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Vorwort der Regierungen

Die politische Meinungsbildung und die politischen Entscheidungsprozesse setzen vor-
aus, dass aktuelles Wissen zur Verfigung steht und verbreitet wird. Dies gilt auch fur
die Gesundheitspolitik und die Gleichstellungspolitik.

Deshalb beauftragten die fur die Gleichstellung zustandigen Regierungsmitglieder
des Firstentums Liechtenstein, des Landes Vorarlberg, der Kantone Appenzell Ausser-
rhoden, St.Gallen und Graubunden ihre Gleichstellungsfachstellen im Jahr 2007, eine
landeriibergreifende Veranstaltungsreihe zu organisieren, um die Offentlichkeit Gber
die nationalen Gender-Gesundheitsberichte und die daraus erwachsenden Handlungs-
felder zu informieren. Mehrere hundert Personen konnten damit erreicht werden.

Die vorliegende Dokumentation der Referate verschafft einen Einblick in die Gender-
perspektive der Medizin, der Forschung und der Pravention. Sie zeigt auf, wie wichtig
die Berulcksichtung dieser Perspektive fir die Qualitat der medizinischen Versorgung
der Bevolkerung, fur die Ausgestaltung der Angebote und die Gesundheitspolitik ist.
Wir wunschen uns fir diese Dokumentation ein interessiertes Publikum, das dieses
Wissen aufgreift und weitertragt.

Kathrin Hilber | Regierungsratin, Kanton St.Gallen
Rita Kieber-Beck | Regierungsratin, Furstentum Liechtenstein
Claudio Lardi | Regierungsrat, Kanton Graubtlinden
Dr. Greti Schmid | Landesratin, Vorarlberg
Dr. Matthias Weishaupt | Regierungsrat, Kanton Appenzell Ausserrhoden
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Vorwort der Fachstellen fur Gleichstellungsfragen

An funf offentlichen Veranstaltungen zwischen September 2007 und Marz 2008 wurden
in Chur, Vaduz, St.Gallen, Herisau und Bregenz aktuelle Erkenntnisse der Gender Me-
dizin vorgestellt. In dieser Dokumentation stellen wir alle Referate der Fachwelt, der
(Gesundheits)Politik und einem interessierten Publikum zur Verfugung. Die Fachstellen
fur Gleichstellung betrachten es als eine ihrer Aufgaben, das neue Wissen der Gender
Medizin einer breiteren Offentlichkeit bekannt zu machen.

Gender Medizin ist eine Disziplin, die den Blick auf die bisher vernachlassigte Katego-
rie «Gender» scharft. In der Medizin, sei es in der Forschung, der Therapie oder der
Prophylaxe, steht zwar der Mensch im Mittelpunkt, doch sind es in der Realitat Frauen
und Manner mit ihrem biologischen und ihrem sozialen Geschlecht (gender), die die
Angebote im Gesundheitsbereich beanspruchen. Das geht weit uber die traditionellen
Fachgebiete Gyniakologie und Urologie hinaus. Forschende, Pflegende, Arztinnen und
Arzte, Personen in der Beratung und Priventionsarbeit sollten deshalb ihre Kenntnisse
uber spezifische Unterschiede zwischen Mannern und Frauen erweitern. Dies verbes-
sert die Qualitat ihrer Arbeit entscheidend.

In der Gender Medizin liegt inzwischen eine Fulle an Daten und Erkenntnissen vor, die
dies belegt. Angefangen bei der unterschiedlichen Lebenserwartung von Frauen und
Mannern in der westlichen Gesellschaft, uber das gesundheitliche Risikoverhalten wie
Sucht und Suizid, die Wirkung von Therapien, bis zur Diagnose (Herzinfarkt bei Frauen)
oder zum Zugang zu gesundheitlichen Einrichtungen — Uberall spielt der Geschlechter-
unterschied eine Rolle. Die nationalen Gesundheitsberichte aus der Schweiz und Oster-
reich haben dies in den letzten Jahren aufgezeigt. Nun gilt es, dieses Wissen in die Fach-
bereiche der Medizin einfliessen zu lassen, aber auch in der Gesundheitspolitik, um die
Weichen fur die Zukunft richtig zu stellen.

Margrit Gmiinder | Fachstelle Familien und Gleichstellung
des Kantons Appenzell Ausserrhoden
Silvia Hofmann | Stabsstelle fir Chancengleichheit von Frau und Mann
des Kantons Graubunden
Bernadette Kubik-Risch | Stabsstelle fiir Chancengleichheit
der Regierung des Furstentums Liechtenstein
Monika Lindermayr | Frauenreferat der Vorarlberger Landesregierung
Kathrin Wirz | Kompetenzzentrum Integration, Gleichstellung
und Projekte des Kantons St.Gallen



Dokumentation | Grenziiberschreitende Veranstaltungsreihe Gender Medizin | 7

Chur | 17. September 2007
«Frauengesundheit — Mannergesundheit»

Graubunden
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Das Gleiche ist nicht dasselbe -
Geschlechterperspektive im Gesundheitsbereich
Ursula Koch, lic. phil., im Auftrag des Bundesamtes fur
Gesundheit, Sektion Chancengleichheit und Gesundheit

1 | Einleitung

* Wussten Sie, dass die haufigste Todesursache bei Frauen Herz- und Kreislauferkran-
kungen sind, Frauen in der gesamten Versorgungskette, d.h. von der Diagnose bis zur
Rehabilitation, jedoch unterversorgt sind?

» Wussten Sie, dass sich das Wissen uber Medikamente und Therapien auf mannliche
Probanden im mittleren Lebensalter stutzt und somit die Wirkungen von Medikamen-
ten bei Frauen vielfach ganz anders ausfallen konnen?

» Wussten Sie, dass psychische Storungen bei Frauen und Mannern gleich haufig auf-
treten, bei Mannern aber viel seltener erkannt werden, weshalb sie haufig nicht der
richtigen Behandlung zugefuhrt werden?

Diese Fragen stammen aus dem Gender-Gesundheitsbericht Schweiz (2006), auf des-
sen Grundlage aufgezeigt werden soll, dass die Chancen, gesund zu leben und eine
adaquate medizinische Behandlung zu erhalten, zwischen Mannern und Frauen nicht
gleich verteilt sind.

Ziele und Gliederung des Referats

Das Referat zielte darauf, einen Uberblick iiber die wichtigsten Ergebnisse des Gender-
Gesundheitsberichts (GGB) zu geben. So wurde auf folgende drei Aspekte eingegan-
gen:

« Zentrale Erklarungsansatze fur Geschlechtsunterschiede

» Gesundheitlich relevante Unterschiede zwischen Frauen und Mannern

« Handlungsempfehlungen aus des Sicht des Gendergesundheitsberichtes

Das Referat wurde dementsprechend in drei Teile gegliedert:

« Der erste Teil gibt einen Uberblick iiber die Geschlechterperspektive im Gesundheits-
bereich und erklart Hintergrund und Nutzen des Gender-Gesundheitsberichts.

» Der zweite Teil erlautert die Erklarungsansatze fur Geschlechtsunterschiede immer
anhand konkreter Beispiele aus dem Gender-Gesundheitsbericht.

* Imdritten und letzten Teil werden einige Handlungsempfehlungen dargestellt bzw. die
Konsequenzen fur Pravention, Gesundheitsforderung und Versorgung aufgezeigt.
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2 | Allgemeiner Teil:
Hintergrund und Nutzen des Gender-Gesundheitsberichts

In den vergangenen Jahrzehnten hat sich gezeigt, dass die Gesundheitschancen in der
Bevolkerung ungleich verteilt sind. So haben Frauen und Manner nicht nur eine unter-
schiedliche Lebenserwartung. Sie leiden an anderen Krankheiten oder leiden an den
gleichen Krankheiten auf unterschiedliche Weise. Frauen und Manner unterscheiden
sich im Umgang mit ihrem Korper, in ihrem Gesundheitsverhalten sowie auch in der
Nutzung des medizinischen Angebots.

Neben biologischen Unterschieden (Sex), scheinen v.a. soziale und kulturelle Faktoren,
das heisst das sozial konstruierte Geschlecht (Gender), fur Gesundheitsunterschiede
zwischen Mannern und Frauen verantwortlich zu sein.

Im Gegensatz zu Sex, d.h. den biologischen Unterschieden, wie z.B. den Geschlechts-
organen, dem unterschiedlichen Stoffwechsel, werden mit Gender diejenigen Unter-
schiede thematisiert, die durch gesellschaftlich akzeptierte und geschlechtsstereotype
Vorstellungen entstehen. So orientieren sich Frauen und Manner in ihren gesundheits-
relevanten Verhaltensweisen an geschlechtsspezifischen Vorstellungen und gestalten
diese Vorstellungen gleichzeitig aktiv mit, indem sie sich den Rollenerwartungen ent-
sprechend verhalten. Dies wird mit «doing gender» bezeichnet. Letztlich sind Manner
und Frauen aber auch in Verhaltnisse eingebunden, die sich nach Geschlecht unter-
scheiden.

Erst in den letzten Jahren, mit dem Bewusstwerden dieser Fakten, kamen Bemuhungen

in Gang, den Unterschieden Rechnung zu tragen. Gender Mainstreaming in public

health heisst die zentrale Strategie.

Es handelt sich dabei um eine Strategie, alle Massnahmen und Versorgungsangebote

etc. daraufhin zu Uberprufen, ob:

» sie den Lebenswelten und Bedurfnissen der Frauen und Manner gleichermassen
Rechnung tragen und

* sie einen Beitrag zum Abbau gesundheitlicher Ungleichheit zwischen den Geschlech-
tern leisten.

Bei Gender Mainstreaming geht es also um eine Art Geschlechtervertraglichkeitspru-
fung.

Gender Mainstreaming verfolgt somit zwei Ziele:

« Verbesserung gesundheitlicher Chancengleichheit zwischen Mannern und Frauen.

» Erhohung der Qualitat der gesundheitlichen Versorgung von Mannern und Frauen
durch geschlechtersensible Angebote.



Dokumentation | Grenziiberschreitende Veranstaltungsreihe Gender Medizin | 11

Wie konnen diese Ziele erreicht werden?

Zur Beantwortung dieser Frage kommt erstmals der Gender-Gesundheitsbericht ins
Spiel. Denn um Chancengleichheit herzustellen und die Qualitat zu verbessern, braucht
es zunachst einmal eine differenzierte Gesundheitsberichterstattung unter Berucksich-
tigung der Frauen- wie auch der Manner-, d.h. der Geschlechterperspektive.

2006 wurde dies mit dem vom Bundesamt fur Gesundheit publizierten Gender-Gesund-
heitsbericht Schweiz erstmals erreicht. Der Gender-Gesundheitsbericht basiert auf den
Daten der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (2002) und orientiert sich an den im
Jahr 2002 formulierten Gesundheitszielen fur die Schweiz, deren Grundlage ein WHO-
Konzept ist.

Neu am Gender-Gesundheitsbericht ist, dass er seine Resultate aus einer Geschlech-
terperspektive prasentiert. Das heisst, er beleuchtet die Themen aus einer explizit Ge-
schlechter vergleichenden Sicht und er interpretiert die Befunde vor dem Hintergrund
der Diskussion um die Bedeutung von Sex und Gender. Das heisst, er fragt nach Ursa-
chen und Auswirkungen, welche allfallige Geschlechtsunterschiede oder auch Gemein-
samkeiten auf die Gesundheit von Mannern und Frauen haben.

Der Gender-Gesundheitsbericht verfolgt demnach vier Ziele:

« Er ermoglicht einen Uberblick iiber die Gesundheitssituation (Gesundheitsprofile)
von Frauen und Mannern in der Schweiz.

« Er sensibilisiert fir die Bedeutung der Kategorie Geschlecht.

» Er zeigt den gesundheitspolitischen Handlungs- und Forschungsbedarf auf.

 Er liefert dadurch die Entscheidungsgrundlage fir die Versorgungsplanung.

Selbstverstandlich wird das Herausarbeiten der Unterschiede der differenzierteren Rea-
litat nicht gerecht. So lassen sich Menschen nicht so einfach in Frau und Mann und ihre
spezifischen Verhaltensweisen kategorisieren, sondern es ist eher von Weiblichkeits-/
Mannlichkeits-Dimensionen auszugehen. Der Bericht zeigt aber fur die Gesundheit re-
levante statistische Durchschnittswerte auf und macht grundlegende gesundheitsrele-
vante gesellschaftliche Strukturen sichtbar.

3 | Erklarungsansatze fiir Geschlechterunterschiede (GGB)

Wo liegen die gesundheitlichen Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
begriindet? Was sind die Ursachen?

Der Gender-Gesundheitsbericht geht von funf zentralen Erklarungsansatzen fur Ge-
schlechtsunterschiede aus:

» Geschlechtsspezifische Korpersozialisation und Verhaltensweisen.

» Arbeits- und Lebensbedingungen.

+ Biologische Faktoren.

» Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem.
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» Methodische Probleme bei der Datenerhebung. In der Forschung wird dies auch hau-
fig als «Gender Bias» zusammengefasst.

Einige Erklarungsansatze werden nachfolgend detaillierter erlautert.

3.1 | Geschlechtsspezifische Korpersozialisation und Verhaltensweisen

Die geschlechtsspezifische Korpersozialisation scheint die Hauptursache der vorgefun-
denen Geschlechtsunterschiede zu sein. So hat die um 5 Jahre kurzere Lebenserwar-
tung der Manner zum Beispiel in erster Linie mit ihrem Verhalten zu tun.

