Das Geschlecht des ,praventiven Selbst”

Pravention und Gesundheitsforderung in der Bundesrepublik
Deutschland aus geschlechterspezifischer Perspektive
(1949-2010)

von Pierre Pflitsch
MedGG-Beiheft 63

MedGG-Beiheft

Franz Steiner Verlag Stuttgart

¢

o
(%2}
o
(5}
9p]
c
()
=
-
[
()
>
;T
—_
o
(%}
[}
©
-
<
O
9
<
O
7}
()
S
(%]
(1}
(@)

-
ISBN 978-3-515-11638-1
‘ “ ‘ ““ ‘ Minstitut fiir
Geschichte der Medizin
917835151116381

Robert Bosch Stiftung
-



Das Geschlecht des ,,praventiven Selbst®



Medizin,
Gesellschaft und Geschichte

Jahrbuch
des Instituts fiir Geschichte der Medizin
der Robert Bosch Stiftung

herausgegeben von
Robert Jiitte

Beiheft 63



Das Geschlecht des
»praventiven Selbst”

Privention und Gesundheitsforderung
in der Bundesrepublik Deutschland aus
geschlechterspezifischer Perspektive (1949-2010)

von Pierre Pfiitsch

&

Franz Steiner Verlag Stuttgart
2017



Gedruckt mit freundlicher Unterstiitzung der Robert Bosch Stiftung GmbH

Coverabbildung:

Mlustration der Aktion , fit statt fett“ im Rahmen der Kampagne ,,Erndhrung und
Bewegung“

Quelle: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, 3., verédnderte Auflage,
November 1981, Kolnische Verlagsdruckerei GmbH

Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek:

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen
Nationalbibliografie; detaillierte bibliografische Daten sind im Internet iiber
<http://dnb.d-nb.de> abrufbar.

Dieses Werk einschlie@3lich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschiitzt.
Jede Verwertung aulderhalb der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes
ist unzuléssig und strafbar.

© Franz Steiner Verlag, Stuttgart 2017

Dissertation an der Philosophischen Fakultédt der Universitdt Mannheim
Druck: Laupp & Gobel GmbH, Gomaringen

Gedruckt auf sdurefreiem, alterungsbestdndigem Papier.

Printed in Germany

ISBN 978-3-515-11638-1 (Print)

ISBN 978-3-515-11640-4 (E-Book)



Inhaltsverzeichnis

VOIWOTT ..o 9
Einleitung ..o 11
AUSZANGSIAZE ... 11
Theoretische Uberlegungen und Erkenntnisinteresse .................c...o...... 25
Stand der Forschung ... 33
Quellenauswahl .........ccccooiiiiiiiii 41

1. Die Frau als Hauptadressatin der Gesundheitsaufklirung
(1950-1969) ..o 67
1.1 Geschlechterspezifische Priavention auf Bundesebene ..................... 67
1.1.1 Institutionelle EDene ........cccccoveieionnieiinniecineeccreeeneene 67

1.1.2 Die Publikationen der staatlichen Gesundheitsaufkldrung ... 80
1.2 Geschlechterspezifische Pravention auf Landes- und

Kommunalebene .........coooovieiiiiiiiiiieeeceeeeeee e 96
1.2.1 MaBnahmen in Hamburg .......cccococevvvvvvnniiriene, 96
1.2.2 MaBnahmen in Schleswig-Holstein ..........cccccoovviiiiiiinnnne. 117
1.3 Geschlechterspezifische Privention auf privatwirtschaftlicher
und medizinischer Ebene ..o 121
1.3.1 Die Inhalte der Apotheken-Umschau .............covevevevvevevevevenennne. 121
1.3.2 Die Inhalte der Public Health-Zeitschriften
Bundesgesundheitsblatt und Das dffentliche Gesundheitswesen ...... 124
1.4 Aneignung auf Individualebene .........cccccoeeeeiiiiiiiiiicnceeenes 127
1.4.1 Eingaben zur Tabakpravention ..., 128
1.4.2 Eingaben zum Impfen ..., 130
1.4.3 Eingaben zur Drogenpravention ..o, 135
1.5 Zwischenfazit 1950er und 1960er Jahre .........ccccccoeiiiiiiiiiinnnns 137
2. Der Mann als Negativbeispiel: Die Entstehung des
Defizitdiskurses (1970-1979) ........cocoovviiiriiriieiieeeeeeeeeeeeeeeene 140
2.1 Geschlechterspezifische Privention auf Bundesebene ..................... 140
2.1.1 Institutionelle Ebene ......ccccooooevviioiieiiieiiceeieececeeecve e 140

2.1.2 Die Publikationen der staatlichen Gesundheitsaufklarung ... 154
2.2 Geschlechterspezifische Privention auf Landes- und

Kommunalebene ..., 173
2.2.1 MaBnahmen in Hamburg .......cccooiiiiiiiiiiiicne, 173
2.2.2 MaBnahmen in Schleswig-Holstein ..........c..ccccovvcinnnnnnae. 178
2.3 Geschlechterspezifische Priavention auf privatwirtschaftlicher
und medizinischer Ebene ... 180
2.3.1 Die Inhalte der Apotheken-Umschau ................ococuvvvvvvvnnnnce. 180
2.3.2 Die Inhalte der Public Health-Zeitschriften
Bundesgesundheitsblatt und Das dffentliche Gesundheitswesen ...... 185
2.4 Aneignung auf Individualebene ...........ccccovvinnnnnnnnnnn, 188

2.4.1 Eingaben zum Bereich ,Bewegung und Sport® ...................... 189



Inhaltsverzeichnis

2.4.2 Eingaben zum Bereich ,Erndhrung® .........cccooviiinnnnn. 193
2.4.3 Eingaben zum Bereich ,,Schwangerschaft und Verhiitung® ... 194
2.5 Zwischenfazit 1970er Jahre ..o 202

. Die Entdeckung der Ménner als Zielgruppe fiir Pravention
(1980-1989) ......cooveriiereririieeereteeete ettt s bbb b 206
3.1 Geschlechterspezifische Pravention auf Bundesebene ..................... 206
3.1.1 Institutionelle Ebene ........ccccccovieieiiiiieiiieeeieceeeeeeeeeve e 206

3.1.2 Die Publikationen der staatlichen Gesundheitsaufklarung ... 212
3.2 Geschlechterspezifische Pravention auf Landes- und

Kommunalebene ........c.ccooiiiiiniiinciieccreee e 231
3.2.1 MafBnahmen in Hamburg ......c.ccccccevvieineciiciieccenen 231
3.2.2 MaBinahmen in Schleswig-Holstein .........cccccoeovviinnininnnnn. 236
3.3 Geschlechterspezifische Privention auf privatwirtschaftlicher
und medizinischer Ebene ..........cccoviiiinncinnnicneccnneene 237
3.3.1 Die Inhalte der Apotheken-Umschau ..............ccccucceeucucuccncnnne 237
3.3.2 Die Inhalte der Public Health-Zeitschriften
Bundesgesundheitsblatt und Das offentliche Gesundheitswesen ...... 241
3.4 Aneignung auf Individualebene ..o 244
3.4.1 Eingaben zur Tabakpravention ... 245
3.4.2 Eingaben zum Bereich ,Aids® .....c.cccccoeeeieecneieeecceenens 255
3.4.3 Eingaben zum Bereich ,Erndhrung® ... 265
3.4.4 Eingaben zur Alkoholpravention ..........cccooveiiiiiiiinnnnen. 269
3.4.5 Eingaben zum Bereich ,Krebs® ........cccccccoeiiiiiiiiiinnnn. 271
3.5 Zwischenfazit 1980er Jahre .........cooiviiiiiiiiiiiiicce, 272
. Ausdifferenzierung der geschlechterspezifischen
Praventionskonzepte (1990-1999) ........ccccoeunieinierrirernineieencieeneienneennes 274
4.1 Geschlechterspezifische Pravention auf Bundesebene ..................... 274
4.1.1 Institutionelle Ebene ..o 274

4.1.2 Die Publikationen der staatlichen Gesundheitsaufklarung ... 279
4.2 Geschlechterspezifische Privention auf Landes- und

Kommunalebene ..o 286
4.2.1 MaBnahmen in Hamburg ......ccccoviivnnnnniie, 286
4.2.2 MaBnahmen in Schleswig-Holstein ........c.ccccovviinnnnninnn, 292
4.3 Geschlechterspezifische Pravention auf privatwirtschaftlicher
und medizinischer Ebene .........cccoooviveniienieieeeeeeee 293
4.3.1 Die Inhalte der Apotheken-Umschau .............ccccueucecucncucncncnnee 293
4.3.2 Die Inhalte der Public Health-Zeitschriften
Bundesgesundheitsblatt und Das offentliche Gesundheitswesen ...... 296
4.4 Aneignung auf Individualebene ...........cccooooiiiiiiinnn, 299
4.4.1 Eingaben zur Tabakpravention ..., 299
4.4.2 Eingaben zur Drogenpravention ............ccccocoeeviviiicininiicnnenns 303
4.4.3 Eingaben zum Bereich ,,Krebs® ..o, 304

4.5 Zwischenfazit 1990er Jahre ........cccccoviiiiiiiiis 305



Inhaltsverzeichnis

5. Gender Mainstreaming und Pluralisierung in der
Priventionsarbeit (2000-2010) ...........cocooveviiiriiieieeeeeeeeeeene
5.1 Geschlechterspezifische Privention auf Bundesebene .....................

