschlecht gelten. Weit verbreitet
sind die beiden Fragebogen ,,Personal Attributes Questionaire* (PAQ) oder der
Bem Sex Role Inventory (BSRI). Fiir beide Fragebogen liegen deutschsprachige
Versionen vor (Runge, Frey, Gollwitzer, Helmreich & Spence, 1981; Schneider-
Diiker & Kohler, 1988). Die Identifikation mit traditionellen Geschlechtersteroty-
pen wurde aber auch anders erfasst, z. B. {iber 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).

In einer Reihe von Studien wurde inzwischen die Bedeutung des Geschlechtsrollen-
Selbstkonzeptes fiir gesundheitsrelevante Verhaltensweisen untersucht (Helgeson,
2003; Sieverding, 2005), beispielsweise fiir Rauchen, Alkoholkonsum oder ris-
kantes Autofahren. Auch Zusammenhinge zur Inanspruchname von professionel-
ler Hilfe und zu priventivem Gesundheitsverhalten wurden hergestellt. So gilt das
traditionelle maskuline Selbstkonzept als wenig vereinbar mit der Inanspruchname
von Hilfe, insbesondere bei psychischen oder psychosomatischen Problemen. In
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eigenen Studien konnte gezeigt werden, dass ein maskulines Selbstkonzept mit
niedrigeren Selbstangaben von korperlichen Beschwerden sowie mit einer nied-
rigeren Motivation zur Teilnahme an einem Stressbewéltigungskurs einhergeht
(Sieverding, 2002). Konnte man daraus den Schluss ziehen, dass ein maskulines
Selbstkonzept mit hoherer korperlicher Gesundheit einhergeht? Nicht unbedingt.
Vergleicht man namlich die Selbstberichte von Ménnern und Frauen iiber ihre
Gesundheit mit objektiven Krankheits- und Sterblichkeitsstatistiken, erhélt man
vielmehr den Eindruck, dass Ménner (im Durchschnitt) ihren Gesundheitszustand
tiberschitzen (Sieverding, 1998).

5 Ist Maskulinitat ein Risiko fiir die Gesundheit?

Schon vor einiger Zeit wurden Uberlegungen iiber gesundheitsschidliche Wirkun-
gen der traditionellen ménnlichen Rolle angestellt: So iiberschrieb 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 Geschlechtsrollenerwartungen und Gesundheitsverhalten
her. ,,Von den Ménnern hingegen wird erwartet, dass sie jederzeit stark und fit
sind. Wer ménnlich sein will, darf — jedenfalls nach der herkommlichen Norm —
nicht ,wehleidig‘ sein“ (Richter, 1973, S. 296). So kédme es, dass Ménner unter
Stress oberfldchlich als belastbarer erscheinen; Richter vermutete jedoch, dass eine
solche den Ménnern aufgezwungene Verdriangungs- und Verleugnungshaltung auf
lingere Sicht psychosomatisch nicht unbedenklich sei. ,,Die damit verbundene
Anspannung, dazu der gesellschaftlich den Médnnern abverlangte Konkurrenzehr-
geiz sind von nachweislicher pathogenetischer Bedeutung ... vor allem fiir Koro-
narleiden ... Der nach dem traditionellen Rollenbild superménnliche Mann voller
Kampfgeist, Unbeirrbarkeit und Ungeduld ist offensichtlich genau mit dem Typ
der sogenannten koronaren Risikopersonlichkeit identisch ... Somit sprechen je-
denfalls sehr gewichtige Anhaltspunkte dafiir, dass Ménner, auf die Dauer gesehen,
im Mittel nicht echt widerstandsfihiger sind gegen psychosoziale Uberlastung*
(S. 297). So plausibel diese These war, so selten wurde sie empirisch iiberpriift.
Erst in den letzten Jahren sind im Rahmen einer geschlechtersensiblen Gesund-
heitsforschung Studien durchgefiihrt worden, die versucht haben, die Hypothese
tiber die gesundheitsschidliche Wirkung der ménnlichen Rolle zu iiberpriifen.

Als erstes wiire die Studie von Lippa, Martin und Friedman (2000) zu nennen, die
Daten einer Teilstichprobe der Lingsschnittstudie an Hochbegabten von Lewis
Terman auswerten konnten. Bei 654 Ménnern und 200 Frauen dieser Studie waren
im Jahr 1940 die beruflichen Priferenzen ermittelt worden. Lippa und Kollegen
berechneten daraus sogenannte Gender Diagnosticity Scores. Je typisch minn-
licher oder weiblicher die beruflichen Priferenzen und Interessen einer Person
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waren, desto hoher war ihr jeweiliger Gender Diagnosticity-Wert. Dieser Wert er-
moglicht es, dhnlich wie bei Maskulinitéts- und Femininititsskalen von Selbst-
einschitzungsfragebogen wie dem Personal Attributes Questionnaire, innerhalb
der Geschlechter maskulinere und femininere Typen zu unterscheiden. Lippa und
Kollegen untersuchten nun fast 60 Jahre spéter Zusammenhénge zwischen diesen
Gender Diagnosticity Scores und der spéteren Mortalitit der Studienteilnehmer.
Ihre Analysen erbrachten, dass tatséchlich die maskulineren Typen ein signifikant
hoheres Mortalititsrisiko .aufwiesen, und zwar galt das fiir beide Geschlechter.
Minner und Frauen mit typisch médnnlichen beruflichen Priferenzen hatten ein
erhohtes Risiko zu sterben im Vergleich zu Individuen mit weniger typisch médnn-
lichen Préferenzen, und zwar in jeder Altersgruppe. In Hinsicht auf die Lebens-
erwartung schnitten die femininen Frauen am besten und die maskulinen Ménner
am schlechtesten ab. Bereits vorher dokumentierte Geschlechterunterschiede in
der Lebenserwartung der Terman-Studienteilnehmer sind nach Lippa und Kolle-
gen zumindest zum Teil auf die Unterschiede in den Sterblichkeitsraten zwischen
maskulinen Ménnern und femininen Frauen zuriickzufiihren.