Wie kommt das?

Manner nehmen z.B. mehr Gesundheitsrisiken in Kauf, indem sie mehr Alkohol und Ta-
bak konsumieren als Frauen, indem sie sich im Strassenverkehr und beim Sport riskant
verhalten und indem sie bei psychischen Problemen nicht Hilfe aufsuchen und auch
eher den Suizid als letzten Ausweg wahlen. Provokativ formuliert: «Manner |osen ihre
Probleme selbst, auch wenn es das Letzte ist, was sie tun» (aus: Suizidpraventions-Kam-
pagne aus Berlin).

Die Adoleszenz eignet sich besonders gut, um Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern aufzuzeigen. So wird der Sozialisierungsdruck in dieser Zeit besonders deutlich.
Dabei werden gesellschaftliche Inszenierungsmuster gelernt, die gesundheitsrelevant
sind, wobei der Korper zur Symbolisierung von Mannlichkeit bzw. Weiblichkeit ge-
braucht wird. Aus dieser Perspektive kann z.B. exzessiver Alkholkonsum von jungen
Mannern eine bestimmte Form von Mannlichkeit symbolisieren, wahrend Distanz zum
Risiko im Gegensatz dazu eine bewahrende Weiblichkeit symbolisieren kann.

Dementsprechend verhalten sich Madchen zwar viel gesundheitsbewusster und ernah-
ren sich gesunder. Sie treiben hingegen deutlich weniger Sport bzw. versuchen sich
in anderen weniger kompetitiven Sportarten oder sie treiben Sport aus anderen eher
weiblichen Motiven, wie z.B. der Entsprechung des Schonheitsideals.

Diese Inszenierungen von Weiblichkeit und Mannlichkeit sind aber nicht einfach frei
wahlbar, sondern an ein bestimmtes soziales Milieu gebunden. Das soziale Milieu be-
stimmt, wie Madchen und Jungen — Frauen und Manner — mit dem eigenen Korper um-
gehen, wie sie ihn pflegen, ernahren, prasentieren, herausputzen, trainieren, schitzen,
gefahrden usw. In der Forschung wird dieser Vorgang unter dem Begriff «xsomatische
Kultur» zusammengefasst.
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3.2 | Geschlechtsspezifische Arbeits- und Lebensbedingungen

Zwischen Arbeits- und Lebensbedingungen und Gesundheit besteht ein enger Zusam-
menhang. Generell gilt: Je ungunstiger die 0konomischen Verhaltnisse, desto grosser
die gesundheitliche Gefahrdung.

Was die okonomischen Verhaltnisse anbelangt, sind Frauen noch immer starker belas-

tet:

» Frauen sind mehrheitlich ckonomisch und teilweise auch beruflich schlechter gestellt
als Manner.

» Frauen leisten trotz zunehmender Erwerbstatigkeit noch immer mehr Haus- und Fa-
milienarbeit, sind also haufiger von der Doppelbelastung betroffen.

» Frauen leisten haufiger Teilzeitarbeit, was sich auch entsprechend auf die Altersver-
sorgung auswirkt.

All diese Faktoren konnen die Gesundheit von Frauen entscheidend beeinflussen. So
sind in erster Linie Alleinerziehende und Alleinstehende sowie altere Frauen von Armut
betroffen.

Manner sind hingegen mehrheitlich durch die geschlechtstypische Berufswahl beein-
trachtigt. So sind Manner oft in korperlich anstrengenden, riskanten Berufen oder in ei-
ner stark stresslastigen gesundheitsschadlichen Umgebung (z.B. im Baugewerbe) tatig.
Es sind somit v.a. berufliche Risiken, welche die Gesundheit der Manner gefahrden.

3.3 | Biologische Faktoren

Geschlechterunterschiede werden in der Medizin noch immer vorwiegend mit biolo-
gischen Faktoren in Zusammenhang gebracht. Paradoxerweise sind selbst biologische
Geschlechterunterschiede hier lange nur im Bereich der Gynakologie beachtet worden.
Dass sich aber auch Medikamente bei Frauen und Mannern aufgrund ihrer biologischen
Unterschiede, z.B. des Stoffwechsels, unterschiedlich auswirken konnen, wurde bis vor
Kurzem ignoriert. Dies ist nicht nur im Zusammenhang mit somatischen Beschwerden,
sondern letztlich auch im Zusammenhang mit der Suchtentstehung oder der Verabrei-
chung von Psychopharmaka von Bedeutung.

Gleichzeitig wird der Einfluss biologischer Faktoren zur Erklarung der Geschlechterun-
terschiede haufig uberschatzt. So machen die biologischen Faktoren letztlich nur 1 bis 2
der 6 Jahre der unterschiedlichen Lebenserwartung von Frauen und Mannern aus.

Biologische Unterschiede sind letztlich vor allem bei Krankheiten relevant, welche die
Geschlechtsorgane betreffen: Gebarmutterhals- und Brustkrebs bei den Frauen, Prosta-
takrebs bei den Mannern.
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3.4 | Geschlechtsspezifische Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem

Frauen und Manner zeigen nicht nur unterschiedliche gesundheitsrelevante Verhaltens-
weisen, sie werden vom Gesundheitssystem auch unterschiedlich wahrgenommen und
behandelt. Hierbei handelt es sich haufig um eine Interaktion geschlechtstypischer Ver-
haltensweisen sowie gesellschaftlicher Stereotype. Dies wird auch unter dem Stichwort
Arzt-Patientinnen/Patienten-Kommunikation thematisiert.

Wahrend Klagen Uber korperliche Beschwerden als eher typisch weiblich gelten und
Frauen durch ihren korperbewussten Umgang auch schneller arztliche Behandlung auf-
suchen, erschweren die mannlichen Anspriche an die eigene Person, Probleme selbst
und ohne fremde Hilfe zu I6sen, Unwohlsein ertragen zu konnen und Kontrolle uber die
eigene Leistungsfahigkeit zu wahren, bis ins hohe Alter das Aufsuchen von Hilfe. Sei
diese informeller, praventiver als auch professioneller Art.

Diese Stereotype wirken sich aber auch auf die Fremdwahrnehmung aus und konnen
in der arztlichen Praxis dazu fuhren, dass bei Frauen vermehrt psychosomatische, bei
den Mannern eher korperliche Faktoren gewichtet werden. Das kann zur Folge haben,
dass bei Mannern psychische Belange und bei Frauen korperliche Belange libersehen
werden.

Dies wird beiden Geschlechtern nicht gerecht. Wahrend Manner v.a. im psychischen
Bereich unterversorgt sind, werden Frauen im psychischen Bereich einerseits Uberme-
dikalisiert, sind bei somatisch relevanten Diagnosen andererseits eher unterversorgt.

Ein eindruckliches Beispiel dafur zeigt sich exemplarisch im Umgang mit Frauen bei
Herzinfarkt: Das Image der «Mannerkrankheit» fuhrt zu einer Unter- bzw. Fehlversor-
gung von herzinfarktgefahrdeten Frauen, die sich Uber die gesamte Versorgungskette
hinweg aufzeigen lasst. Dies steht klar im Widerspruch zur Tatsache, dass Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen auch bei den Frauen die Todesursache Nr. 1 darstellen.

Wie kommt es zu dieser Fehleinschdtzung?

« Erstens gilt der Herzinfarkt wie bereits erwahnt als klassische Mannerkrankheit, was
zu weniger Fruhabklarungen bei Frauen fuhrt.

« Zweitens wird haufig der Fehlschluss gezogen, dass Frauen die gleichen Symptome
wie Manner aufzeigen. Tatsachlich dussert sich bei Mannern der Infarkt typischer-
weise mit Schmerzen in der Brust, die in den linken Arm ausstrahlen, wahrend Frau-
en an Ubelkeit und Erbrechen leiden. Diese falschen Annahmen kénnen in der Praxis
dazu fuhren, dass das Schmerzmuster bei Frauen falsch interpretiert wird, was mit
ein Grund dafir ist, dass Frauen im Akutfall im Durchschnitt 80 Min. spater in der
Klinik ankommen und Herzinfarkte bei Frauen haufiger todlich verlaufen.

» Frauen erhalten aber auch deutlich seltener eine Standardmedikation und werden
nach einem Infarkt seltener in spezialisierte Einrichtungen eingewiesen. In den Reha-
bilitationseinrichtungen betragt das Geschlechterverhaltnis 1:7.
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Werden die hohe Pravalenz, die chronischen Verlaufe der KHK und die damit verbunde-
nen Kosten fur das Versorgungssystem betrachtet, so wird die Bedeutung einer gender-
sensiblen Versorgung hier besonders deutlich.

4 | Konsequenzen fur Pravention, Gesundheitsforderung
und Versorgung

In den bisherigen Ausfuhrungen wurden die Erklarungsmuster anhand verschiedener
Beispiele aus dem Gender-Gesundheitsbericht veranschaulicht. Was hat dieses Wissen
nun fir Konsequenzen fir Prdvention, Gesundheitsforderung und Versorgung?

Wie einleitend erwahnt, liegt das Ziel darin, Chancengleichheit herzustellen bzw. eine
bedarfsgerechte medizinische Versorgung fur beide Geschlechter zu ermaoglichen. Dies
fuhrt nicht nur zu einer Verbesserung der Qualitat sondern letztlich auch zu einer Re-
duktion von Gesundheitskosten.

Chancengleichheit wird vereinfacht gesagt durch zwei Aspekte erreicht:

» Da, wo Frauen und Manner die gleichen Bedurfnisse haben, sollen sie das gleiche
Angebot erhalten. So sind Herzerkrankungen von Frauen oder psychische Leiden von
Mannern Beispiele, die aufzeigen, dass das Gesundheitssystem auf die gleichen Be-
durfnisse bislang unterschiedlich reagiert (horizontale Chancengleichheit).

e Da, wo Frauen und Manner unterschiedliche Bedurfnisse haben, brauchen sie diffe-
renzierte Angebote. Dies ist v.a. im Bereich der Pravention und Gesundheitsforde-
rung von Bedeutung.

Wie kénnte dies denn Ubersetzt auf die Praxis aussehen?

Es muss kritisch angemerkt werden, dass die bisherigen Studien als auch der Gender-
Gesundheitsbericht bei der Formulierung der Konsequenzen fur die Praxis sehr vage
und allgemein bleiben. So fokussiert der Gender-Gesundheitsbericht in diesem Zusam-
menhang hauptsachlich auf zwei Ziele:

1. Traditionelle Praventionsprogramme und Versorgungsangebote mussen geschlech-
tergerecht und zielgruppenspezifisch gestaltet werden. Dabei sind auch noch andere
Variablen wie z.B. Alter, Migrationshintergrund und sozialer Status, d.h. Unterschiede
innerhalb der Geschlechter, zu berucksichtigen,

« Zur Senkung des Drogenkonsums brauchte es z.B. Programme, welche gezielt Jun-
gen sowie Manner aus niedrigen sozialen Schichten ansprechen.

« Fur die Senkung des Alkoholkonsums bei Frauen musste z.B. bei den bei Madchen
sehr beliebten Alcopops angesetzt werden.

2. Neben der zielgruppenspezifischen Gestaltung geht es aber auch darum, bestehen-
de Korperkonzepte und gesundheitsrelevante Vorstellungen von Weiblichkeit und
Mannlichkeit zu hinterfragen. Das konnte z.B. heissen:
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« «mannliche» Ressourcen (d.h. einen selbstbewussten, herausfordernderen Umgang
mit dem eigenen Korper) bei Madchen zu starken und «weibliche» Ressourcen (d.h.
einen flursorglicheren Umgang mit dem eigenen Korper) bei Jungen zu unterstutzen.

Obwohl die bisherigen Studien als auch der Gender-Gesundheitsbericht bei der For-
mulierung der Konsequenzen fur die Praxis sehr vage und allgemein bleiben und der
Gesundheitsbericht festhalt, dass die Gesundheitsziele bei Weitem nicht erreicht sind,
so sind doch bereits einige Fortschritte und Good-Practice-Beispiele zu verzeichnen:

1. Die geschlechtergerechte bzw. geschlechtervergleichende Gesundheitsberichterstat-
tung und Forschung erhalt zunehmend mehr Aufmerksamkeit. So ermoglicht der
Gender-Gesundheitsberichtzum Beispiel erstmals eine Planungs- und Entscheidungs-
grundlage zur Verbesserung der Gesundheit beider Geschlechter. Auch im Jugend-
bereich wird durch die vom Bundesamt fur Gesundheit und den Kantonen finanzierte
SMASH-Studie sowie die HBSC-Studie das Gesundheitsverhalten von Schulerinnen
und Schulern separat erfasst. (HBSC steht fur Health Behaviour in School-Aged
Children.)

2 Es gibt unterdessen verschiedene Checklisten zur Integration des Gender-Kriteriums
in Projekten und Angeboten sowie in anderen Bereichen. Diese sind auf der Website
des Fachbereiches Gender Health sowie der Website www.genderhealth.ch zu finden.
Bei Letzterem handelt es sich um ein Kooperationsprojekt, welches das Bundesamt
fur Gesundheit zusammen mit Gesundheitsforderung Schweiz, dem Eidgendssischen
Gleichstellungsbiro sowie Radix aufgebaut hat.