5.1.1 Institutionelle Ebene ......ccccooevvieeiieiieiiiciececeeeeeee e
5.1.2 Die Publikationen der staatlichen Gesundheitsaufklirung ...
5.2 Geschlechterspezifische Privention auf Landes- und

Kommunalebene ...t 324
5.2.1 MaBnahmen in Hamburg .......ccocovviiiiiiiiiiiiine, 324
5.2.2 MaBnahmen in Schleswig-Holstein ..........cccccccevvciinnncnne. 330

5.3 Geschlechterspezifische Priavention auf privatwirtschaftlicher
und medizinischer Ebene ..o 333
5.3.1 Die Inhalte der Apotheken-Umschau .................cccocvvvvviinnnnce. 333

5.3.2 Die Inhalte der Public Health-Zeitschriften

Bundesgesundheitsblatt und Das Gesundheitswesen ...................... 335
5.4 Zwischenfazit 2000er Jahre ..., 339
Fazit ..o 341
ANhang ... 352
Quellen- und Literaturverzeichnis ..............ccocooiniiiiis 355
QUEILEN .o 355
Ungedruckte Quellen ... 355
Gedruckte Quellen ..o 358
LAteratur .occviviiiiiiiiiicc s 363
Abbildungsverzeichnis ... 392
Tabellenverzeichnis ..., 395
ADbKilrzungsverzeiCchmis ... 398



Einleitung
Ausgangslage

Privention und Gesundheitsforderung haben Konjunktur.!

Fiir mehr als zwei Drittel der Morbiditit und Mortalitit in den Industrie-
lindern sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen, bosartige Neubildungen, Stoff-
wechselerkrankungen wie Typ-2-Diabetes, chronisch-obstruktive Lungener-
krankungen, chronische Muskel-Skelett-Erkrankungen, psychische Krankhei-
ten und Unfille verantwortlich.? Die Griinde fiir die Erkrankung an diesen
Krankheiten sind nach iibereinstimmenden Forschungsergebnissen der letz-
ten Jahre in den ,Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen und dem da-
durch geprigten Verhalten“® zu suchen. Demnach sei ein groBer Teil der
Erkrankungen vermeidbar.* Auch der Staat hat dies erkannt und versucht seit
einiger Zeit verstirkt, auf dem Feld der Pravention titig zu werden. Insbeson-
dere MaBnahmen, die das individuelle Gesundheitsverhalten der Bevolke-
rung positiv beeinflussen sollen, wie die Erhohung der Tabaksteuer, das
Rauchverbot in 6ffentlichen Einrichtungen oder Verkaufsbeschrankungen fiir
alkoholhaltige Getriéinke, werden seit einiger Zeit per Gesetz eingefiihrt.” Aber
auch MaBnahmen zur Fritherkennung wurden von 6ffentlicher Seite gestarkt.
So wurde z.B. 2005 ein flichendeckendes Mammographie-Screeningpro-
gramm zur Sekundérpréivention von Brustkrebs lanciert, zu dem alle Frauen
in Deutschland im Alter zwischen 50 und 69 Jahren im Zweijahres-Rhythmus
eingeladen werden.® Im Jahr 2015 wurde nach iiber zehn Jahren der Diskus-
sion das Praventionsgesetz vom Bundestag beschlossen und vom Bundesrat
gebilligt. Die Einfithrung eines eigenstindigen Gesetzes verdeutlicht den ho-

1 Jost Bauch sieht Pravention als einen ,,Ausdruck des Zeitgeistes der biirgerlichen Gesell-
schaft®. Jost Bauch: Die Pravention der Gesellschaft. Privention als Erfindung der Neu-
zeit. In: Pflege und Gesellschaft 15 H. 2 (2010), S. 103.

2 Vgl. Rolf Rosenbrock: Primérprivention — was ist das und was soll das? (= Veroffentli-
chungsreihe der Forschungsgruppe Public Health, Schwerpunkt Bildung, Arbeit und
Lebenschancen, Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung; No. SP 1 2008-303)
Berlin 2008, S. 8f.

3 Rolf Rosenbrock: Was ist New Public Health? In: Bundesgesundheitsblatt, Gesundheits-
forschung, Gesundheitsschutz 44 (2001), S. 755.

4 Vgl. Rosenbrock: Primérprévention (2008), S. 9.

5  Thomas Gerlinger, Rolf Schmucker: 20 Jahre Public Health — 20 Jahre Politik fiir eine
gesunde Gesellschaft? In: Claudia Hornberg, Thomas Schott (Hg.): Die Gesellschaft und
ihre Gesundheit. 20 Jahre Public Health in Deutschland: Bilanz und Ausblick einer Wis-
senschaft. Wiesbaden 2011, S. 72.

6 Vgl Patrick Bremer, Ansgar Wiibker: Working Paper: Soziale Ungleichheit und Inan-
spruchnahme medizinischer und préventiver Leistungen in Deutschland: eine empiri-
sche Analyse. Diskussionspapiere // Wirtschaftswissenschaftliche Fakultit, Universitit
Witten, Herdecke 2011 (http://hdl.handle.net/10419/55524, letzter Zugriff: 13.10.2015),
S. 2. Zum diskutablen Nutzen der Krebsfritherkennung: Hans-Hermann Dubben,
Corinna Schifer, Lothar Weibach: Wer sorgt hier vor? Oder: Wem die Krebsfritherken-
nung nutzt. In: Der Onkologe 17 (2011), S. 220-234.
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hen Stellenwert von Préivention im gegenwirtigen Denken. Die lange Bera-
tungszeit und das Scheitern des Gesetzes in den Jahren 2005 und 2007 zeigen
aber auch die Kehrseite der Praventionsmedaille in Deutschland. Zwar gibt es
einen breiten Konsens iiber die prinzipielle Notwendigkeit von Pravention,
yaber tiber die Wege dahin und die notwendigen politischen Akzente beste-
hen nach wie vor keine klaren politischen Vorgaben, daher ist auch keine
Gesamtstrategie erkennbar.“’ Auch sind nur wenig professionelle Strukturen
sowohl innerhalb als auch auBerhalb des Gesundheitssystems vorhanden, auf
denen sich eine kontinuierliche Préiventionstitigkeit aufbauen lieBe.? Die ge-
ringe Bedeutung von Privention im Gesundheitssystem kann zudem an den
geringen Ausgaben im Verhiltnis zur kurativen Medizin abgelesen werden.’
Inhaltlich sind in der Privention derzeit die klassischen Themen Bewe-
gung und Sport, gesunde Erndhrung, Entspannung und die Inanspruchnahme
von Vorsorgeuntersuchungen von Bedeutung.!? Eine weitere Frage in der Ge-
sundheitsforschung zur Pravention ist neben den Inhalten die nach den Ziel-
gruppen. Hier zeigt sich seit Jahren ein Problem, welches unter den Begriffen
,Priaventionsdilemma“!! oder auch ,Gesundheitsforderungsparadox“!? zu-
sammengefasst wird. So kommt es bei der Durchfithrung von zielgruppenun-
spezifischen Préventionsprogrammen regelmiBig zur vorrangigen Inanspruch-
nahme der Angebote durch Bevolkerungsschichten mit einem bereits hohen
Gesundheitsbewusstsein; diejenigen Personen hingegen, die einen schlechte-
ren Gesundheitszustand aufweisen und von den Programmen stark profitieren
konnten, bleiben ihnen fern.!> Daher ist man sich in der Gesundheitsfor-

7 Toni Faltermaier, Petra Wihofsky: Gesundheitsforderung und Préavention im Kontext von
Public Health. In: Claudia Hornberg, Thomas Schott (Hg.): Die Gesellschaft und ihre
Gesundheit. 20 Jahre Public Health in Deutschland: Bilanz und Ausblick einer Wissen-
schaft. Wiesbaden 2011, S. 268.