Wiihrend es sich bei der Analyse von Lippa und Kollegen um eine Sekundérana-
lyse vorliegenden Datenmaterials handelt, wurden vor kurzem die Ergebnisse
einer Lingsschnittstudie veroffentlicht, deren explizites Ziel die Uberpriifung des
Geschlechtsrollen-Selbstkonzeptes als unabhéngiger Pradiktor der Mortalitét (an
koronarer Herzkrankheit) war (Hunt, Lewars, Emslie & Batty, 2007). Insgesamt
nahmen 1.551 Minner und Frauen mit einem Durchschnittsalter von 55 Jahren an

Tabelle 1: Erfassung des Geschlechtsrollen-Selbstkonzeptes in der Léngsschnittstudie von
Hunt et al. (2007) anhand Kurzskalen des Bem Sex Role Inventory

Maskulinitatsskala

Femininitatsskala

defend my own beliefs (verteidige
eigene Meinung)

independent (unabhéngig)

assertive (durchsetzungsféhig)
strong personality (starke Personlich-
keit)

forceful (kraftvoll)

have leadership abilities (habe Fih-
rungsqualitaten)

willing to take risks (bereit, etwas zu
riskieren)

dominant (dominant)

willing to take a stand (bereit, Stellung
zu beziehen)

aggressive (angriffslustig)

affectionate (herzlich)

sympathetic (mitfiihlend)

sensitive to the needs of others
(sensibel fiir die Bediirfnisse anderer)
understanding (verstandnisvoll)
compassionate (anteilnehmend)
eager to soothe hurt feelings (bemiiht,
verletzte Geflihle zu besanftigen)
warm (warmherzig)

tender (zart)

love children (liebe Kinder)

gentle (sanft)

Cronbach’s a. = 0.84

Cronbach’s a. = 0.87
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der ersten Befragung im Jahr 1988 teil. Sie wurden in ausfiihrlichen Interviews zu
ihrer Gesundheit und gesundheitsrelevantem Verhalten sowie zu wichtigen sozio-
demografischen Variablen befragt. Das Geschlechtsrollen-Selbstkonzept wurde
mit einer Kurzversion der Maskulinitits- und Femininititsskala des Bem Sex Role
Inventory erfasst (vgl. Tab. 1).

Interessierende abhéngige Variable war die Mortalitit aufgrund einer koronaren
Herzkrankheit (KHK). Bis zum Juni 2005 waren 88 Ménner und 41 Frauen an
einer KHK verstorben. Als mogliche Risikofaktoren wurden Rauchen, iibermifi-
ger Alkoholkonsum (Binge Drinking), Ubergewicht (Body Mass Index) und sys-
tolischer Blutdruck kontrolliert, auBerdem wurden psychologisches Wohlbefinden
und Haushaltseinkommen als Kontrollvariablen beriicksichtigt. Nach Kontrolle
all dieser Faktoren erwies sich das Geschlechtsrollen-Selbstkonzept als unabhén-
giger Pradiktor der KHK-Mortalitdt. Anders als in der Studie von Lippa et al. und
der vielfach formulierte Hypothese waren jedoch nicht die maskulinen Personen
(d. h. Personen mit hohen Werten auf der Maskulinititsskala) stirker gefdhrdet, an
einer koronaren Herzkrankheit zu versterben. Es zeigte sich vielmehr ein protek-
tiver Effekt femininer Personlichkeitseigenschaften, interessanterweise jedoch
nur bei Ménnern: Die Minner, die sich 1988 in einem hoheren Maf mit femini-
nen Personlichkeitseigenschaften beschrieben hatten, hatten in den nachfolgen-
den Jahren ein signifikant niedrigeres Risiko, an einer koronaren Herzkrankheit
zu sterben!

6 Resiimee

Die soziale Konstruktion von Geschlecht beeinflusst das gesundheitsrelevante Ver-
halten von Individuen und Gruppen und damit indirekt auch die Gesundheit von
Minnern von Frauen. Wihrend mogliche Zusammenhiénge zunichst vorwiegend
in Querschnittstudien analysiert wurden, konnten in letzter Zeit auch vielverspre-
chende Ergebnisse aus Lingsschnittstudien berichtet werden. Wiinschenswert
wiaren mehr Studien, die nicht allein auf Selbstberichten basieren, d.h. mehr
Laborstudien unter Einbezug von physiologischen Mafien (Sieverding, Weidner
& von Volkmann, 2005), Feldstudien (Klumb, Hoppmann & Staats, 2006), sowie
experimentelle Studien (s. dazu z. B. Schmid Mast, Sieverding, Esslen, Graber &
Jancke, 2008). In letztgenannter Studie konnte gezeigt werden, dass bei Médnnern
die (unbewusste) Aktivierung der maskulinen Rolle eine Erhohung der Fahrge-
schwindigkeit (in einem Fahrsimulator) bewirkte. Die bisher vorliegenden Be-
funde weisen jedenfalls bereits deutlich darauf hin, dass Mainahmen zur Forde-
rung von gesundheitsbewusstem Verhalten und zum Abbau von Risikoverhalten
einflussreiche Genderkontruktionen berticksichtigen sollten.
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