3. Letztlich ist auch der Auf- und fortlaufende Ausbau des Forschungsnetzwerks Gender
Health ein wichtiger Schritt in die richtige Richtung. An den jahrlichen Tagungen
tauschen die Forscherinnen und Forscher ihre Erkenntnisse regelmassig aus.

5 | Zusammenfassung und Schlusswort

Es wurde gezeigt, dass die Geschlechterkategorie in allen Dimensionen relevant wird:
So unterscheiden sich Frauen und Manner nicht nur deutlich in verschiedenen Berei-
chen der Gesundheit, sondern sie orientieren sich in ihrem gesundheitsrelevanten Ver-
halten an geschlechtsspezifischen Vorstellungen und gestalten diese immer wieder ak-
tiv mit durch das «doing gender». Sie werden in der medizinischen Praxis aber auch
unterschiedlich wahrgenommen und sind in soziale Verhaltnisse eingebunden, die sich
nach Geschlecht unterscheiden.

Dieses Wissen hat Konsequenzen auf die Gesundheitsforderung, die Pravention sowie
die Gesundheitsversorgung. So muss das Prinzip Gender Mainstreaming nicht nur in
der Berichterstattung, sondern auch in der Praxis konsequent umgesetzt werden: d.h.,
die Gesundheitsversorgung muss geschlechtergerecht ausgerichtet werden.
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Dies bedeutet konkret: Bei allen Massnahmen ist eine Kontrolle notig, ob die Bedeutung
des Geschlechts angemessen reflektiert wird, ob beide Geschlechter erreicht werden
und ob die Massnahmen zur gesundheitlichen Chancengleichheit beitragen. Dazu be-
darf es einer strukturellen Verankerung, inklusive der dazu notwendigen Ressourcen,
Kompetenzzuteilungen und Commitments auf allen Ebenen, sowie des Vorantreibens
von Modellen guter Praxis.

Der Gender-Gesundheitsbericht ist ein erster Schritt, um die Chancengleichheit zwi-
schen und innerhalb der Geschlechter zu verbessern und die Qualitat der gesundheit-
lichen Versorgung zu erhohen. Diesen Prozess gilt es voranzutreiben.

Kontakt
Bundesamt fur Gesundheit
www.genderhealth.ch

Literatur

Bundesamt fiir Gesundheit (2006). Gender-Gesundheitsbericht Schweiz 2006.
Grundlagen zur Entwicklung von forschungs- und handlungsbezogenen Aktivitaten. BAG.

Kolip, P. & Altgeld, T. (2006): Geschlechtergerechte Gesundheitsforderung und Pravention.
Theoretische Grundlagen und Modelle guter Praxis. Weinheim: Juventa.

Kolip, P. & Kuhlmann, E. (2005). Gender und Public Health. Grundlegende Orientierungen fir Forschung,
Praxis und Politik. Weinheim: Juventa.

Radavanovic, D. (2005). Frauen und Herzinfarkt. Schweizer Zeitschrift fir Managed Care, Public Health,
Gesundheits- und Sozialokonomie, 7/8.

Internet
www.genderhealth.ch
http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/00394/00402/index.html?lang=de



18 | Dokumentation | Grenziiberschreitende Veranstaltungsreihe Gender Medizin

Gesundheit junger Menschen -

Riskantes Verhalten und Pravention

Melanie Hirtz, lic.phil., Fachhochschule Nordwestschweiz,
Hochschule fur Soziale Arbeit, Institut Kinder- und Jugendhilfe

Das Referat basierte auf dem Kapitel «Gesundheit junger Menschen» des «Gender-Ge-
sundheitsberichts Schweiz» aus dem Jahre 2006. Das Ziel des Referats lag darin, ausge-
wahlte Fakten zum Gesundheitszustand und zum gesundheitsrelevanten Verhalten jun-
ger Menschen zu prasentieren und diese vor dem Hintergrund sozialwissenschaftlicher
Erkenntnisansatze zu interpretieren. Dabei wurde ein besonderes Augenmerk auf die
geschlechtsspezifischen Gemeinsamkeiten und/oder Unterschiede innerhalb der Daten
gelegt.

Sterblichkeit und subjektive Einschatzung
des eigenen Gesundheitszustandes

Bei den 15- bis 19-jahrigen Mannern werden im Jahr 50 Sterbefalle pro 100°000 Einwoh-
nern gezahlt. Bei den gleichaltrigen jungen Frauen sind es jahrlich 25 Sterbefalle pro
100'000 Einwohnern — also gerade halb so viel wie bei den jungen Mannern. Die hadu-
figste Todesursache kann bei beiden Geschlechtern auf Unfalle zuruckgefuhrt werden.
Die zweithaufigste Todesursache ist bei jungen Erwachsenen dieser Altersspanne der
Suizid (wahrend bei Kindern die zweithaufigste Todesursache auf Krebserkrankungen
zuruck gefuhrt werden kann).

Die subjektive Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes fallt bei einer grossen
Mehrheit der Jugendlichen und jungen Erwachsenen positiv aus — namlich als «gut»
bis «ausgezeichnet». In einer gewissen Diskrepanz zu dieser Einschatzung stehen
jedoch die verschiedenen korperlichen Beschwerden (bspw. Kopf-, Bauch- und Rucken-
schmerzen sowie Schlafstorungen), von denen viele Befragte berichten. Die Ergebnisse
zeigen auf, dass deutlich mehr junge Frauen als junge Manner von diesen Beschwerden
berichten.

Dies muss allerdings nicht automatisch bedeuten, dass junge Frauen tatsachlich hau-
figer unter diesen Beschwerden leiden als junge Manner (obwohl das an dieser Stelle
nicht generell bestritten werden soll). Aber die geschlechtsspezifischen Unterschiede
konnten bspw. auch darin liegen, dass Frauen ihren Korper sensibler wahrnehmen als
Manner und deswegen auch eher auf die Beschwerden aufmerksam werden. Ein an-
derer Erklarungsansatz besteht darin, dass Frauen bei einer Befragung eher zu ihren



Dokumentation | Grenziiberschreitende Veranstaltungsreihe Gender Medizin | 19

Beschwerden stehen, wahrend Manner diese eher verheimlichen (im Sinne der ge-
schlechtsspezifischen sozialen Erwunschtheit). Diese beiden Erklarungsansatze beru-
hen auf der Uberzeugung, dass der Mensch nicht einfach ein Geschlecht besitzt, son-
dern dieses auch in jeder sozialen Situation herstellen und bestatigen muss. Dieser
Umstand liegt dann den typischen, geschlechtssymbolisierenden Verhaltensweisen,
wie bspw. der Darstellung des «starken Mannes» oder der «sensiblen Frau» zugrunde.

Von der Vielzahl gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen junger Erwachsener werden an
dieser Stelle drei Verhaltensweisen thematisiert: die sportliche Aktivitat, der Tabak- und
der Alkoholkonsum.

Der Anteil der jungen Erwachsenen, die in ihrer Freizeit Sport betreiben, ist bei den
jungen Mannern grosser als bei den jungen Frauen. Hinsichtlich der bevorzugten Sport-
art konnen geschlechtsspezifische Unterschiede dahingehend festgestellt werden, dass
junge Manner sich haufiger in Mannschaftssportarten engagieren, wahrend junge Frau-
en eher Einzelsportarten (wie bspw. Joggen oder Radfahren) bevorzugen. Diese unter-
schiedliche Praferenz der jungen Erwachsenen kann als Hinweis darauf gelesen wer-
den, dass die Motivation fur die sportliche Aktivitat bei jungen Mannern tendenziell eine
andere ist als bei jungen Frauen. Denn wahrend beim Mannschaftssport das Gemein-
schaftserlebnis zentral ist, steht bei Einzelsportarten eher die korperliche Bewegung im
Vordergrund.

Der Anteil der jungen Erwachsenen, die regelmassig rauchen, ist in den letzten Jahren
leicht zurick gegangen. Der geschlechtsspezifische Vergleich zeigt, dass dieser Anteil
bei den jungen Mannern hoher ist als bei den jungen Frauen — wobei diese Differenz
nicht mehr so gross ist wie noch vor einigen Jahren. Junge Manner unterscheiden sich
also hinsichtlich des (quantitativen) Tabakkonsums nur noch geringfugig von den jun-
gen Frauen. Dies kann als Hinweis darauf gelesen werden, dass das Rauchen von Ziga-
retten in der heutigen Zeit sowohl fur die Darstellung von Mannlichkeit als auch fur die
Darstellung von Weiblichkeit eingesetzt werden kann.

Auch der Alkoholkonsum dient nicht mehr ausschliesslich der Symbolisierung von
Mannlichkeit, sondern wird auch von jungen Frauen fiur die Herstellung und Darstel-
lung von Weiblichkeit benutzt. Geschlechtsspezifische Unterschiede sind jedoch immer
noch vorhanden: Wahrend junge Frauen haufiger zu den sogenannten Alcopops greifen
als die gleichaltrigen jungen Manner, bevorzugen diese den Konsum von Bier.

Um das Verhaltensmuster hinsichtlich des Alkoholkonsums von jungen Erwachsenen
zu verstehen, ist es auch essentiell, die verschiedenen Konsummuster zu beachten. So
stellt bspw. das regelmassige (aber nicht Ubermassige) Trinken von Alkohol ein ganzlich
anderes Konsummuster dar als das punktuelle, exzessive «kKampftrinken» (bei welchem
getrunken wird bis es buchstablich nicht mehr geht). Wahrend bei letzterem vor allem
die Grenzerfahrung, das Demonstrieren der eigenen Harte sowie das Gruppenerlebnis
zentral sind, reprasentiert der regelmassige und gemassigte Alkoholkonsum eher den
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kontrollierten und gesellschaftlich akzeptierten Umgang mit Suchtmitteln. Je nach ge-
wahltem Konsummuster ubernimmt der Alkoholkonsum bei den jungen Erwachsenen
also auch eine andere Funktion.

Zusammenfassend und mit Blick auf eine zielgruppenspezifische und nachhaltige Pra-
vention gesundheitsschadigenden Verhaltensweisens lasst sich festhalten, dass die aus-
schliessliche Konzentration auf ein bestimmtes Verhalten zu kurz greift. Um die jungen
Erwachsenen und ihr jeweiliges Verhalten zu verstehen, mussen ihre Lebenswelten,
ihr soziales Milieu und die Vorstellungen und Symbolisierungen von Weiblichkeit und
Mannlichkeit berucksichtigt werden. Hinzu kommt, dass es sehr verschiedene Vorstel-
lungen von Weiblichkeit und Mannlichkeit gibt, was dazu fihrt, dass man das Augen-
merk nicht nur auf Unterschiede zwischen, sondern auch auf Unterschiede innerhalb
der Geschlechter lenken muss.

Kontakt
melanie.hirtz@fhnw.ch
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Hausliche Gewalt macht krank
Martha Weingartner,
Fachstelle fur Gleichstellung — Stadt Zurich

Einleitung

Der Gesundheitsbereich gewinnt bei der Intervention und Pravention von Hauslicher
Gewalt zunehmend an Bedeutung. Gewaltbetroffene Frauen wenden sich sehr haufig
an Fachpersonen im Gesundheitsbereich, wenn sie an den Folgen von Hauslicher Ge-
walt leiden. Dazu kommt, dass der Gesundheitsbereich generell sehr niederschwellig
ist. Alle Menschen gehen mehr oder weniger regelmassig zu einer arztlichen Kontrolle
oder mussen sich wegen Krankheiten oder Verletzungen in Behandlung begeben. Des-
halb kann der Gesundheitsbereich viel dazu beitragen, dass Hausliche Gewalt fruhzeitig
erkannt wird und dass die Betroffenen angemessene Behandlung und weiterfuhrende
Hilfe erhalten.

Was ist unter Hauslicher Gewalt zu verstehen?

Der Begriff Hausliche Gewalt wird in der Schweiz nicht einheitlich verwendet. Im Kern
handelt es sich bei Hauslicher Gewalt um Gewalt, die zwischen Menschen stattfindet,
die in einer engen sozialen Beziehung stehen oder standen (d.h. meist Partnerschaft
oder Verwandtschaft). Gangige Begriffe sind auch «Gewalt in Ehe- und Partnerschaft»
oder «Gewalt im sozialen Nahraum». Es gibt Institutionen/Fachleute, die auch Gewalt
gegen Kinder unter diesen Begriff fassen, andere grenzen Hausliche Gewalt klar ab von
Kindsmisshandlung und Sexueller Ausbeutung.

Wenn in Paarbeziehungen Gewalt ausgeubt wird, handelt es sich meistens nicht um ein
einmaliges Ereignis. Gewalt wird regelmassig und in verschiedenen Formen eingesetzt.
Korperliche, psychische und sexuelle Gewalt gehen ineinander tber, Macht und Kontrol-
le Uber die Beziehung spielen eine wichtige Rolle. Man spricht deshalb auch von einem
«Gewaltmuster» oder von einem «Gewaltsystem». Die Gewalt verlauft oft zyklisch. Pha-
sen der Gewalt wechseln sich ab mit Phasen der Reue und Versohnung. Viele Betroffene
sind in einer «Spirale der Gewalt» gefangen und ohne Intervention von aussen ist eine
Beendigung der Gewalt meist nicht moglich. Fur Aussenstehende ist immer wieder sehr
schwer verstandlich, warum Gewaltbetroffene ihre Partner nicht einfach verlassen.
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Die Gewalt nimmt meistens mit der Zeit an Haufigkeit und Schwere zu. Die Opfer verlie-
ren zunehmend das Selbstwertgefuhl, sind erschopft und verzweifelt. Zu beachten ist,
dass eine Trennung haufig nicht zur Beendigung von Gewalt fihrt, sondern diese sogar
verstarken kann. Die meisten Totungsdelikte geschehen in der Phase von Trennung und
Scheidung.