Vgl. ebd.

9 Vgl. Toni Faltermaier: Gesundheitsbildung als praventives Handlungsfeld fiir Kinder, Ju-
gendliche und Erwachsene. In: Zeitschrift fiir Sozialreform 49 H. 3 (2003), S. 507.

10 Vgl. Toni Faltermaier: Gesundheit und Gesundheitshandeln von Ménnern im mittleren
Erwachsenenalter aus salutogenetischer Perspektive. In: Martin Dinges (Hg.): Ménnlich-
keit und Gesundheit im historischen Wandel ca. 1800 — ca. 2000. (= Medizin, Gesell-
schaft und Geschichte, Beiheft 27) Stuttgart 2007, S. 291. Kritisch zum Nutzen der Pré-
vention in diesen Feldern: Werner Bartens: Vorsicht Vorsorge! Wenn Privention nutzlos
oder gefahrlich wird. Frankfurt a. M. 2008.

11 Ulrich Bauer: Das Priventionsdilemma: Potenziale schulischer Kompetenzférderung im
Spiegel sozialer Polarisierung. Wiesbaden 2005, S. 74.

12 Thomas Altgeld: Jenseits von Anti-Aging und Workout? Wo kann Gesundheitsforderung
bei Jungen und Ménnern ansetzen und wie kann sie funktionieren? In: Ders. (Hg.): Mén-
nergesundheit — Neue Herausforderungen fiir Gesundheitsforderung und Pravention.
Weinheim, Miinchen, S. 265-286. Ebenso: Thomas Altgeld: Warum Gesundheit noch
kein Thema fiir ,richtige Manner ist und wie es eines werden koénnte. In: Jutta Jacob,
Heino Stéver (Hg.): Sucht und Ménnlichkeiten. Entwicklungen in Theorie und Praxis
der Suchtarbeit. (= Studien interdisziplindre Geschlechterforschung; Bd. 11) Wiesbaden
2006, S. 90.

13 Vgl. Susanne Hartung, Sabine Kluwe, Diana Sahrai: Gesundheitsforderung und Préven-
tion in Settings: Elternarbeit in Kitas, Schule und Familienhilfe. In: Claudia Hornberg,

(o]
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schung tiber die Notwendigkeit der Auslegung von Préaventionsprogrammen
auf spezifische Zielgruppen einig. In diesem Sinne fordert der Paragraph 20
Sozialgesetzbuch (SGB) V, Privention solle einen Beitrag zum Abbau sozial
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen leisten. Das Préiventionsge-
setz sieht dariiber hinaus einen durch Privention zu erzielenden Abbau sozial
bedingter und geschlechterbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen
vor.!* Damit sind auch die beiden Kategorien genannt, die in der epidemiolo-
gischen Forschung hiufig als Indikatoren fiir einen unterschiedlichen Gesund-
heitszustand herangezogen werden: Sozialstatus und Geschlecht. Der Gro8-
teil der Studien zur Beziehung von sozialem Status und Gesundheitsverhalten
zeigt einen eindeutigen Zusammenhang zwischen Personen mit einem hohe-
ren sozialen Status und einem besseren Gesundheitsverhalten.!” Bei Personen
aus dem untersten Fiinftel des Einkommensdurchschnittes zeigen sich chroni-
sche Erkrankungen ca. sieben Jahre frither als bei Menschen aus dem obers-
ten Einkommensfiinftel.!¢ Insbesondere in der Mundhygiene, in der Unfall-
pravention, bei der Teilnahme an Fritherkennungsuntersuchungen und der
Nutzung von Informationen zum Thema Gesundheit zeigt sich das weniger
gesundheitsférderliche Verhalten von armutsgefahrdeten Bevolkerungsschich-
ten deutlich.!”

Neben dem Sozialstatus ist das Geschlecht ein weiterer Indikator fiir un-
terschiedliches Gesundheitsverhalten. Die Konzentration auf die Kategorie
Geschlecht in der gesundheitswissenschaftlichen Forschung ergibt sich aus
den signifikant unterschiedlichen epidemiologischen Daten zur Mortalitit
und Morbiditit von Ménnern und Frauen. Die mittlere Lebenserwartung von
im Jahr 2011 in Deutschland geborenen Jungen liegt statistisch bei 77,72 und
bei Médchen bei 82,73 Jahren.!® Diese fiir Ménner negativ erscheinenden

Thomas Schott (Hg.): Die Gesellschaft und ihre Gesundheit. 20 Jahre Public Health in
Deutschland: Bilanz und Ausblick einer Wissenschaft. Wiesbaden 2011, S. 599. Sowie:
Vgl. Faltermaier, Wihofsky: Gesundheitsforderung (2011), S. 263.

14 Vgl. Deutscher Bundestag: Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der Gesundheitsforde-
rung und der Privention (Priventionsgesetz — PravG). Berlin 2015, S. 9 (http://www.bmg.
bund.de/fileadmin/dateien/Downloads/P/Praeventionsgesetz/141217_Gesetzentwurf_
Praeventionsgesetz.pdf; letzter Zugriff: 11.01.2016).

15 Vgl. Andreas Mielck: Sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheitschancen. In: Zeit-
schrift fiir Sozialreform 49 H. 3 (2003), S. 370-375. Ausfiihrlicher dazu: Andreas Mielck:
Soziale Ungleichheit und Gesundheit. Einfihrung in die aktuelle Diskussion. Bern 2005.

16 Vgl. Rosenbrock: Primérprivention (2008), S. 10.

17 Thomas Lampert: Armut und Gesundheit. In: Claudia Hornberg, Thomas Schott (Hg.):
Die Gesellschaft und ihre Gesundheit. 20 Jahre Public Health in Deutschland: Bilanz
und Ausblick einer Wissenschaft. Wiesbaden 2011, S. 584.

18 Vgl. Statistisches Bundesamt: Periodensterbetafeln fiir Deutschland. Fritheres Bundesge-
biet, neue Linder sowie die Bundesldnder. 2009/2011. Wiesbaden 2012, S. 10. Die mitt-
lere Lebenserwartung bei Geburt gibt an, wie viele Jahre ein Mensch bei unveridnderten
derzeitigen Sterberisiken im Durchschnitt noch leben wiirde. Sie stellt eine statistische
Kennzahl dar, in welche die zum aktuellen Zeitpunkt geltenden Sterblichkeitsverhalt-
nisse eingehen. Vgl. Robert Koch-Institut: Beitrdge zur Gesundheitsberichterstattung des
Bundes: Gesundheitliche Lage der Manner in Deutschland. Berlin 2014, S. 13. Zur his-
torischen Entwicklung der Lebenserwartung in geschlechterspezifischer Perspektive:
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Zahlen konnen aber auch von einer anderen Seite betrachtet werden, so wenn
man die gesunde Lebenserwartung zugrunde legt. Diese Kennziffer kann an-
hand verschiedener Parameter berechnet werden, worunter auch die subjek-
tive Einschitzung des Gesundheitszustandes zihlt; dann spricht man von der
beschwerdefreien Lebenserwartung. Nimmt man diese GroBe ernst, dann
sind Ménner das gesiindere Geschlecht. Sie leben zwar kiirzer, dafiir aber
beschwerdefreier als Frauen.!® Aufgrund unterschiedlicher Berechnungsme-
thoden kann die gesunde Lebenserwartung jedoch schnell politisch instru-
mentalisiert werden.?’ Die Frage nach dem Hauptgrund fiir die unterschied-
liche mittlere Lebenserwartung von Minnern und Frauen ist in der Forschung
bereits oft und kontrovers diskutiert worden. Einen konsensfihigen Meilen-
stein legte der Demograph Marc Luy vor, der in einer Mortalititsanalyse von
8.400 Nonnen und Ménchen im Vergleich mit der Allgemeinbevolkerung die
Sterblichkeitsunterschiede niher betrachtet hat.?! Der Vorteil dieses Ver-
gleichs liege laut Luy darin, duBere Einfliisse wie Schwangerschaft, geschlechts-
spezifische Berufsarbeit oder ungleiches Verhalten von Ehepartnern, die auf
die Lebenserwartung Einfluss hétten, ausschlieBen zu kénnen.?? Er kam zu
dem Ergebnis, dass Nonnen die gleiche Lebenserwartung wie die Frauen der
Allgemeinbevilkerung aufwiesen, die Monche jedoch ldnger als die Méanner
der Gesamtbevilkerung lebten.”® Beim Vergleich der Sterblichkeitsunter-
schiede von Nonnen und Ménchen zeigte sich eine ein bis etwa zwei Jahre
hohere Lebenserwartung der Nonnen. Da beide Gruppen im Kloster ein dhn-
liches Leben fithrten, konnen daraus schlussfolgernd ein bis maximal zwei
Jahre der unterschiedlichen Lebenserwartung von Ménnern und Frauen auf
biologische Faktoren zuriickgefiihrt werden; die restlichen Jahre sind sozio-
kulturellen Ursachen zuzuordnen.?* Da die Lebenserwartung von Nonnen
und Frauen in der Allgemeinbevilkerung nahezu identisch ist, lassen sich die
Auswirkungen der soziokulturellen Faktoren v.a. auf die Sterblichkeit der
Mainner zuriickfithren. Allerdings sind diese Daten nur als grobe Indikatoren
zu verstehen, denn auch innerhalb der Klostermauern kénnen bestimmte so-

Martin Dinges, Andreas Weigl (Hg.): Gender-Specific Life Expectancy in Europe 1850-
2010 (= Medizin, Gesellschaft und Geschichte; Beiheft 58), Stuttgart 2016.

19 Vgl. Elmar Bréhler, Lena Spangenberg: Der kranke Mann — warum Ménner frither ster-
ben. In: Matthias Franz, André Karger (Hg.): Neue Manner — muss das sein? Risiken
und Perspektiven der heutigen Mannerrolle. 2. Aufl. Géttingen 2011, S. 23.

20 Vgl. Martin Dinges, Andreas Weigl: Méannergesundheit als Forschungsthema der Sozial-
und Kulturwissenschaften. In: Osterreichische Zeitschrift fiir Geschichtswissenschaften
22 (2011), S. 198f.

21 Marc Luy: Warum Frauen linger leben. Erkenntnisse aus einem Vergleich von Kloster-
und Allgemeinbevilkerung. (= Materialien zur Bevolkerungswissenschaft; Heft 106)
Wiesbaden 2002.

22 Vgl. Brihler, Spangenberg: Der kranke Mann (2011), S. 31.

23 Vgl. Marc Luy: Differentielle Sterblichkeit: die ungleiche Verteilung der Lebenserwar-
tung in Deutschland. (= Rostocker Zentrum - Diskussionspapier; No. 6). Rostock 2006,
S. 8.

24 Vgl. Marc Luy: Die geschlechtsspezifischen Sterblichkeitsunterschiede — Zeit fiir eine
Zwischenbilanz. In: Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie 35 (2002), S. 424f.
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ziale Faktoren, wie der Tabakkonsum, das Trinkverhalten oder die Auswir-
kung von Ehelosigkeit, einen Einfluss auf die Lebenserwartung ausiiben.?
Hinzu kommt das Gesundheitsverhalten der Monche und Nonnen vor ihrem
Klostereintritt. In dieser Zeit waren sie ebenfalls den iiblichen sozialen Ein-
flissen ausgesetzt.?0 Inwieweit diese sich in deren Lebenserwartung nieder-
schlagen, ist ebenfalls unklar. Trotz dieser Einschrinkungen bestitigen die
Klosterstudien die Annahme der Wissenschaft, neben biologischen iibten
auch soziale Faktoren einen wichtigen Einfluss auf die Lebenserwartung aus.
Ein Blick auf die der Lebenserwartungsstatistik zugrundeliegenden Todes-
ursachen ldsst die geringere Lebenserwartung der Ménner bis 1914 auf eine
hohere Sauglingssterblichkeit und seit dem Ersten Weltkrieg zunehmend auf
gesundheitsriskantes Verhalten und daraus entstehende Krankheiten zuriick-
fithren.?” Dieses gesundheitsschédlichere Verhalten von Ménnern ist, wie neu-
ere Forschungen zeigen, nicht auf ein signifikant schlechteres Wissen von
Miénnern in Gesundheitsfragen zuriickzufithren. Neubauer und Winter kom-
men bei der Befragung von minnlichen Jugendlichen zu dem Schluss, dass
»das Gesundheitsverstandnis differenziert und mehrdimensional angelegt, also
auf korperliche, psychische und soziale Gesundheit“?® ausgerichtet ist. Auch
geben Minner in Befragungen an, Gesundheit besitze fiir sie einen &hnlich
hohen Stellenwert wie fiir Frauen.?” Die Ansichten spiegeln sich jedoch nicht
in den konkreten Praktiken wider, wie bspw. die Inanspruchnahme von medi-
zinischen Leistungen. Arztbesuche konnen heutzutage zur frithen Erkennung
von Krankheitsrisiken beitragen und somit lebensverlangernd wirken. Dinges
ermittelte durch eine Auswertung von Konsultationsbiichern in Arztpraxen
einen seit 1870 unverinderten minnlichen Patientenanteil von 40 Prozent.3?
Diese Verteilung hilt sich bis in die Gegenwart.?! Auch die Konsultations-

25 Vgl. Brihler, Spangenberg: Der kranke Mann (2011), S. 31.

26 Dinges spricht hier von ,negativen Freiheiten“. Martin Dinges: Mannergesundheit in
historischer Perspektive: Die Gene erklidren nur den kleineren Teil des Geschlechterun-
terschieds. In: Blickpunkt DER MANN 4 H. 1 (2006), S. 23.

27 Vgl. Petra Kolip: Frauen und Ménner. In: Bernhard Badura, Reinhard Busse, Reiner
Leidl, Heiner Raspe, Friedrich Wilhelm Schwartz, Johannes Siegrist, Ulla Walter (Hg.):
Public Health. Gesundheit und Gesundheitswesen. 2. vollig neu bearb. u. erweit. Aufl.
Miinchen, Jena, 2003, S. 647.

28 Gunter Neubauer, Reinhard Winter: Ein normales ,Muss“: Jungen und Gesundheit. In:
Thomas Altgeld (Hg.): Ménnergesundheit. Neue Herausforderungen fiir Gesundheitsfor-
derung und Prévention. Weinheim, Miinchen 2004, S. 42.

29 BILD der Frau (Hg.): Der Mann 2013: Arbeits- und Lebenswelten — Wunsch und Reali-
tat. Hamburg 2013, S. 11.

30 Martin Dinges: Immer schon 60% Frauen in den Arztpraxen? Zur geschlechtsspezifi-
schen Inanspruchnahme des medizinischen Angebotes (1600-2000). In: Ders. (Hg.):
Minnlichkeit und Gesundheit im historischen Wandel ca. 1800 - ca. 2000. (= Medizin,
Gesellschaft und Geschichte; Beiheft 27). Stuttgart 2007, S. 296 .

31 Hurrelmann schitzt sogar, dass die Quote von Frauen doppelt so hoch ist wie diejenige
der Miénner. Vgl. Klaus Hurrelmann: Minnergesundheit — Frauengesundheit. Warum
fallt die Lebenserwartung von Mannern immer stirker hinter die der Frauen zuriick? In:
Andreas Haase (Hg.): Auf und nieder. Aspekte ménnlicher Sexualitit und Gesundheit.
Tiibingen 1996, S. 172. Auch in der Schweiz ist das Konsultationsverhalten dhnlich: Im
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griinde zeigen die hohe Bedeutung von Prévention v.a. fiir Frauen: ,,[W]dhrend
Minner und Frauen etwa gleich hiufig wegen eines Symptoms, einer Dia-
gnose oder fiir eine spezielle Therapie einen Arzt aufsuchen, geben Frauen
hiufiger praventive, Manner hiufiger administrative Griinde und Unfille
an.“32 Es muss allerdings auch hinzugefiigt werden, dass ein GroBteil der pré-
ventiven Arztbesuche von Frauen frauenspezifischen Griinden wie Schwan-
gerschaftsuntersuchungen oder einem Cervix-Abstrich dienen.?® Das weibli-
che Arztkonsultationsverhalten muss jedoch ebenfalls kritisch hinterfragt wer-
den. Bei Krebsfritherkennungsuntersuchungen zeigt sich bei Frauen ein kriti-
scher Trend. In den Jahren reproduktiver Aktivitit nehmen Frauen hiufig
diese Untersuchungen in Anspruch, in den Altersgruppen, in denen Krebser-
krankungen héufiger werden, nimmt die Teilnahme an den Vorsorgeuntersu-
chungen hingegen ab.?* Es gibt auch durchaus Flle, in denen Ménner héufi-
ger einen Arzt aufsuchen. Bei dem von den Krankenkassen angebotenen Ge-
sundheitscheck sind es in der Altersgruppe ab 45 Jahren die Minner, die
diesen héufiger wahrnehmen.