Die Mehrzahl der Opfer von Hauslicher Gewalt ist weiblich, bei den Tatern ist es ge-
rade umgekehrt. Bei der Auswertung der Polizeistatistiken nach Geschlecht liegt der
Anteil der mannlichen Opfer bei ungefahr 20%. Forschungsergebnisse zur Betroffen-
heit von Hauslicher Gewalt bei Mannern liegen fur die Schweiz noch keine vor. Eine in
Deutschland durchgefiihrte Pilotstudie hat ergeben, dass von 200 befragten Mannern
25% mindestens einen Akt der Aggression durch eine Beziehungspartnerin erlebt ha-
ben. Es handelt sich dabei um leichte oder schwere Formen der Gewalt. 5% erlitten
Verletzungen, 5% gaben an, dass sie Angst hatten, verletzt zu werden.'

Ursachen Hauslicher Gewalt

Hausliche Gewalt hat vielfaltige Ursachen. Verschiedene Faktoren und ihr Zusammen-
spiel tragen dazu bei, dass es zu Hauslicher Gewalt kommt. In der Forschung hat sich
gezeigt, dass die folgenden Faktoren bei der Entstehung von Hauslicher Gewalt eine
wesentliche Rolle spielen:
Fehlende Gleichstellung zwischen Mann und Frau
Mannlichkeitsbilder, die Mannern Dominanz und Uberlegenheit zuschreiben
Gewalterfahrungen aus der Kindheit und Jugend
» Paardynamik; resp. Ereignisse, die diese verandern
(Eheschliessung, Migrationserfahrung, Schwangerschaft/Geburt eines Kindes,
Veranderung der Erwerbssituation, Trennung und Scheidung, etc.)

Als weiteren Einflussfaktor sind Suchterkrankungen zu nennen. Die Wahrscheinlichkeit
von Hauslicher Gewalt nimmt bei Vorhandensein einer Suchtkrankheit (Alkohol, ille-
gale Suchtmittel) zu. In der Forschungsdiskussion wird aber darauf hingewiesen, dass
die Suchterkrankung nicht als eigentliche Ursache fur gewalttatiges Verhalten gesehen
werden kann, sondern als ein Faktor, der vorhandene Gewaltbereitschaft zulassen oder
erhohen kann.?

1 Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend: Gewalt gegen Manner. Personale Gewaltwiderfahrnisse von Mannern in Deutschland
(Pilotstudie), Berlin 2004

2 Gloor Daniela, Meier Hanna, in: Hausliche Gewalt erkennen und richtig reagieren. Handbuch fiir Medizin, Pflege und Beratung. Fachstelle fir Gleich-
stellung et al. (Hg.) Verlag Hans Huber, Bern 2007
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Hausliche Gewalt hangt mit anderer Gewalt zusammen

Hausliche Gewalt Uberschneidet sich stark mit anderen Gewalterscheinungen. Fir eine
umfassende Gewaltpravention und auch fur die Fruherkennung von problematischen
Entwicklungen bei Kindern ware es sehr wichtig, das vorhandene Wissen tUber Haus-
liche Gewalt starker einzubeziehen.

Den folgenden Risikoindiaktoren sollte besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden:

« Hausliche Gewalt gegen die Mutter ist ein Risikoindikator fur spateres Gewalterleiden
der Tochter

» Partnergewalt zwischen den Eltern ist ein Risikoindikator flr sozial auffalliges Verhal-
ten von Sohnen —und Tochtern

+ Sexuelle Gewalt in der Kindheit ist ein Risikoindikator fur spateres Erleiden von Part-
nergewalt

« Partnergewalt ist ein Risikoindikator fur Kindesmisshandlung

» Kindesmisshandlung durch den Vater ist ein Risikoindikator fur Gewalt gegen die
Mutter?

Das Projekt «Hausliche Gewalt — wahrnehmen — intervenieren»

Mit dem Ziel, fundierte Grundlagen zum Thema «Hausliche Gewalt und Gesundheit»

zu erhalten, fuhrte die Fachstelle fur Gleichstellung der Stadt Ziurich zusammen mit der

Frauenklinik Maternité in Zurich ein gross angelegtes Projekt durch. Das Projekt bein-

haltete folgende Bestandteile:

* Untersuchung zum aktuellen Stand bezuglich Wahrnehmung und Umgang mit dem
Problem Hausliche Gewalt in der Frauenklinik Maternité (Befragung der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter)

« Reprasentativbefragung bei den Patientinnen der Frauenklinik Maternité zum Thema
«Gesundheit und Sicherheit»

» Schulung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

* Institutionelle Massnahmen (Leitlinien zum Vorgehen bei Hauslicher Gewalt)

Das Projekt startete im Sommer 2002. Die in einem ersten Schritt durchgefuhrte Be-
fragung der Mitarbeitenden zeigte, dass das Thema Hausliche Gewalt relevant ist im
Spitalalltag und dass die Mitarbeitenden ein Bedurfnis nach Informationen und Hand-
lungsanweisungen haben.*

3 Referatvon Prof. Dr. Barbara Kavemann anldsslich der Tagung «Tatort Beziehung — aktuelle Forschungsergebnisse im Bereich Hausliche Gewalt» vom
20.4.2007 in Basel

4 Eine ausfiihrliche Beschreibung des Projektes und der Materialien finden sich in: Hausliche Gewalt erkennen und richtig reagieren. Handbuch fiir Me-
dizin, Pflege und Beratung. Fachstelle fiir Gleichstellung et al. (Hg.) Verlag Hans Huber, Bern 2007
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Gewaltbetroffenheit bei den Patientinnen der Frauenklinik Materniteé

Die schriftliche Patientinnenbefragung hatte zum Ziel, aussagekraftige Daten Uber das
Ausmass der Gewaltbetroffenheit und die gesundheitliche Situation der Patientinnen
zu erheben. Der 15-seitige Fragebogen «Gesundheit und Sicherheit von Frauen» wur-
de in Deutsch, Englisch, Spanisch und Serbokroatisch verfasst und den Patientinnen
mit einem Begleitbrief der Chefarztin nachhause geschickt. Dem Fragebogen lag eine
mehrsprachige Karte mit Adressen von Beratungsstellen bei, die auf das Thema Haus-
liche Gewalt spezialisiert sind. Die Beteiligung an der Befragung war uberraschend
hoch. Insgesamt haben 1886 Frauen den Fragebogen zuruckgeschickt. Dies entspricht
einem Brutto-Rucklauf von 50%. 114 Fragebogen waren nicht auswertbar, die Zahl der
verwendbaren Fragebogen lag somit bei 1772 (47%).

Die Auswertung zeigt, dass jede zehnte Patientin in den zwolf Monaten vor der Befra-
gung kérperliche Ubergriffe oder Drohungen von einer nahe stehenden Person erlebt
hat. Im Verlauf ihres Erwachsenenlebens haben rund 28% der befragten Frauen Gewalt
in starkerem Ausmass erlebt, d.h. mehrere Formen von psychischer und physischer
bzw. sexueller Gewalt, meist Uber einen langeren Zeitraum. In Zahlen ausgedruckt ent-
spricht dies 498 von 1772 Frauen. Schwangere sind in sehr ahnlichem Ausmass von Ge-
walt im sozialen Nahraum betroffen wie Frauen, die nicht wegen Schwangerschaft mit
der Klinik in Kontakt standen.

Gesundheitliche Folgen der Hauslichen Gewalt

Die Ergebnisse der Patientinnenbefragung an der Frauenklinik Maternité zeigen, wie
oft Hausliche Gewalt zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen fuhrt. Jede zweite Frau,
die physische Gewalt erlebt hat, berichtet uber Verletzungen und weitere korperliche
Auswirkungen.

Folgende Verletzungen und korperliche Auswirkungen wurden, in abnehmender Hau-
figkeit, genannt.

» Blaue Flecken, Beulen, Prellungen

» Ausgerissene Haare

+ Verletzungen im Gesicht (Nase, Zahne, Lippen)
« Ubelkeit, Erbrechen

« Schurfungen

» Unterleibsschmerzen

» Verstauchung, Zerrung

* Offene Wunden, Schnittwunden, Brandwunden
« Ohnmacht, Bewusstlosigkeit

» Verletzungen im Genitalbereich

« Komplikationen in der Schwangerschaft

e Knochenbruch, Knochenriss
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* Innere Verletzungen
* Fehlgeburt

Frauen, die Hausliche Gewalt erfahren haben, berichten auch Uber seelische und psy-
chosomatische Beschwerden, die sie als Folge der erlebten Gewalt sehen. Seelische
und psychosomatische Auswirkungen werden haufiger beobachtet als korperliche Ver-
letzungen und Beeintrachtigungen. Nur jede vierte Frau hat trotz erlebter Gewalt keine
solchen Folgen gespurt.

Bei denjenigen Frauen, die ein starkeres Ausmass an Gewalt erlitten haben, berichten
65% Uber Verletzungen und psychische/psychosomatische Probleme als Folge der Ge-

walt.

Direkte Folgen bei starker Betroffenen

Schlafstorungen oder Albtraume 47.0%
Schwierigkeiten in Beziehungen mit Mannern 46.5%
Probleme mit der Sexualitat 31.5%
Suizidgedanken 30.0%
Essstorungen 29.4%
Schwierigkeiten bei Arbeit oder Ausbildung 27.3%

Die vorliegenden Zahlen erlauben einen Vergleich zwischen der gesundheitlichen Situ-
ation von Frauen, die keine Hausliche Gewalt erlebt haben, und Frauen, die Hausliche
Gewalt in unterschiedlichem Ausmass erlebt haben. Dabei wird unterschieden zwischen
geringerem, mittlerem und starkerem Ausmass der erlebten Gewalt.

Werden die Angaben zu den physischen Beschwerden daraufhin analysiert, ob, respek-
tive welches Ausmass an Gewalt eine Frau im sozialen Nahraum erlitten hat, so zeigen
sich signifikante Unterschiede. Der Zusammenhang ist linear, das heisst, je starker das
Ausmass an erlittener Gewalt, desto grdsser die Beschwerden. So weist bei der Gruppe
der Frauen ohne Gewalterfahrung lediglich jede zwanzigste Frau (5%) deutliche oder
haufige Beschwerden auf, wahrend dem bei den starker von Gewalt betroffenen Frauen
jede vierte Frau (24.4%) deutliche, resp. haufige physische Beschwerden hat.

Was den aktuellen Gesundheitszustand der Befragten betrifft, so ergeben sich gesamt-
haft folgende Resultate: Jede vierte Frau erteilt ihrem Gesundheitszustand die Bestnote
10 auf der Skala von 1 bis 10. Sechs von zehn Frauen stufen ihren Gesundheitszustand
als gut oder mittel ein (7-9 auf der Skala). Jede siebte Frau wahlt einen tieferen Wert (1-
6 auf der Skala).

Wiederum ergeben sich bei der Analyse nach unterschiedlicher Gewalterfahrung er-
hebliche Unterschiede. Jede dritte Frau ohne Gewalterfahrung beurteilt ihren aktuellen
Gesundheitszustand als sehr gut (35.6%). Bei den Frauen, die in starkerem Ausmass
Gewalt erlebt haben, ist der Anteil viel kleiner: Lediglich jede siebte Frau (14.9%) dieser
Gruppe beurteilt ihre gesundheitliche Situation mit der Bestnote 10.
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Die Ergebnisse der Befragung zeigen eindeutig, dass Gewalterfahrungen - auch
wenn sie zum Teil langer zuriickliegen — nachhaltige Beeintrachtigungen der ge-
sundheitlichen und der psychosozialen Situation zur Folge haben. Die gesundheit-
lichen Auswirkungen sind umso grosser, je starker und langer anhaltend die Ge-
walterfahrungen waren.

Beim allgemeinen Gesundheitsverhalten zeigen sich folgende Merkmale bei denjenigen
Frauen, die Gewalt in starkerem Ausmass erlebten:

e Erhohter Medikamentenkonsum

e Erhohter Alkoholkonsum

+ Leicht erhohter Drogengebrauch

» Deutliche Unterschiede bei der Suizidalitat

Bei den starker gewaltbetroffenen Frauen hat jede Zehnte (10.7%) schon einmal ver-
sucht, sich das Leben zu nehmen. Bei den nicht betroffenen Frauen sind das lediglich
1.7%.

Gesundheitswesen als Anlaufstelle

Die Patientinnen, die Uber Hausliche Gewalt berichteten, wurden danach gefragt, wel-
che institutionelle Hilfe sie genutzt hatten. 336 der 1772 befragten Frauen haben schon
einmal um Hilfe nachgesucht. 128 Frauen haben eine Institution kontaktiert, 125 Frauen
zwei oder drei Stellen, 83 Frauen haben vier bis elf Stellen kontaktiert. Am haufigsten
wurden folgende Institutionen bzw. Fachpersonen genannt:

Kontaktierte Stellen (Mehrfachnennungen maoglich)

Psychologlnnen und Psychiaterinnen 26.0%
Arztlnnen 13.3%
Polizei 11.5%
Anwalt/Anwaltin 8.4%
Eheberatung 8.0%
Eine andere Beratungsstelle 7.8%
Gerichte (Zivil-/Strafgericht) 7.6%
Notfall, Spital 6.6%
Kirchliche, seelsorgerische Stelle 5.3%
Frauenhaus 3.4%
Opferhilfestelle 2.8%
Nottelefon 3.0%
Dargebotene Hand — Tel. 143 2.6%
Anzahl Frauen N =845

Dies sind nur einige Ergebnisse der Studie, weitere Themen — die hier nicht aufgefuhrt
werden konnen — betrafen z.B. die Zufriedenheit mit der erhaltenen Hilfe und die Frage,
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wie sie als Patientin reagieren wirden, wenn sie bei einem Arztbesuch oder im Spital
direkt nach Hauslicher Gewalt gefragt wurden.®

Schlussfolgerungen und weiterfuhrende Massnahmen
fur die Frauenklinik Maternité

Aus der Studie in der Frauenklinik Maternité konnten folgende Schlussfolgerungen ge-

zogen werden:

« Hausliche Gewalt betrifft nicht spezifische Gruppen, sie kann alle Patientinnen be-
treffen.

» Frauen mit Gewalterfahrungen haben signifikant mehr gesundheitliche Beschwerden
als nichtbetroffene Frauen.

+ Das Gesundheitswesen ist eine wichtige Anlaufstelle fur gewaltbetroffene Frauen.

» Das aktive Ansprechen von Hauslicher Gewalt stosst auf hohe Akzeptanz.

Die Befragungsergebnisse haben die Frauenklinik Maternité veranlasst, folgende Mass-
nahmen fur die Klinik zu treffen:

« Schulung der Mitarbeitenden (alle, die Patientinnenkontakt haben)

» EinfUhrung eines Screenings zu Hauslicher Gewalt

« Sorgfaltige Dokumentation von Verletzungen und Beschwerden

+ Leitlinien fur die Mitarbeitenden

» Ansprechpersonen fur die Mitarbeitenden

 Info-Broschure und Plakat

* Regelmassige Schulung der Neu-Eintretenden

Das «Screening» bedeutet, dass das Thema Hausliche Gewalt in die Anamnese aufge-
nommen wird. Die konkrete Frage an die Patientin konnte z.B. lauten: «Wurden oder
werden Sie von einer nahe stehenden Person verletzt, bedroht, respektlos behandelt,
nicht ernst genommen?»

Mit dem Screening mochte man folgendes erreichen:

« Hausliche Gewalt enttabuisieren, Barrieren abbauen

* Hausliche Gewalt in einem fruhen Zeitpunkt erkennen
 Information und geeignete Hilfe vermitteln

« Eine «ursachengerechte» Behandlung ermdglichen

Die Leitlinien wurden zuerst wahrend einer Probephase von 6 Monaten eingefihrt und
angewendet. Anschliessend wurden die Mitarbeitenden zu ihren Erfahrungen - insbe-
sondere mit dem Screening — befragt. Aufgrund der positiven Rickmeldungen konnten
die Leitlinien im Fruhjahr 2006 definitiv eingefuhrt werden.

5 Die vollstandigen Ergebnisse der Patientinnenbefragung finden sich in: Gloor Daniela und Meier Hanna: Frauen, Gesundheit und Gewalt im sozialen
Nahraum. Reprasentativbefragung bei Patientinnen der Maternité Inselhof Triemli, Klinik fir Geburtshilfe und Gyndkologie, Edition Soziothek, 2004
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Anforderungen an den Gesundheitsbereich

Hausliche Gewalt wurde bisher noch wenig als gesundheitliches Problem wahrgenom-
men, sondern eher als ein soziales oder ein rechtliches/polizeiliches Problem. Hausliche
Gewalt ist jedoch ein sehr komplexes Geschehen, das nur in interdisziplinarer Zusam-
menarbeit und unter Mitwirkung der verschiedensten Professionen bearbeitet werden
kann. Der Gesundheitsbereich kann dabei eine Schlusselrolle einnehmen, weil er sehr
«nahe» an den Patientlnnen ist und ein hohes Vertrauen geniesst. Diese «Schlusselrol-
le» ist mit den folgenden Forderungen an den Gesundheitsbereich verbunden:

« Hausliche Gewalt als Gesundheitsproblem anerkennen

+ Bestehende Forschungs- und Evaluationsergebnisse zur Kenntnis nehmen und nut-
zen

» Hausliche Gewalt als Thema in der Aus-, Fort- und Weiterbildung von medizinischen/
pflegerischen Berufen verankern

» Grundlagen und Konzepte entwickeln (z.B. Leitlinien fur die Hausarztpraxis, fur Spi-
taler, etc.)

* Interinstitutionelle Zusammenarbeit fordern (z.B. zu Opferberatungsstellen, Polizei,
Kinderschutz)

« Wissen verfugbar machen (z.B. zu medizinischen Befunden, Verletzungs- und Be-
schwerdebildern im Zusammenhang mit Hauslicher Gewalt)

Hausliche Gewalt hat nicht nur fur die direkt Betroffenen enorme Auswirkungen, son-
dern auch fur ihr soziales Umfeld und die nachfolgende Generation. Daneben verur-
sacht Hausliche Gewalt auch enorme Folgekosten, die die ganze Gesellschaft zu tragen
hat. Anhand der Ergebnisse der Patientinnenbefragung in der Frauenklinik Maternité
l[asst sich nur erahnen, wie hoch die Gesundheitskosten sind, die durch Gewalt entste-
hen. Denn gewaltbetroffene Frauen sind gesundheitlich viel starker belastet als nicht-
betroffene Frauen.

Kontakt

Martha Weingartner, Fachstelle fir Gleichstellung — Stadt Zirich
Ausstellungsstrasse 88, CH 8005 Zurich
martha.weingartner@zuerich.ch
www.stadt-zuerich.ch/gleichstellung
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Vaduz | 29. Oktober 2007
«Chancengleichheit in der Gesundheit»

Liechtenstein
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2. Osterreichischer Frauengesundheitsbericht mit dem
Schwerpunkt: Zugang zu den Gesundheitssystemen
fur Migrantinnen

a.0. Univ. Prof". Dr". Beate Wimmer-Puchinger, Wien

1 | ...und vor allem die Frauen, das Jahrzehnt der Frauengesundheit!

Mitte der 1990er startete das europaische Regionalburo der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) die Initiative Investition in die Gesundheit von Frauen unter dem Leitmotiv
«Der Gesundheit von Frauen muss ein Hochstmald an Aufmerksamkeit und Dringlichkeit
zugemessen werden». Fiir Europa — und im Besonderen fir Osterreich — wurde damit
ein Jahrzehnt der Frauengesundheit eingeleitet, das seit der Jahrtausendwende durch
das Konzept des Gender Mainstreaming einen weiteren Impuls erhalten hat.

Die erste WHO-Konferenz «Women's health counts» hat 1994 in Wien stattgefunden.
Auf dieser wurde die Wiener Erklarung verabschiedet, die eine regelmaRige Frauenge-
sundheitsberichterstattung auf nationaler und regionaler Ebene empfahl.

In Osterreich wurde im Jahr 1995 auf Anregung und nach Richtlinien der WHO der erste
Osterreichische Frauengesundheitsbericht erstellt. Lokale Frauengesundheitsberichte
der Bundeslander folgten (mit Ausnahme von Burgenland, Karnten, Tirol). Das 1998
initiierte Wiener Frauengesundheitsprogramm nimmt eine Vorreiterrolle in der Frauen-
gesundheit in Osterreich ein. Das Land Tirol und das Frauengesundheitszentrum Graz,
sowie Karnten haben mittlerweile ebenfalls Frauengesundheitsprogramme gestartet.

Die Wurzeln der Frauengesundheit — das heiSt, Gesundheit aus der Geschlechterper-
spektive zu betrachten—liegen in der Frauengesundheitsbewegung der 1970er Jahre und
in der sozialwissenschaftlichen Frauenforschung. Als Leitlinie dient die internationale
Frauenpolitik der Vereinten Nationen (Weltfrauenkonferenzen, Weltbevodlkerungskonfe-
renzen, CEDAW, ...). Im Laufe der 1980er Jahre geriet ein Bewusstseinsbildungsprozess
fur Frauengesundheit in Gang, wobei Gesundheit zunehmend zum zentralen Begriff in
der Forderung nach Selbstbestimmung der Frau wurde. Zentrale Themen der Frauen-
gesundheit sind seither die Kritik an der Medikalisierung des weiblichen Korpers (zum
Beispiel Hormonersatztherapie oder Ubermedikalisierung von Frauen mit Antidepressi-
va), die Forderung nach frauengerechten Rahmenbedingungen des Schwangerschafts-
abbruchs, die Ablehnung einer vermehrten Technisierung der Geburt, das Aufzeigen
des systematischen Ausschlusses von Frauen aus klinisch-medizinischen Studien, die
generelle Kritik an der paternalistisch gepragten Biomedizin und in weiterer Folge die
Einforderung eines bio-psycho-sozialen Paradigmas der Gesundheit. Die Gesundheit
von Frauen ist als Resultat der weiblichen Sozialisation zu sehen, die haufig von typisch
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weiblichen Rollenzuschreibungen gepragt ist, welche soziale Benachteiligung und Dis-
kriminierung implizieren. Demnach wurden die Pravention von Gewalt gegen Frauen
und die Unterstlitzung der Betroffenen zunehmend als Themen im Gesundheitswesen
erkannt und Initiativen gesetzt, zum Beispiel in Form von Sensibilisierung des Gesund-
heitspersonals fur die Gewaltproblematik.

Durch die Entwicklungen im Bereich der Gesundheitsforderung und infolge der wach-
senden Erkenntnis der sozialen Bedingtheit von Gesundheit und Krankheit, erweiterte
sich das Spektrum der Frauengesundheit auf die Beachtung von gesundheitlichen Be-
durfnissen von Frauen mit besonderen sozialen und gesundheitlichen Lebenssituati-
onen, wie zum Beispiel Alleinerzieherinnen oder Migrantinnen.

2 | 2 Osterreichisc"her Frauengesundheitsbericht:
Ergebnisse im Uberblick

Nach Erarbeitung des ersten Osterreichischen Frauengesundheitsberichtes 1996 wur-
de das Ludwig Boltzman Institut fur Frauengesundheitsforschung vom Ministerium fur
Gesundheit und Frauen beauftragt, einen zweiten Bericht 2005 zu erstellen. Die wich-
tigsten Ergebnisse sollen im folgenden beleuchtet werden.

2.1 | Gesundheitsrelevante demographische Trends und Rahmenbedingungen
der Frauengesundheit im vergangenen Jahrzehnt:

Der Vorsprung von Frauen in der Lebenserwartung wird geringer. 2002 betrug die Le-
benserwartung von Frauen 81.7 Jahre, die von Mannern 75.8, d.h. die Differenz fiel von
6.5 Jahren 1992 auf 5.9 Jahre 2002. Frauen mussen in einem Alter von 65 Jahren mit 13
weiteren Lebensjahren mit Einschrankungen im taglichen Leben aufgrund des Gesund-
heitszustandes rechnen, Manner mit 9.6 Jahren. Das macht deutlich, dass Frauen zwar
eine hohere Lebenserwartung, aber auch eine langere Lebensphase mit gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen in Kauf nehmen mussen.

» Lebensformen haben sich verandert. Die Anzahl der alleinerziehenden Mutter ist im
Zunehmen.

» Verschieben des Kinderwunsches nach oben (derzeit 28.6 Jahre im Mittelwert). Vor
zehn Jahren lag sie bei 27.1 Jahren,

» Die Erwerbstatigkeit der Frauen hat zugenommen. Allerdings verdienen Frauen nach
wie vor zwei Drittel des Einkommens der Manner.

« Keine rasante Entwicklung in der Kinderbetreuung in den letzten zehn Jahren. Oster-
reich liegt im EU-15-Vergleich im unteren Drittel.

» Zunehmende Feminisierung des Alters. 18.6% der Frauen und 12.1% der Manner in
Osterreich sind im Alter von 65 Jahren und &lter, Tendenz steigend. Frauen sind so-
mit in den alteren Bevolkerungsgruppen uberreprasentiert und dadurch von altersbe-
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dingter Multimorbiditat starker betroffen. Frauen im Alter sind von massiven sozialen
und finanziellen Einschrankungen betroffen, Tendenz steigend.

» Insgesamt sind Frauen in den letzten zehn Jahren prasenter geworden. Zunahme des
Frauenanteils im Parlament von 25 auf 33%.

« Zunahme der Arztinnen um 6% (auf 38.3%). Zunahme der Gynikologinnen um 10%
(auf 24.8%), der Chirurginnen um 3.1% (auf 6.4%).

« Alarmierend langsame Zunahme bei den Universitatsprofessorinnen um 1.2% (auf
6.9%).

+ Mehrfachbelastung als Gesundheitsrisiko. Von 1991 auf 2002 ist die weibliche Er-
werbsquote (Anteil der Erwerbspersonen an der gesamten Wohnbevadlkerung) von
37.7% auf 42.3% gestiegen. Das Einkommen von Frauen (Arbeiterinnen und An-
gestellte) betragt jedoch nach wie vor nur rund zwei Drittel von jenem der Manner,
die durchschnittliche monatliche Alterspension von Frauen je nach Versicherungs-
trager zwischen 50 und 60% der Pension von Mannern. Bei der Anzahl der Kinder-
betreuungsplatze fiir Kinder unter drei Jahren liegt Osterreich im EU-15-Vergleich
im unteren Drittel (Osterreich: 11% der Ein- und Zweijdhrigen werden auRerfamiliar
betreut; EU-Durchschnitt: rund 20%). Frauen ubernehmen den Grof3teil von Uber-
wiegend unbezahlter hauslicher Pflege von pflegebedurftigen Angehorigen. Laut Mi-
krozensus 2002 gibt es in Osterreich 281.900 Frauen und 144.000 Manner iiber 17
Jahre, die Angehorige pflegen.