Neben der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen sind es vorrangig
alltigliche Praktiken wie Erndhrung und Bewegung, die Auswirkungen auf
den Gesundheitszustand haben. Auch hier darf den Méannern nicht generell
ein gesundheitsschidlicheres Verhalten unterstellt werden. So gelten Sport
und korperliche Bewegung als Felder der Gesundheitsférderung, auf denen
Ménner aktiver als Frauen sind.?® Der GroBteil der Ménner betreibt Sport je-
doch aus anderen Motiven. Wihrend fiir Frauen oftmals die Gesundheit ein
zentraler Aspekt ist, geht es Ménnern hiufig um Leistung und Wettkampf.?’
Weibliches Sportverhalten entspricht v.a. den Anforderungen an »Asthetik,

Jahr weisen Frauen durchschnittlich 6,6, Manner hingegen nur 4,8 Konsultationen auf.
Vgl. Ursula Ackermann-Liebrich, Elisabeth Zemp: Geschlechtsunterschiede in Gesund-
heit und Gesundheitsverhalten. In: Sozial- und Préiventivmedizin 1988 (33), S. 189.

32 Ebd., S. 189.

33 Ebd., S. 189.

34 Vgl. Petra Kolip, Frauke Koppelin: Geschlechtsspezifische Inanspruchnahme von Pra-
vention und Krankheitsfriiherkennung. In: Klaus Hurrelmann, Petra Kolip (Hg.): Ge-
schlecht, Gesundheit und Krankheit. Madnner und Frauen im Vergleich. Bern 2002,
S. 493.

35 Vgl. Thomas Altgeld: Mannergesundheit: Mehr Gesundheit von Jungen und Méannern
fordern statt Chancenungleichheiten zwischen den Geschlechtern ignorieren! In: Bun-
desministerium fiir Gesundheit, Bundesvereinigung Préivention und Gesundheitsforde-
rung e.V. (Hg.): Gesundheit von Frauen und Minnern effektiv fordern — geschlechter-
spezifische Pravention und Gesundheitsférderung. Kongressdokumentation. 6. gemein-
samer Priaventionskongress des Bundesministeriums fiir Gesundheit und der Bundesver-
einigung Privention und Gesundheitsférderung e. V. (BVPG). Bonn 2013, S. 9.

36 Vgl. Petra Kolip, Ellen Kuhlmann: Gender und Public Health. Grundlegende Orientie-
rungen fiir Forschung, Praxis und Politik. Weinheim, Miinchen 2005, S. 104.

37 Vgl. Dorothee Alfermann, Ines Pfeffer: Fitnesssport fiir Ménner — Figurtraining fiir
Frauen?! Gender und Bewegung. In: Thomas Altgeld, Petra Kolip (Hg.): Geschlechterge-
rechte Gesundheitsférderung und Privention. Theoretische Grundlagen und Modelle
guter Praxis. 2. Aufl. Weinheim, Miinchen 2009, S. 63.
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Anmut und Grazie“?%. So verwundert es auch nicht, dass trotz der gréBeren
Bewegungsaffinitit der Manner priventive Bewegungsprogramme von Kran-
kenkassen und Verbdnden vorwiegend Frauen erreichen.?” Die unterschiedli-
chen Motive dndern jedoch kaum etwas an den fiir die Gesundheit positiven
Auswirkungen des Sports.

Bei der Erndhrung gibt es ebenfalls Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern.*’ Minner essen, schon wegen des gegeniiber Frauen hoheren
Energiebedarfes, mehr und kalorienreicher. Sie nehmen v.a. deutlich mehr
Fleisch und Fisch, jedoch weniger Obst und Gemiise zu sich*!, da eine pro-
teinreiche Erndhrung dazu dient, Muskeln aufzubauen*?. Dies und die Tatsa-
che, dass Ménner weniger auf die Nahrungszusammensetzung, die Nahrungs-
menge und den zeitlichen Abstand der Nahrungsaufnahme achten, fiihrt letzt-
endlich zur iibermidBigen Aufnahme von gesittigten Fettsdauren und Choleste-
rin sowie zu einer mangelnden Aufnahme kardioprotektiv wirkender ungesiit-
tigter Fettsduren.*> Andere Faktoren ausblendend, ergibt sich daraus bei Mén-
nern eine statistisch gesehen hohere Wahrscheinlichkeit fiir Ubergewicht. Die
Ursachen dieses ménnlichen Erndhrungsverhaltens diirfen aber nicht allein
im schlechten Gesundheitsverhalten der Manner per se, sondern auch in der
Konzentration auf die berufliche Leistung gesucht werden.** Fiir die Gesund-
heit von Bedeutung ist auch die Verteilung der Fettdepots. Bei Méannern wird
im Gegensatz zu Frauen Fett verstirkt im Bauchbereich (abdominale Fettabla-
gerung) abgelagert, was wiederum eine erhohte Gefahr fiir die Erkrankung an
Herz-Kreislauf-Krankheiten mit sich bringt.*> Die vermeintlich gesundheitsbe-
wusstere Erndhrung von Frauen hat ihre Griinde v. a. im derzeit vorherrschen-
den Schlankheitsideal. So schrianken Frauen die Aufnahme von Fett ein, um
einem Schonheitsideal zu entsprechen.*0 Dies fithrt umgekehrt jedoch auch
zur héufigeren Erkrankung an Essstérungen bei Frauen.*’

38 Vgl. Alfermann, Pfeffer: Fitnesssport (2009), S. 67.

39 Vgl ebd, S. 61f.

40 Ausfithrlich dazu: Monika Setzwein: Frauenessen — Ménneressen? Doing gender und
Essverhalten. In: Thomas Altgeld, Petra Kolip (Hg.): Geschlechtergerechte Gesundheits-
férderung und Prévention. Theoretische Grundlagen und Modelle guter Praxis. 2. Aufl.
Weinheim, Miinchen 2009, S. 41-60.

41 Vgl. Kolip, Kuhlmann: Gender (2005), S. 102.

42 Vgl. Nina Baur, Jens Luedtke: Konstruktionsbereiche von Mannlichkeit. Zum Stand der
Miénnerforschung. In: Dies. (Hg.): Die soziale Konstruktion von Minnlichkeit. Hegemo-
niale und marginalisierte Mannlichkeiten in Deutschland. Opladen, Farmington Hills
2008, S. 18.

43 Vgl. Heidrun Briindel, Klaus Hurrelmann: Konkurrenz, Karriere, Kollaps. Méannerfor-
schung und der Abschied vom Mythos Mann. Stuttgart, Berlin u.a. 1999, S. 134.

44 Vgl. Dinges: Minnergesundheit (2006), S. 21.

45 Vgl. Gert Mensink: Essen Ménner anders? In: Thomas Altgeld (Hg.): Ménnergesund-
heit. Neue Herausforderungen fiir Gesundheitsférderung und Pravention. Weinheim,
Miinchen 2004, S. 165.

46 Vgl Kolip, Kuhlmann: Gender (2005), S. 102.

47 Vgl. Markus A. Busch, Wolfgang Gaebel, Anja Gerschler, Ulfert Hapke, Michael Hofler,
Frank Jacobi, Simon Mack, Ulrike Maske, Wolfgang Maier, Lucie Scholl, Jens Strehle,
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Der Umgang mit Genussmitteln ist ebenfalls ein Grund fiir das unter-
schiedliche Mortalitits- und Morbidititsverhalten von Médnnern und Frauen.
Auch wenn sich in den letzten Jahren das Trinkverhalten der Frauen und
Mainner angleicht, konsumieren Manner immer noch deutlich mehr Alkohol
als Frauen.* Daher wire es verfriiht, von einer vollstindigen Angleichung der
Trinkgewohnheiten zu sprechen.*” Bei der Wahl des alkoholhaltigen Getrén-
kes gibt es ebenfalls Differenzen zwischen den Geschlechtern. Ménner bevor-
zugen Bier und hochprozentige Spirituosen, Frauen hingegen eher WeiBwein,
Sekt und Likér.®® Alkoholkonsum gilt in den westlichen Gesellschaften so
stark als eine maskuline Aktivitdt, dass sich sogar bestimmte Praktiken und
Regeln herausgebildet haben. Um beim Trinken als ,,ganzer Mann“ zu gelten,
darf man sein Getrank nicht verdiinnen (,take it straight), man darf keine sii-
Ben alkoholhaltigen Getrdnke zu sich nehmen (,not sweeten the taste), Bier
und hochprozentiger Schnaps sollen bevorzugt werden (,prefer beer and hard
liguor“) und man soll so viel wie moglich trinken (,drink without hesitation®),
ohne dabei die Kontrolle zu verlieren (,Aold his liguor“).’! Dieses maskuline
Bild des Trinkens zeigt sich auch im unterschiedlichen Umgang der Gesell-
schaft mit den Trinkgewohnheiten. Bei Frauen wird lediglich ein leichter
Schwips noch akzeptiert, Trunkenheit jedoch als abstoBend empfunden. Bei
Maénnern hingegen werden zu bestimmten Anlédssen regelrechte Trinkgelage
durchaus toleriert, teilweise sogar angestrebt.’?

Ahnlich wie mit dem Alkohol- verhilt es sich mit dem Tabakkonsum,
wobei sich hier die Zahlen in den letzten Jahren noch stirker angeglichen
haben. Zwar rauchen in Deutschland immer noch mehr Méanner als Frauen,
doch zeigen Studien, dass im Jugendalter ungefihr gleich viele Mddchen wie
Jungen mit dem Rauchen beginnen.’® Dies wird im Laufe der Zeit zu einer
Angleichung der Raucherquoten fithren. Aber auch beim Tabakkonsum spielt

Michael Wagner, Hans-Ulrich Wittchen, Jirgen Zielasek: Psychische Stérungen in der
Allgemeinbevolkerung. Studie zur Gesundheit Erwachsener und ihr Zusatzmodul Psy-
chische Gesundheit (DEGS1-MH). In: Der Nervenarzt 85 (2014), S. 80.

48 Vgl. Brihler, Spangenberg: Der kranke Mann (2011), S. 27.

49 Vgl. Elmar Brihler, Martin Merbach: Geschlechterunterschiede im Gesundheitsverhal-
ten. In: Ralf Schwarzer (Hg.): Gesundheitspsychologie von A bis Z: Ein Handworter-
buch. Géttingen, Bern u.a. 2002, S. 136.

50 Vgl. Briindel, Hurrelmann: Konkurrenz, (1999), S. 134. Sowie: Kolip, Kuhlmann: Gen-
der (2005), S. 100.

51 Vgl. Monika Sieverding: Achtung! Die miannliche Rolle gefihrdet Ihre Gesundheit! In:
Psychomed 16 H. 1 (2004), S. 27f. In Anlehnung an: Russell Lemle, Marc E. Mishkind:
Alcohol and Masculinity. In: Journal of Substance Abuse Treatment 6 H. 4 (1989), S. 215.

52 Vgl. Briindel, Hurrelmann: Konkurrenz (1999), S. 117.

53 Vgl. Robert Koch Institut: Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des
Bundes gemeinsam getragen von RKI und von DESTATIS. Berlin 2015, S. 220. In der
Mitte des ersten Jahrzehnts des neuen Jahrtausends begannen sogar mehr Méadchen mit
dem Rauchen als Jungen. Vgl. Heino Stéver: Mann, Rausch, Sucht: Konstruktionen und
Krisen von Ménnlichkeiten. In: Jutta Jacob, Heino Stéver (Hg.): Sucht und Ménnlichkei-
ten. Entwicklungen in Theorie und Praxis der Suchtarbeit. (= Studien interdisziplinire
Geschlechterforschung; Bd. 11) Wiesbaden 2006, S. 25.
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die Art des Konsums fiir die Auswirkungen auf die Gesundheit eine nicht
zu unterschitzende Rolle. Laut Studien konsumieren Ménner hiufig stir-
kere Tabaksorten und eine deutlich hohere Anzahl an Zigaretten pro Tag als
Frauen.’*

Auch wenn gezeigt werden konnte, dass bipolare Zuschreibungen vom
negativen Gesundheitsverhalten der Madnner und dem positiven der Frauen
bei genauerem Hinsehen nicht der Realitdt entsprechen, kann das sich wenig
gesundheitsférderlich wirkende Handeln von Ménnern in vielen Situationen
nicht verleugnet werden. Warum dies so ist, wurde sowohl in der Gesundheits-
als auch in der Geschlechterforschung in den letzten Jahren wiederholt disku-
tiert. Jedoch ist immer noch unklar, ,auf welche Einflussfaktoren die ge-
schlechtsspezifischen Differenzen zuriickzufiihren sind, wie sie im Detail wir-
ken und wie dabei die biologischen, sozialen und kulturellen Facetten des
Geschlechts ineinander verschriankt sind.“>> Zumindest besteht in der For-
schung nahezu Einigkeit dariiber, dass ein GroBteil des méannlichen Gesund-
heitshandelns durch ménnliches Rollenverhalten und das normative Minn-
lichkeitsbild beeinflusst ist.”® Der Ménnlichkeitsforscher Herb Goldberg hat
1979 die ,sieben maskulinen Imperative“ aufgestellt, die das méannliche Ver-
halten charakterisieren: 1. Je weniger Schlaf ich benétige, 2. je mehr Schmer-
zen ich ertragen kann, 3. je mehr Alkohol ich vertrage, 4. je weniger ich mich
darum kiimmere, was ich esse, 5. je weniger ich jemanden um Hilfe bitte und
von jemanden abhingig bin, 6. je mehr ich meine Gefiihle kontrolliere und
unterdriicke, 7. je weniger ich auf meinen Koérper achte, desto ménnlicher bin
ich.’” Einschrinkend muss jedoch hinzugefiigt werden, dass diese Imperative
zu Beginn des 21. Jahrhunderts ldngst nicht mehr die Absolutheit besitzen wie
Ende der 1970er Jahre, als sie aufgestellt wurden. Und auch zu dieser Zeit
galten sie nicht pauschal fiir alle Madnner in dieser Form, auch wenn sie fiir
viele Ménner ein Leitbild darstellten. In den letzten Jahren kam es zu einer
Pluralisierung der Geschlechterrollen und den Vorstellungen dariiber, was

minnlich und weiblich ist.”® Aber dennoch leben wir in einer iiberwiegend
dichotomen Welt von Ménnlichkeit und Weiblichkeit.*®

54 Vgl. Brihler, Spangenberg: Der kranke Mann (2011), S. 26.

55 Kolip, Kuhlmann: Gender (2005), S. 12.

56 Vgl. Lois M. Verbrugge: Gender and Health. In: Journal of Health and Social Beha-
vior 26 H. 3 (1985), S. 167.

57 Zit. nach: Matthias Weikert: Méannergesundheit — Manner und Gesundheit — Fremde
Welten? In: Forum Ménner in Theorie und Praxis der Geschlechterverhiltnisse, Hein-
rich-Boll-Stiftung (Hg.): Geschlecht oder gesund? Ménner und Gesundheit. Dokumenta-
tion einer Fachtagung des Forums Ménner in Theorie und Praxis der Geschlechterver-
hiéltnisse und der Heinrich-Boll-Stiftung am 20./21. Mai 2005 in Berlin. Berlin 2006,
S. 11.

58 So kann bspw. Wiebke Waburg anhand von Interviews mit erkrankten Ménnern zeigen,
auf welche unterschiedliche Weise sich Ménnlichkeiten konstruieren lassen. Vgl. Wiebke
Waburg: Das schwache ,starke* Geschlecht? — Mannlichkeit und Krankheit. In: Potsda-
mer Studien zur Frauen und Geschlechterforschung 4 H. 142 (2000), S. 64-81.