2.2 | Trends bei jenen Gesundheitsfragen, Krankheiten,
die nur Frauen oder iiberwiegend Frauen betreffen

* Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Herz-Kreislauf-Erkrankungen stehen international
und in Osterreich in den Todesursachenstatistiken an erster Stelle. Im Jahr 2002 sind
rund 22.000 Frauen in Osterreich an Herz-Kreislauf-Erkrankungen verstorben (54%
aller verstorbenen Frauen). Die kardiologische Forschung war bis vor kurzem fast
ausschlieBlich auf Manner fokussiert, besonders was Medikamentenstudien betrifft.
Erst in den 1990er Jahren wurden Frauen in kardiologische Studien mit einbezogen
und Frauendaten gesondert ausgewertet. Die Unterschiede zwischen Frauen und
Mannern gehen fast ausnahmslos zu ungunsten der Frauen: Frauen unterscheiden
sich von Mannern in der Symptomprasentation, haben hohere Mortalitat bei Herzin-
farkten und Herzoperationen und geringere Chancen auf kardiologische Spitzenme-
dizin.

» Krebs: Viele Karzinomerkrankungen, die fur Frauen bedrohlich sind, sind erfreuli-
cherweise rucklaufig (Gebarmutterhals-, Eierstock-, Magen- und Dickdarmkrebs).
Brustkrebs ist nach wie vor die haufigste Krebsneuerkrankung bei Frauen und ver-
antwortlich fur 27% aller bei Frauen neu diagnostizieren Krebsfalle. Die Neuerkran-
kungsraten von Brustkrebs und Lungenkrebs bei Frauen weisen seit Jahren steigende
Tendenz auf.

Seit Ende der 1990er Jahre wird Uber Nutzen und Grenzen des Mammographie-Scree-
nings diskutiert. Osterreich ist bislang das einzige europiische Land ohne systema-
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tisches Screening-Programm. Konzepte liegen vor, die derzeit gepruft und diskutiert
werden.

Ein wichtiger Schritt fur die Qualitatssicherung der Versorgung von Frauen mit Brust-
krebs ist die Etablierung von Brustkrebszentren mit Qualitatszertifikat. Erste Brust-
zentren wurden 1998 in GroRbritannien eingerichtet. In Osterreich gibt es inzwischen
Brustzentren in Wien (AKH, Rudolfstiftung, Donauspital, Kaiser Franz Josef-Spital,
Hanusch-Krankenhaus), Innsbruck und Salzburg. Durch die rasante medizinische
Entwicklung sind erfreulicherweise jedoch die Todesfalle bei Brustkrebs rucklaufig.

* Durch die rasante Entwicklung der Neuinfektionen und Erkrankungen von HIV/AIDS
in Osteuropa muss AIDS-Pravention weiterhin fur Frauen ein wichtiges Thema blei-
ben. Erfreulich ist jedoch, dass durch die Erfolge der medizinischen Behandlung HIV-
positive Frauen nicht mehr auf ein eigenes Kind verzichten mussen.

« Zunahme chronischer Erkrankungen im Alter — Trends:
Rund 20% der Frauen (5-8% der Manner) leiden an einer Osteoporose (ca. 30000
Frauen) ebenso wie Diabetes Mellitus. Ein Thema, dass mehr Pravention erfordert
und fur die Lebensqualitat von alteren Frauen negativ ist. Harninkontinenz betrifft zu
85% Frauen (ca. 850°000 Frauen).

« Psychische Gesundheit: Depression tritt bei Frauen doppelt so haufig auf wie bei
Mannern. 2001 waren 21’676 Frauen stationar wegen Depressionen aufgenommen.
Die WHO hat die erschreckende Zunahme von Depressionen insbesondere bei Frau-
en zu den groBen Gesundheitsthemen der Zukunft ausgerufen (Global Burden of
Diseases). Zugenommen haben im Vergleich zu Mannern Selbstmorde, wenngleich
Selbstmord erfreulicherweise in Osterreich riicklaufig ist. Selbstmordversuche sind
bei Frauen dreimal haufiger als bei Mannern. Aus der Gender-Perspektive wird als
zentrale Ursache von Depressionen bei Frauen die gesellschaftlich tradierte Frauen-
rolle gesehen. Die potentiellen Faktoren reichen von einer Sozialisation zur passiven,
abhangigen Frau uber die Mehrfachbelastung durch Beruf und Familie, bis zur star-
keren Betroffenheit von Frauen durch hausliche Gewalt und sexuellen Missbrauch.
Ein wichtiges Thema der Fruherkennung und qualitatsvoller Behandlung gilt fur die
Zukunft sozial benachteiligter Frauen und Migrantinnen (Zugangsbarrieren, Sprach-
barrieren).

Die Ubermedikalisierung von Frauen wird besonders im Bereich der Psychopharmaka
deutlich: Mehr als 70% der Psychopharmaka werden an Frauen verschrieben.
Essstorungen betreffen fast ausschlieBlich Frauen. Die Gender-Perspektive sieht einer-
seits das gesellschaftliche Frauenbild, aber viel mehr noch das durch Medien und Mo-
deindustrie gepragte ideale Korperbild als wesentlichste Ursache fir Essstorungen. An-
satze zur Pravention von Essstorungen zielen demnach vermehrt auf eine Starkung des
Selbstbewusstseins und die Akzeptanz des eigenen Korpers bei Madchen und Frauen.
Von Werbung und Modeszene wird vermehrt eine realistische Darstellung des weib-
lichen Korpers eingefordert.
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2.3 | Trends im Gesundheitsverhalten

» Alkoholkonsum und Rauchen ist bei jungen Madchen mit zunehmender Haufigkeit
zu beobachten: Madchen haben die Burschen bereits uberholt (31% der 15-jahrigen
Madchen und 24% der Burschen trinken mindestens einmal pro Woche alkoholhal-
tige Mischgetranke; 25% der Madchen und 20% der Burchen rauchen taglich).

« Erndhrung, Bewegung und Ubergewicht: Zum Ernihrungs- und Bewegungsverhal-
ten liegen in Osterreich nur wenige Forschungsergebnisse vor. Diese weisen darauf
hin, dass Frauen mehr Wert auf gesunde Ernahrung legen als Manner, aber seltener
Sport betreiben. Jeweils 9.1% der Frauen und Manner in Osterreich haben Adiposi-
tas.

« Unfalle sind vor allem bei alteren Frauen gehauft zu beobachten und stellen ein nicht
unerhebliches Gesundheitsproblem dar (2002 waren 494’592 Spitalsaufenthalte in
Folge von Haushaltsunfallen bei Frauen im Alter zu verzeichnen).

2.4 | Trends in der reproduktiven Gesundheit

+ Bei jungen Madchen ist die Rolle einer adaquaten Sexualaufklarung hinsichtlich der
Verhutung von unerwunschten Schwangerschaften und sexuell ubertragbarer Er-
krankungen hervor zu streichen. Eine groBe koordinierte Jugendsexualitatskampag-
ne war in den letzten Jahren nicht zu verzeichnen. Die Anzahl der Teenagermutter
in Osterreich liegt im EU-Durchschnitt im Mittelfeld, das Verhiitungsverhalten der
Jugendlichen stagniert bei 75% Kondombenutzung bzw. 20-30% Pille.

» Frauengesundheit in der reproduktiven Lebensphase:

Die Rahmenbedingungen des Schwangerschaftsabbruchs sind auch dreiBig Jahre
nach Einfihrung der Fristenregelung nicht einheitlich geregelt und es besteht nach
wie vor ein Ost-West-Gefalle im Zugang zu dieser medizinischen Intervention.
Angesichts der extrem gestiegenen Kaiserschnittraten — diese sind im Zeitraum von
1995 bis 2003 von 12 auf 22% gestiegen und haben sich somit nahezu verdoppelt
—ist die Frage nach der evidenzbasierten Indikation dieses Geburtsmodus zu stellen.
Zudem ist zu hinterfragen, welche Informationen fur Frauen erforderlich sind, um
eine autonome Entscheidung treffen zu konnen.

Die rasante Entwicklung neuer Technologien im Bereich von Schwangerschaft und
Geburt (Praimplantationsdiagnostik bei In-Vitro-Fertilisation, pranataldiagnostische
Untersuchungen, biomedizinische Eingriffe in das menschliche Erbgut, ...) machen
eine offentliche Auseinandersetzung mit Fragen der Ethik der Medizin erforderlich,
die vor allem hinsichtlich ihrer Bedeutung fur Frauen bewertet werden mussen.



36 | Dokumentation | Grenziiberschreitende Veranstaltungsreihe Gender Medizin

« Frauen in den Wechseljahren: Die Frauengesundheitsbewegung lehnt eine Patho-
logisierung der Wechseljahre ab und weist darauf hin, dass diese als normale Uber-
gangsphase im Leben einer Frau zu sehen ist. Studienergebnisse aus den USA haben
im Jahr 2003 zu einer kontroversen offentlichen Diskussion der Hormonersatzthera-
pie gefuhrt.

2.5 | Resumee

Insgesamt hat Frauengesundheit in den letzten zehn Jahren enorm an Aufmerksamkeit
gewonnen und Frauen haben sich fir Frauengesundheitsanliegen besonders engagiert.
Zu erwahnen sind zum Beispiel der Ausbau von Frauengesundheitszentren und deren
Vernetzung, die ihrerseits wichtige Multiplikatorinnen fir Frauengesundheitsanliegen
darstellen. Unsere Recherche hat den Grundstein einer Datenbasis von uber hundert
Frauengesundheitsinitiativen, Beratungen, Einrichtungen und Projekten gelegt. Leider
ist festzuhalten, dass viele nicht finanziell abgesichert sind. Die Ergebnisse unserer Ar-
beit haben deutlich gemacht, dass soziale Ursachen von Gesundheit und Krankheit von
Frauen vermehrt zu berucksichtigen sind. Frauen, deren Gesundheit aufgrund ihrer so-
zialen oder gesundheitlichen Lage gefahrdet ist, benotigen gezielte Aufmerksamkeit
und Unterstutzung, wie z.B. Alleinerzieherinnen, Migrantinnen, wohnungslose Frauen,
Frauen mit Psychiatrieerfahrung, Frauen mit HIV/AIDS, Prostituierte.

Die rasante Biotechnologie und Genforschung erfordert dringend die Berucksichtigung
von kritischer Uberpriifung der Folgen fiir die Frauen, medizinethische Reflexion und
Ausbildung und die Umsetzung von informierter Entscheidung. War das Thema der di-
versen Schonheitsoperationen vor zehn Jahren noch nicht prasent, so ist 2005 die Frage
nach Qualitatssicherung, Langzeitstudien Uber gesundheitliche Auswirkungen, sowie
eine gesellschaftliche Antwort auf diese Entwicklung zu fordern.

AbschlieRend soll betont werden, dass in Osterreich eine wenig prominente Public-
Health-Forschung sowie fehlende Datenlagen, die insbesondere auch nicht geschlechts-
spezifisch aufgearbeitet sind, vorliegen.

3 | Zugang zum Gesundheitssystem fur Migrantinnen — eine neue
Herausforderung

Es ist davon auszugehen, dass die Zukunft der westlichen Gesellschaft von einem kul-
turellen und einem deutlichen Anstieg sozialer Diversitat bestimmt sein wird. Daher
liegen die Antworten einer Zivilgesellschaft u.a. darin, fir Rahmenbedingungen wie
Diversity Mainstreaming zu sorgen. Vorrangig geht es darum, dem Risiko sozialer Aus-
grenzungen entgegenzutreten.
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Es wurden daher in der sogenannten «Nizza-Vereinbarung» (2000) die folgenden vier

Ziele festgeschrieben:

» Erleichterung des Zugangs aller zu Ressourcen, Rechten, Gutern und
Dienstleistungen

* Vermeidung der Risiken der Ausgrenzung

+ MalBnahmen zugunsten der sozial am starksten gefahrdeten Personen

» Mobilisierung aller Akteurinnen und Akteure

Da sich soziale Ausgrenzung, soziale Benachteiligung, geringere Bildungschancen und
somit Wissenszugang unmittelbar negativ auf die Gesundheit auswirken, hat die WHO
Ziele und Strategien fur eine bessere Gerechtigkeit und Qualitat von sozial Benachtei-
ligten, wie Migrantinnen im Gesundheitsbereich empfohlen. Weiters ist die Verschran-
kung von Menschenrechten zur Gesundheit im Zusammenhang mit Migration bei Public
Health-Strategien zu beachten. In diesem Zusammenhang ist traditionsbegrindete Ge-
walt gegen Frauen in patriarchalen Kulturen zu erwahnen (wie zum Beispiel Frauenhan-
del und Genitalverstummelung).