59 Vgl Weikert: Minnergesundheit (2006), S. 8.
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Als ibergeordnete Gemeinsamkeit des ménnlichen Rollenverhaltens
kann die gegeniiber Frauen hohere Risikobereitschaft betrachtet werden, wel-
che in der ménnlichen Sozialisation durch Wettkampf, Konkurrenz und Riva-
litdt herausgebildet wird® und sich durch Demonstration von Stéirke und Un-
terdriickung von Schwéche nach auBen hin prisentiert.®! Dieses Risikoverhal-
ten schldgt sich insbesondere auf dem Feld der Berufsarbeit nieder. Arbeit hat
in unserem Kulturkreis eine Schliisselrolle im erfolgreichen Ausleben von
Mainnlichkeit eingenommen, da hier besonders gut in Konkurrenzsituationen
agiert und Stirke ausgelebt werden kann.%? Dies alles sagt jedoch noch nichts
iiber die gesundheitlichen Auswirkungen aus. Wahrend Arbeit durchaus auch
protektiv wirken kann®, stellen exzessive mehrjihrige Mehrarbeit, die bspw.
durch das Ableisten von Uberstunden entsteht, oder auch langjihrige Schicht-
arbeit Risikofaktoren fiir die Gesundheit dar®. Ahnlich gesundheitsschadlich
kann sich auch die Art des ausgeiibten Berufs auswirken. Die gefdhrlichsten
Berufe, wie z.B. Bergmann oder Bauarbeiter, werden in den meisten Indus-
trielindern hauptsichlich von Ménnern ausgeiibt.®> Das ménnliche Risikover-
halten ist in gewissen Situationen also gesellschaftlich erwiinscht.%® Die 6ffent-
lichen Erwartungen finden ihren Ausdruck auch in den gesellschaftlichen

60 Vgl. Jurgen Raithel: Riskante Verhaltensweisen bei Jungen. Zum Erkldrungshorizont dif-
ferenter Verhaltensformen. In: Thomas Altgeld (Hg.): Ménnergesundheit. Neue Heraus-
forderungen fiir Gesundheitsférderung und Pravention. Weinheim, Miinchen 2004,
S. 149.

61 Vgl. Toni Faltermaier: Ménnliche Identitit und Gesundheit. Warum Gesundheit von
Minnern? In: Thomas Altgeld (Hg.): Ménnergesundheit. Neue Herausforderungen fiir
Gesundheitsforderung und Pravention. Weinheim, Miinchen 2004, S. 28.

62 Vgl. Erich Lehner: ,Ménner stellen Arbeit tiber die Gesundheit®. Ménnliche Lebens-
inszenierungen und Wunschrollenbilder. In: Thomas Altgeld (Hg.): Ménnergesundheit.
Neue Herausforderungen fiir Gesundheitsforderung und Priavention. Weinheim, Miin-
chen 2004, S. 54.

63 Susanne Hoffmann zeigt anhand von sechs von Ménnern verfassten Autobiographien
aus dem 20. Jahrhundert psychische, physische und soziale Ressourcen auf, die Mén-
nern durch Arbeit zur Verfiigung stehen. Vgl. Susanne Hoffmann: Erwerbsarbeit — Ri-
siko und Ressource fiir die Gesundheit von Méannern: Sechs Autobiographien aus dem
20. Jahrhundert. In: Martin Dinges (Hg.): Minnlichkeit und Gesundheit im historischen
Wandel ca. 1800 - ca. 2000. (= Medizin, Gesellschaft und Geschichte, Beiheft 27) Stutt-
gart 2007, S. 243-258. Fur Méanner sind ebenfalls die Beziehungen zu Kollegen im Beruf
von Bedeutung. Vgl. Roland Schell: Wenn keine Arbeit krank macht ... In: Amt fiir
Gesundheit und Verbraucherschutz, Planungs- und Koordinierungsstelle Gesundheit;
Bezirksamt Lichtenberg von Berlin, Abteilung Familie, Jugend und Gesundheit (Hg.):
Man(n), wie geht’s? Eine neue Perspektive fiir die Gesundheitsférderung. Lichtenberger
Minnergesundheitsbericht. Berlin 2011, S. 69.

64 Vgl. Johannes Siegrist: Ménner in der Arbeitswelt: Auswirkungen auf die psychische
Gesundheit. In: Matthias Stiehler, Lothar WeiBbach (Hg.): Ménnergesundheitsbericht
2013. Im Fokus: Psychische Gesundheit. Bern 2013, S. 145f.

65 Dinges verweist darauf, dass ein GroBteil der todlichen Arbeitsunfille Ménner betrifft.
Vgl. Martin Dinges: Ménner, die beratungsresistenten Gesundheitsidioten? In: Blick-
punkt DER MANN 7 H. 1 (2009), S. 20.

66 Faltermaier spricht davon, dass sich in der ménnlichen Identitit gesellschaftliche Erwar-
tungen widerspiegelten. Vgl. Faltermaier: Ménnliche Identitiit (2004), S. 27.
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Strukturen: ,Die vorhandenen Arbeitszeitstrukturen, die Organisations- und
Fithrungskultur festigen und reproduzieren das traditionelle Rollenverhalten.
Hinzu kommen die gesellschaftliche Arbeitsteilung und das Steuer- und
Sozialrecht.“®” Aus dem minnlichen Rollenverstindnis ldsst sich ihr funktio-
nales Korperbild ableiten. Der Korper soll in erster Linie funktionieren und
stellt damit die Basis fiir eine méannlich dominierte Arbeitswelt dar.®® Durch
die Unterdriickung von Schwiche werden von Miannern Krankheitssymp-
tome oft nicht erkannt oder nicht als solche wahrgenommen.% Dies fiihrt
wiederum zu einer erst spiten Bemithung um medizinische Hilfe.”" Ist eine
Krankheit jedoch eingetreten, ,werden genau jene Aspekte der mannlichen
Identitit bedroht, die vorher versucht wurden aufrecht zu erhalten: physische
Stérke, berufliche Leistung, Macht und Kontrolle.“”!

Eine weitere, mit den eben erwdhnten Griinden zusammenhéngende Ur-
sache ist die schwierige Erreichbarkeit von Ménnern fiir Praventionsprojekte.
Das zu Beginn angesprochene Priventionsdilemma galt auch auf das Ge-
schlecht bezogen, weil ndmlich v.a. Frauen die Angebote wahrnehmen, ob-
wohl Ménner sie viel nétiger hitten. Die neuere Forschung sucht dafiir nicht
nur auf Seiten der Manner nach Erklirungen, sondern auch auf denen der
Priaventionsanbieter. Frauen nehmen hiufiger an Riickenschulen, Kursen zur
Wirbelsdulengymnastik, Gewichtsreduktion, Erndhrungsberatung, Entspan-
nung sowie Stressbewiltigung teil.”? Kolip und Kuhlmann verweisen auf die
iiberwiegende Bedienung des weiblichen Stereotyps durch eben solche Kurs-
angebote.” Altgeld deutet in die gleiche Richtung, wenn er darauf hinweist,
dass sich die Anbieter iiber die geringe Teilnahme von Ménnern nicht wun-
dern miissten, wenn zu einem ,Kochkurs fiir Einsteiger Schiirze und ver-
schlieBbare Behilter oder zu Kursen fiir Bewegung und Stressbewiltigung
dicke Socken mitzubringen sind.“7*
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Eine Literaturrecherche. In: GesundheitsAkademie, Landesinstitut fiir Schule und Wei-
terbildung NRW (Hg.): Die Gesundheit der Ménner ist das Gliick der Frauen? Chancen
und Grenzen geschlechtsspezifischer Gesundheitsarbeit. Frankfurt a. M. 1998, S. 200.
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74 Altgeld: Ménnergesundheit (2013), S. 10f. Auch wenn Altgeld hier die Schuld bei den
Préventionsanbietern sucht, die nicht in der Lage seien, mannerspezifische Angebote zu
entwickeln, so muss doch auch dariiber nachgedacht werden, ob sich die Manner nicht
doch ,idiotisch“ verhalten, wenn sie sich von logischen Anweisungen, wie dem Mitbrin-
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Die Gesundheitswissenschaften versuchen seit einigen Jahren die Irage
zu beantworten, wie die Gesundheit von Minnern tatsichlich verbessert wer-
den kann.””> Um Méinner verstirkt mit Priventionsangeboten zu erreichen,
miissen demnach zunichst die Zielgruppen genau definiert werden. Auch
wenn bis jetzt verstirkt von ,den Ménnern® gesprochen wurde, stellen diese
doch keine homogene Gruppe dar. Vielmehr unterscheiden sie sich nach Al-
ter, sozialer Herkunft, Status, Bildungsstand, sexueller Orientierung sowie kul-
turellem und religiésem Hintergrund.”®

Um die Erreichbarkeit von Ménnern auf dem Feld der Priavention zu ver-
bessern, miissen sowohl die Inhalte von Praventionsangeboten als auch deren
Vermarktung iiberpriift werden.”” Die Gesundheitsaufkldrung als klassische
Instanz der Vermittlung von Gesundheitswissen setzt seit vielen Jahren auf die
Produktion von Broschiiren und anderen Medien. Altgeld zufolge habe die
PISA-Studie nachgewiesen, dass Jungen in Deutschland eher zur Gruppe der
schwachen Leser gehéren und leselastige Materialien eher Méddchen an.”®
Die Gesundheitsaufkldrung miisse deshalb verstirkt auf andere Formen der
Wissensvermittlung setzen. Altgeld hat durch die Analyse erfolgreicher Ver-
marktungsstrategien von privaten Gesundheitsmarktangeboten vier Prinzi-
pien ausgemacht, durch die eine erfolgversprechende Gesundheitsaufkldrung
gelingen konne. Es miissen einfache, technische Losungsmoglichkeiten fiir

gen einer Schiirze zu Kochkursen, damit sie ihre Kleidung nicht beschmutzen, abhalten
lassen, an einem Kurs teilzunehmen.
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Gesundheitsprobleme vermittelt werden; komplexere, psychische Ursachen
von Krankheit miissen ausgeblendet, Erkrankungsverldufe und -wahrschein-
lichkeiten bagatellisiert und zudem héufig Anglizismen verwendet werden.”?
Fir eine bessere Vermarktung von Krebsfritherkennungsuntersuchungen
schldgt Sieverding, simultan zum Vorgehen beim Mammographie-Screening,
ein direktes Anschreiben der anspruchsberechtigten Personen vor, um so de-
ren Motivation zur Teilnahme zu erhéhen.®'

Inhaltlich miissen die Praventionsbotschaften mit dem Selbstkonzept der
Miénner tibereinstimmen, um sie zu gesundheitsgerechtem Verhalten zu be-
wegen.8! Dazu ist es unerlisslich, ,die Priventionsbotschaften nach genauer
Beobachtung der jeweiligen Ausgangssituation und Motivationslage an die
Lebensperspektiven der Menschen anzupassen“®?. Die bereits angesprochene
Pluralisierung von Geschlechterkonzepten stellt hierfiir einen Ankniipfungs-
punkt dar. Seit den 1990er Jahren wird sowohl medial als auch wissenschaft-
lich immer wieder das Bild der ,neuen Ménner gebraucht. ,Neue Manner“
mochten und konnen Gefiihle zeigen, sie sind nicht mehr auf die Bestitigung
durch die Berufsarbeit fixiert, sondern messen auch anderen Lebenswelten
Bedeutung zu und zeichnen sich durch ein partnerschaftliches und demokra-
tisches Verhéltnis gegeniiber Frauen aus.®® Auch wenn sich dieses Verhaltens-
muster noch langst nicht zu einem Leitbild von Ménnlichkeit entwickelt hat®*,
wird es doch in der Gesellschaft weitgehend akzeptiert. Die These der Ge-
sundheitsforschung lautet, dass allein dieses Verstdndnis von Ménnlichkeit
dazu beitragen wiirde, die Gesundheit von Ménnern zu verbessern, da sie
bspw. die Zugangsschwellen zu Préiventionsangeboten verringern wiirde.®®
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Weiteres Potential steckt in der Stirkung typisch ménnlicher Ressourcen.
Oft ist das Thema Mannergesundheit®® mit Kritik verbunden, und die Offent-
lichkeit beschéftigt sich nur dann damit néher, wenn es abtrégliche Schlagzei-
len gibt.3” Dieser negativ aufgeladene Ménnergesundheitsdiskurs ist jedoch
kaum dazu geeignet, Verhaltenséinderungen bei den Betroffenen einzuleiten.®
Doch wie bereits angedeutet, hat das mannliche Gesundheitsverhalten auch
positive Seiten: ,Das An-die-Grenzen-gehen, das Krifte messen und die ei-
gene Kraft spiiren, die Fihigkeit, Spannungen iiber Bewegung abzubauen, das
sind Qualitdten und Fahigkeiten, die vielen Méddchen und Frauen zu gonnen
wiren.“” Ebenso verfiigen Ménner iiber Ressourcen wie internale Kontroll-
iiberzeugungen, Optimismus und ein hohes Selbstwertgefiihl, die fiir die Be-
wiltigung von Belastungen hilfreich sind.”’ In den Angeboten zur médchen-/
frauenspezifischen Gesundheitsférderung sind es oft genau diese Fahigkeiten,
die trainiert werden.”!

Die Kategorie Geschlecht hat sich im Kontext von aktuellen Uberlegun-
gen zu Pravention und Gesundheitsforderung deutlich als eine zentrale Kom-
ponente herausgestellt, welche auf verschiedenen Ebenen Einfluss ausiibt. So
haben Minner und Frauen, neben der Tatsache, dass sie einige unterschiedli-
che biologische Merkmale besitzen, unterschiedliche Krankheitsprivalenzen,
sie haben ein unterschiedliches Gesundheitsverhalten, es gibt unterschiedli-
che Priventionsangebote fiir Méanner und Frauen. Zugleich kann die Beriick-
sichtigung der Kategorie Geschlecht auch dazu beitragen, Manner und Frauen
auf diesem Gebiet besser zu erreichen. Dieses Wissen spiegelt jedoch allein
den gegenwirtigen Kenntnisstand der Praventionsforschung wider und entwi-
ckelte sich erst in den letzten Jahren. Welche Bedeutung Geschlecht als Kate-
gorie auf dem Feld der Pravention seit der Grindung der BRD einnahm, ist
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durch die historische Forschung noch nicht ausreichend geklart worden und
soll daher im Rahmen dieser Arbeit nachgeholt werden. Dabei sollen insbe-
sondere die Verdnderungen und Briiche, aber auch die Kontinuititen, die sich
in diesem Bereich ergaben, in den Blick genommen werden.

Theoretische Uberlegungen und Erkenntnisinteresse

Derzeit wird das Konzept Biopolitik meist auf Gentechnik reduziert, obwohl
es im eigentlichen Sinne einen viel allgemeineren Anspruch hatte.9 Foucault
definiert Biopolitik als

die Weise, in der man seit dem 18. Jahrhundert versuchte, die Probleme zu rationalisie-
ren, die der Regierungspraxis durch die Phinomene gestellt wurden, die eine Gesamt-
heit von als Population konstituierten Lebewesen charakterisieren: Gesundheit, Hygiene,
Geburtenziffer, Lebensdauer, Rassen ...%

Biopolitik zeichnet sich bei Michel Foucault zum einen dadurch aus, dass sie
sich zundchst ganz allgemein auf das Leben bezieht und zum anderen durch
die positive und nicht repressive Art dieses Bezuges.”* Damit ist gemeint, dass
Biopolitik ,durch Forderung, Steigerung und Unterstiitzung des Lebens dasselbe
regiert.“% Foucault ging es bei der Untersuchung biopolitischer MaBnahmen
im 18. Jahrhundert in erster Linie um die Offenlegung allgemeiner Machtstra-
tegien.”0 Macht in liberalen Ordnungen darf jedoch nicht als autoritir ge-
dacht werden, vielmehr schaffe sie Moglichkeiten, gestalte Bedingungen fiir
menschliches Handeln und sei darauf ausgerichtet, menschliches Leben zu
kultivieren.%” Diese neue Form von Macht sei dazu bestimmt, , Krifte hervor-
zubringen, wachsen zu lassen und zu ordnen, anstatt sie zu hemmen, zu beu-
gen oder zu vernichten.“” Da im Zentrum dieser Machtform der Mensch als
Gattungswesen steht, sind Geburt und Tod, Gesundheit und Krankheit, Ar-
beit und Erholung diejenigen Themenfelder, auf die sich die Biopolitik vor-
rangig bezieht.” Der Grund fiir das Handeln des Staates besteht, vereinfacht
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