3.1 | Das Wiener Programm fiir Frauengesundheit

Insgesamt, wie schon weiter oben naher ausgefihrt, ist die Genderperspektive im Ge-
sundheitsbereich ein wesentliches Element fur Public-Health Strategien und adaquate
Versorgungsstrukturen. Auf der Grundlage der Analyse des ersten und zweiten osterrei-
chischen Frauengesundheitsberichtes sowie des Wiener Frauengesundheitsberichtes,
hat die Stadt Wien daher die Entwicklung, Implementierung und Umsetzung eines mal3-
geschneiderten Gesundheitsprogramms fur Frauen beschlossen.

Die Erarbeitung erfolgte in einer Uberparteilichen Expertinnenkommission mit je 2 Ver-
treterlnnen aus allen Fraktionen des Wiener Gemeinderates, sowie rund 30 Fachex-
pertinnen der verschiedenen Disziplinen der Medizin, NGOs, Selbsthilfegruppen sowie
der Spitzen der relevanten Stadtverwaltungsabteilungen. Den Vorsitz dieser Frauenge-
sundheitskommission fuhrten zwei Stadtratinnen (fir Gesundheit und Soziales, sowie
Frauen und Integration).

Folgende zwolf Handlungsfelder wurden auf Grund der Expertisen einstimmig be-
schlossen:

Brustkrebsfriherkennung

Mutter-Kind- und Schwangerenbetreuung sowie postpartale Depression
psychische Gesundheit der Frauen

Suchtpravention bei Frauen

Gewalt gegen Frauen

altere und alte Frauen

rechtliche Aspekte von Frauen im Gesundheitswesen

Verbesserung der Betreuungsstandards und Kommunikation fur Frauen im Gesund-
heitswesen

9. Gesundheit von Migrantinnen

XN E W=
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10. Gesundheit von Frauen in der Arbeitswelt
11. Karriereforderung fur Frauen im Gesundheitswesen
12. gesundheitliche Situation von Muttern zu deren Unterstutzung

Zur Umsetzung dieser Ziele und MalBnahmen wurde ein Frauengesundheitsbiro etab-
liert, das als steuernde Einheit fungiert. Das bedeutet:

Lobbying fur Frauen im Gesundheitsbereich betreiben

» Projekte zu Problemfeldern der Frauengesundheit und fur spezielle Zielgruppen
entwickeln

« Frauenadaquate strukturelle Verbesserungen anstreben

* Vernetzung und Synergien fur Frauen in Wien schaffen

Die folgende Abbildung charakterisiert die Netzwerkstrategien
und Kooperationen des WFGP:

~
Wissenschaft Geschiftsgruppe Gesundheit & Soziales Geschaftsgruppe
& Forschung der Gemeinde Wien Integration, Frauen-
fragen,
Konsumentenschutz
Fonds und Personal
Soziales Wien J/
~
Frauengesundheits- N % Geschaftsgruppe

zentren Bildung, Jugend,
Information und Sport

}/ Wiener Programm fiir
/ Frauengesundheit \

Sozialversicherungen

Krankenhauser

-~

Interessenvertretungen

P BL fiir Soziales und Wiener
Beratungseinrichtungen

Gesundheitsplanung, Krankenanstalten- Stadtschulrat

Selbsthilfegruppen Finanzmanagement verbund

etc.

Die Arbeitsweise zielt im Sinne der Ottawa-Charta fur Gesundheitsforderung der WHO
auf Verhaltens- und Verhaltnispravention ab. Dies wird einerseits in einem Top-Down
Prinzip, was Entscheidungen fur Nachhaltigkeit anbelangt, und einem partizipativem
Vorgehen andererseits, sofern es die MaBnahmenentwicklung betrifft, realisiert.

3.2 | Migrantinnen in Wien: Facts and Figures

Die osterreichische Gesamtbevolkerung betragt rund 8.3 Millionen.

Davon leben 764’314 Manner und Frauen ohne osterreichische Staatsblrgerschaft. Von
den 352323 Frauen kommen 158236 aus Landern des ehemaligen Jugoslawien und
57'142 aus der Turkei.
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Die Wiener Gesamtbevalkerung betragt 1.7 Millionen. Davon haben 248'264 Personen
eine auslandische Staatsangehorigkeit (16% der Wiener Bevolkerung; 47% sind weib-
lich). (Quelle: Statistik Austria, Volkszahlung 2007; Osterreichisches Forum fir Migrati-
onsstudien 2003)

Eine detaillierte Darstellung der unterschiedlichen Herkunftslander
gibt die folgende Abbildung:

Frauen mit auslandischer Staatsangehorigkeit in Wien 2001

Quelle: Statistik Austria (2003) Australien, Ozeanien 0.2%

Amerika éfgf}(/i 2.1%  Staatenlos, unbekannt 0.8%

Asien 8.3%

Serbien, Montenegro 28.6%

Andere europaische
Lander 10.0%

Slowakei 1.7%
Rumanien 1.7%

Ungarn 1.7%

Polen 5.4%
Bosnien, Herzegowina 8.7%

Deutschland 5.6%

Kroatien 6.4%

1 0,
Tiirkei 14.4% Mazedonien 2.1%

3.3 | Gender Aspekte

Faktum ist, dass Migrantinnen signifikant schlechtere Lebensbedingungen als mann-
liche Einwanderer vorfinden. So arbeiten sie Uberwiegend in Niedriglohnbranchen, sind
aber auch infolge sprachlicher Defizite und Bildungsdefizite von hoherer Arbeitslosig-
keit betroffen. Sie erleiden eine rechtliche Diskriminierung, da sie vom Ehemann abhan-
gig sind (Familienvisum). Eine Scheidung oder eine Flucht ins Frauenhaus auf Grund
von Gewalt ist daher sehr erschwert. Auch erleiden sie infolge der traditionellen Rollen-
zuschreibung eine soziale Isolation als Hausfrau. Damit verbunden ist ein erschwerter
Zugang zur deutschen Alltagssprache.

Soziodemografisch fallt auf, dass sie fruher heiraten und durchschnittlich mehr Kinder
haben (Frauen mit turkischem Hintergrund haben im Durchschnitt 2.69 Kinder; Frauen
aus den ehemaligen jugoslawischen Landern haben 1.96 Kinder; hingegen haben oster-
reichische Frauen 1.23 Kinder).
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3.4 | Gesundheitliche Risiken

Empirisch nachgewiesen sind die folgenden Gesundheitsrisiken:

Die folgende Abbildung zeigt Daten, die in einer Studie des

Bewegungsmangel

Unausgewogene Ernahrung
Einseitige korperliche Bewegungsablaufe
Haufiger krank
Friher von chronischen Krankheiten und von Mortalitat betroffen

Seltener bei Gesundenuntersuchungen

Seltener Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen

Hohe psychische Belastung, fehlende soziale Netze
Kommunikations-, Kultur- und Informationsbarriere beim Zugang zum Gesundheits-
system (Kinder als Dolmetscher; Unzufriedenheit mit der Versorgung)

Ludwig Boltzmann Institutes fiir Frauenforschung (2000) gemacht wurden:

Wohlbefinden von Frauen, die in Osterreich, der Tiirkei und den Lindern des ehemaligen Jugoslawien geboren wurden.

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Korperliches Wohlbefinden

Seelisches Wohlbefinden

B Osterreich

. Turkei

D ehem. Jugoslawien

Ebenso musste festgestellt werden, dass Frauen mit einem tirkischen Hintergrund we-
sentlich seltener einen PAP-Abstrich sowie eine Mammografie vornehmen lassen.

Relevant sind insbesondere die folgenden Informationsdefizite, sowie Sprach- und Kul-
turbarrieren, die den Zugang zum Gesundheitssystem sowie zur Behandlung wesentlich

erschweren:

» Anderer Wortschatz zu Gesundheit, Korper, Befindlichkeit, Sexualitat
» Muttersprachliche Informationsmaterialen nicht Standard

« Wenig audiovisuelle Informationsmaterialien (Analphabetismus,
niederer Bildungsstand)

+ Mangelnde Dolmetschdienste
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4 | Best Practice Modelle des Wiener Programms
fur Frauengesundheit

4.1 | Frauengesundheitszentrum FEM Sud

Das Frauengesundheitszentrum FEM Sud wurde 1999 unter meiner damaligen Leitung
entwickelt und als Teil des Wiener Programms fur Frauengesundheit im Gemeinderat
beschlossen. Es ist in einem groen Schwerpunktspital (Kaiser Franz Josef Spital) in
einem sozial benachteiligten Bezirk mit hohem Migrantinnenanteil und rund 170000
Einwohnerinnen und Einwohner (10. Wiener Gemeindebezirk — Favoriten) verortet.

Aufgabe ist es, Barrieren des Zugangs zur Gesundheitsversorgung und Gesundheits-
forderung fur sozial benachteiligte Frauen wie Alleinerzieherinnen, Frauen mit geringer
Schulbildung und/oder geringem Einkommen, insbesondere fur Migrantinnen abzubau-
en sowie den spezifischen gesundheitlichen Anliegen und Bedurfnissen dieser Zielgrup-
pe gerecht zu werden. Daher werden die Beratungen und Informationsveranstaltungen
auch in den Sprachen Bosnisch, Kroatisch, Serbisch und Turkisch angeboten. Es um-
fasst ein Team von multikulturellen und multiprofessionellen Mitarbeiterinnen (Psycho-
loginnen, Psychotherapeutinnen, Pharmazeutinnen, Arztinnen, Gynakologinnen, Phy-
siotherapeutinnnen, Ernahrungsberaterinnen, Hebammen und Sozialarbeiterinnen). Es
wird von der Klinischen- und Gesundheitspsychologin Frau Mag. Hilde Wolf geleitet. Es
verzeichnet jahrlich 30°000 Klientinnen (Veranstaltungen, Tel.-Beratung, E-Mails, Kur-
se, Beratungen), davon haben 14’000 Klientinnen einen Migrationhintergrund.

Das FEM Sud hat sich mittlerweile als die wichtigste Beratungsstelle fur Migrantinnen-
gesundheit mit einer hohen Akzeptanz bei diversen Zuweisern aus dem medizinischen
und Sozialbereich etabliert.

4.2 | «Ich bleib gesund — Saglikli kalacagim»:
Gesundenuntersuchung speziell fur Frauen mit turkischer Muttersprache

In zwei Vorsorgeuntersuchungsstellen (10. und 15. Wiener Gemeindebezirk) des Ge-
sundheitsamtes der Stadt Wien (Gesundheitsdienst der Stadt Wien — MA 15) wurde
das Angebot so organisiert, dass ein niederschwelliger Zugang zur weiblichen Bevol-
kerung mit tirkischem Hintergrund ermoglicht wurde. Vorrangiges Ziel dieser Einrich-
tung ist es, die Untersuchungsfrequenz dieser Zielgruppe zu erhdohen, da die Morbiditat
und Mortalitat der Migrantinnen hoher gelagert ist. Um diese Zielgruppe zu erreichen,
wurde eine tiirkischsprachige Arztin angestellt, die Patientinnen wihrend der Untersu-
chung begleitet und Untersuchungsergebnisse sowie die Zuweisung zur weiterfuhren-
den Behandlung muttersprachlich erklart. Ferner wird vor Ort, im Anschluss an die Un-
tersuchung, eine psychosoziale Beratung von einer turkisch sprechenden Psychologin
angeboten.
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Bereits nach zehnmonatiger Laufzeit konnten 400 Klientinnen mit wenig oder keinen
Deutschkenntnissen betreut werden. Dies entspricht einem beeindruckenden Zulauf,
bedenkt man, dass dieses Angebot nur einmal wochentlich besteht. Das Durchschnitts-
alter der Frauen betragt rund 45 Jahre.

Mehr als die Halfte dieser Frauen (54.4%) hat einen Volksschulabschluss, 12.9% sind
ohne Schulabschluss. 85.9% sind verheiratet, jede zweite ist Hausfrau. Obwohl zwei
Drittel bereits langer als zehn Jahre in Osterreich leben, ist dies fiir 79% der Frauen das
erste Mal, dass sie eine Gesundenuntersuchung vornehmen lassen. Dementsprechend
sind auch die folgenden medizinischen Untersuchungsergebnisse zu verstehen:

Gesundheitsstorungen der weiblichen tiirkischsprachigen Probandinnen

Ubergewicht

Adipositas

Hypertonie

|

Hypercholesterinamie

Hypertriglyzeridamie

[
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4.3 | Mammographie — «lch schau auf mich»

Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung bei Frauen. Die wichtigste MalRnahme der
Fruherkennung ist eine regelmaige Mammographie spatestens ab dem 50. Lebensjahr.
Dies entspricht den EU-Guidelines. Die Inanspruchnahme zeigt allerdings, dass diese
bei Frauen mit sozialer Benachteiligung, insbesondere aber Migrantinnen, geringer ist.
Daher fuhrt die Wiener Gebietskrankenkasse gemeinsam mit der Stadt Wien (DieSie
— Wiener Programm fir Frauengesundheit) im Laufe der nachsten beiden Jahre ein Pi-
lotprojekt fur Mammographie-Screening zur Brustkrebsfriherkennung mit dem Titel
«lch schau auf mich!» durch.

Dieses Pilotprojekt ist Teil des Mammographie Screening Austria Programms, welches
von der Bundesgesundheitsagentur beauftragt wurde.

Da Datenanalysen gezeigt haben, dass die Inanspruchnahme in drei Bezirken mit ge-
ringem Haushaltsnettoeinkommen und einem hohen Migrantinnenanteil bei rund 35%
liegt, wurden diese Regionen fiir ein organisiertes Mammographie-Screening Programm
ausgewahlt.
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Die Zielpopulation umfasst rund 27°000 Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren. Um mog-
lichstviele Frauen in den definierten Zielbezirken zu erreichen und zur Untersuchung zu
motivieren, erhalten die Frauen der genannten Altersgruppe einen viersprachigen Ein-
ladungsbrief (in Deutsch, Englisch, Turkisch, Serbisch/Kroatisch/Bosnisch) mit einem
konkreten Terminvorschlag und einer Informationsbroschiire. Uber eine ebenfalls mehr-
sprachige Hotline (0800 676 140) konnen Informationen eingeholt und Untersuchungs-
termine koordiniert werden.

Ein wichtiges Ziel dieses Programms besteht in der Umsetzung einer umfassenden Qua-
litatssicherung entsprechend der «European guidelines for quality assurance in breast
cancer screening and diagnosis». Alle Befunde werden von zwei Radiologinnen dop-
pelt gelesen, weiters werden alle in das Screening und Behandlungskette eingebun-
denen Mitarbeiterinnen in speziellen Referenzzentren zusatzlich in Qualitatssicherung
bei Screening geschult. Ein weiteres Ziel ist die Steigerung der Inanspruchnahme des
Mammographie Angebotes bei sozial benachteiligten Frauen, Migrantinnen und Frau-
en, die noch nie bei der Mammographie waren bzw. deren letzte Mammographie langer
als zwei Jahre zurtckliegt.

Auch eine hohe Betreuungsqualitat steht im Zentrum dieses Programms, d.h. spezielle
muttersprachliche Betreuung von Frauen mit suspektem oder positivem Befund sowie
psychoonkologische Begleitung. Es versteht sich von selbst, dass dieses Programm ge-
nauestens dokumentiert und evaluiert wird.

4.4 | «Nach Herzenslust» - ein interkulturelles Ernahrungs- und
Bewegungsprogramm zur Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Ausgangsbedingung dieses Programms ist das Faktum, dass Frauen haufiger an Herz-
Kreislauf-Erkrankungen sterben als Manner. In besonderem Mafe sind davon Migran-
tinnen betroffen. In Kooperation mit dem Frauengesundheitszentrum FEM Sud wurde
daher ein multidisziplinares und interkulturelles Interventionsprojekt zur Pravention von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen entwickelt.

Die Angebote spannen sich von Aktionstagen in Supermarkten zu gesunder Ernahrung,
Nordic-Walking- sowie Laufgruppen, zahlreichen Bewegungsangeboten, Vortragen zu
gesunder Ernahrung, interkulturellen Kochworkshops, tber ein vertieftes dreimonati-
ges Kursprogramm «Leben nach Herzenslust» (das auch auf Stressreduktion und Ver-
haltensanderung abzielt), zu einem niederschwelligen Telefonberatungsservice, sowie
muttersprachlichen Informationsfoldern.

Dieses Programm ist multiprofessionell, multikulturell und basiert auf den drei Saulen
der Herz-Kreislauf-Pravention, Ernahrung, Bewegung, Entspannung/Stressabbau. Ein
besonderer Schwerpunkt liegt daher darin, eine enge Kooperation mit den Communities
Frauen mit Migrationshintergrund zu erreichen.
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Die folgende Grafik gibt einen Uberblick iiber die Zielgruppenerreichung:

Bisherige Aktivitaten und Kontakte, Kursphase 1-4 (n=7.094)
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Als Zwischenergebnis lasst sich feststellen, dass die Frauen im Durchschnitt 2 2 Kilos
abgenommen haben, Sozialkontakte knupfen konnten und nachhaltig ihr Ernahrungs-
verhalten verandert haben. Insgesamt wurde das Programm von den Frauen in der Be-
gleitevaluation sehr gut beurteilt.

5 | Broschuren

Weiters wurden vom Programm fur Frauengesundheit der breitgefacherten Palette von
Informationsbroschiren muttersprachliche Broschuren hinzugefiigt, mit folgenden The-
men: Brustkrebs, Hepatitis A, Verhutung, Wechseljahre, Ernahrung und Herz-Kreislauf.
Das Migrantinnenhandbuch mit Adressen von Arztinnen, Psychologinnen und Psycho-
therapeutlnnen, wurde sogar in 15 Sprachen aufgelegt.

6 | Resimee

Es ist in Wien durch diverse MaBnahmen gelungen, die sozial benachteiligte Gruppe
von Frauen mit Migrationshintergrund punktgenau zu erreichen, ihnen eine Brucke zum
Gesundheitssystem zu bauen und bei allen MaBnahmen im Gesundheitsbereich auf kul-
turelle und sprachliche Diversitat zu achten.

Kontakt
www.frauengesundheit-wien.at
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1. Osterreichischer Miannergesundheitsbericht mit dem
Schwerpunkt: Psychosoziale Gesundheit der Manner
Dr. Johannes Berchtold, Bundesministerium fur Soziales
und Konsumentenschutz, Wien

Das Thema Mannergesundheit ist das beliebteste und in gewissem Sinne popularste
Thema im Bereich der Mannerforschung und Mannerpolitik. Wer will nicht gerne Gutes
tun, und das scheinbar im Argen liegende Gesundheitsbewusstsein der Manner bietet
daflr ein reiches Betatigungsfeld. Mannergesundheit ist — so meine These — wenn der
Begriff weit genug gefasst und auch die psychosoziale Gesundheit der Manner umfasst
wird, ein Spiegel der Situation der Manner heute bzw. eine generelle Standortbestim-
mung des Mann-Seins in der heutigen Gesellschaft.

Die Mannerpolitische Grundsatzabteilung im Sozialministerium in Wien hat im Jahre
2004 den 1. Osterreichischen Mannergesundheitsbericht herausgegeben. Es wird sol-
che nationalen Berichte zur Mannergesundheit noch nicht viele geben —wir gehoren da-
mit sicher zu den Pionieren auf diesem Gebiet. Zum einen hat die Genderforschung ihren
Schwerpunkt bislang aus verstandlichen Grunden auf die Frauenforschung und damit
auch auf die Frauengesundheit gelegt. Zum anderen ist die so genannte Gendermedizin
noch eine sehr junge Disziplin. Tatsachen wie z.B. die unterschiedlichen Auswirkungen
von Medikamenten auf Frauen und Manner und die generell geschlechtsspezifischen
Problemlagen und Risikofaktoren stellen das Gesundheitswesen vor die Aufgabe, in Zu-
kunft geschlechtssensibler zu reagieren und die Bedeutung des Geschlechts systema-
tisch zu berucksichtigen.

In unserem Mannergesundheitsbericht sind folgende Problemfelder und Einflussfak-
toren fur die Gesundheit der Manner genannt: Die unterschiedliche Lebenserwartung
und die unterschiedlichen Suizidraten sowie der Faktor Lebensstil (dazu gehoren v.a.
Ernahrung, Alkohol, Bewegung und Rauchen) Stress, erhohte Unfallhaufigkeiten, kor-
perliche Belastungen durch Schwer- und Schichtarbeit und die geringe bzw. verspatete
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen speziell im Bereich der Gesundheitsvor-
sorge.
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Am Anfang unseres Berichts heiSt es zusammengefasst.

«Es ist aber nun Tatsache, dass

« Manner in Osterreich im Schnitt um 5.7 Jahre frither sterben als Frauen,

« Manner von nicht geschlechtsspezifischen Erkrankungen, wie Herz-Kreislauferkran-
kungen, Leberzirrhose und Lungenkrebs, Uberproportional haufig betroffen sind,

« Manner mit viel hoherer Wahrscheinlichkeit Selbstmord begehen als Frauen,

* Manner die Mehrheit der Opfer des StraRenverkehrs und von schweren Arbeitsunfal-
len, die zu bleibenden Schaden fuhren, bilden
und

+ sich dennoch im Schnitt gestunder fuhlen als Frauen sowie

* seltener zum Hausarzt gehen.»

Diese Zahlen sagen auch einiges uber die sozial- und geschlechterpolitischen Verhalt-
nisse aus. Die klirzere Lebensdauer der Manner und die hohere Suizidrate der Manner
relativieren das Bild der Manner als starkes und bevorzugtes Geschlecht, um das sich
die Genderpolitik nicht zu kimmern brauchte. Dass sich Manner bei all dem Gesagten
gesunder fuhlen als Frauen und weniger gerne Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch
nehmen, passt ins sonstige Bild des Mannes als Beratungsmuffel. Wir haben seitens
der Miannerabteilung eine Studie zum Thema «Mannerarbeit in Osterreich — Beratung,
Bildung und Begegnung» herausgegeben, worin ein erstaunliches Ergebnis zu Tage
tritt: Manner, die unter hohem Leidensdruck stehen, lassen im Schnitt 6 bis 7 Jahre
verstreichen, bevor sie eine professionelle Hilfe bzw. Beratung in Anspruch nehmen. Im
Mannergesundheitsbereich haben wir es mit dem Umstand zu tun, dass fir einen «ge-
sunden» Mann seine Gesundheit kein Thema ist oder wie es der Salzburger Androloge
Dr. Jungwirth treffend formulierte: »Ein Mann fihlt sich solange pumperl’gsund, bis er
tot umfallt.»

Es gibt verschiedenste Argumente zur Erklarung dieses Phanomens. Eine sehr verbrei-
tete, fur mich allerdings nicht ausreichende Erklarung, ist die einseitige mannliche So-
zialisation, nach dem Motto: «Ein Indianer kennt keinen Schmerz». In der Tat pflegen
Manner einen risikoreicheren Umgang mit ihrem Korper und scheinen das Risiko zu su-
chen. Manner instrumentalisieren ihren Korper mehr als Frauen, sie missbrauchen ihn
auch haufiger. Vielleicht entzieht sich die Tatsache, dass fur Kinder der weibliche Kor-
per die erste Beheimatung ist und Frauen auch aus diesem Grund sorgsamer mit ihrem
Korper umgehen, auch weiterhin dem gesellschaftlichen Wandel und bleibt somit eine
bestandige Voraussetzung fur die Gender Medizin.

Wenn wir nach den Ursachen des geschlechtsspezifisch unterschiedlichen Gesund-
heitsbewusstseins und Lebensstils bei Mannern suchen, mussen wir uns einerseits ein
ganzheitliches Bild der Mannergesundheit vor Augen fuhren und andererseits die Ent-
wicklung des mannlichen Lebensstils schon von Kindheit an beobachten, um zu ver-
stehen, worin die — vielleicht archetypisch gegrundeten — Unterschiede liegen. Zur
Mannergesundheit gehoren nicht nur physische Aspekte, sondern auch psychosoziale
Ressourcen und Wohlbefinden, wie z.B. das Erleben sozialer Einbindung. Seitens der
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Mannerpolitischen Grundsatzabteilung des Sozialministeriums haben wir daher parallel
zum 1. Osterreichischen Mannergesundheitsbericht eine Publikation mit Autorenbeitra-
gen zum Thema «Psychosoziale und ethische Aspekte der Mannergesundheit» heraus-
gegeben.

Schon in der Schule konnen wir betreffend der sozialen Eingliederung geschlechtsspe-
zifische Unterschiede beobachten. Buben neigen eher dazu, «Banden» zu bilden, wobei
die «Mitgliedschaft» in solchen Banden von als mannlich interpretierten Ritualen und
Kriterien abhangt. Madchen pflegen Beziehungen eher zu einer «besten Freundin» oder
auch mehreren Freundinnen. Die strenge Abgrenzung zum anderen Geschlecht durch
Buben in einem bestimmten Alter, dient der Entwicklung der eigenen psychosexuellen
Identitat. Zu den genannten bubenspezifischen Ritualen gehort auch das «Raufen». Ich
mochte nachher darauf noch etwas naher eingehen, weil Buben und mannliche Jugend-
liche heute mit einer Padagogik konfrontiert sind, die zu wenig geschlechtssensibel
agiert.

Die Fakten sind: Buben sind Uberproportional haufig in kinderpsychiatrischen Anstal-
ten vertreten, gelten als aggressiver und gewaltbereiter, und auch dem so genannten
«Zappelphilippsyndrom» weis man oft nicht anders als medikamentos zu begegnen. Die
Leistungen der Buben im Vergleich zu den Madchen lassen nach und zudem sind die
Kinder —insbesondere in der Grundschule — mit fast ausschlieflich weiblichem Lehrper-
sonal konfrontiert.

Der Schweizer Mannerforscher Allan Guggenbuhl spricht in diesem Zusammenhang von
einer Feminisierung der Padagogik. Es findet ein deutlich spurbarer Rickzug der Man-
ner aus diesem Lehrberuf statt. Dem Argument, das liege an dem mangelnden Image
und der geringen Bezahlung der Lehrer, entgegnet Guggenbuhl, dass dies zumindest in
der Schweiz nicht zutreffe. Auch dort ziehen sich die Manner aus diesem Beruf zuruck.
Was wir brauchen - so die ebenfalls von uns herausgegebene Studie «Buben und Bur-
schenarbeit in Osterreich» — sind eine geschlechtersensible Piddagogik und dergleichen
Lehr- und Lernmaterialen. Ohne die Koedukation riickgangig machen zu wollen, sollte
Buben wie Madchen auch Raum gegeben werden, «unter sich sein» zu konnen.

Wenn wir die Auffassung vertreten, dass mannerspezifische Praventions- und Gesund-
heitsfordermanahmen schon im Jugendalter bei Buben und mannlichen Jugendlichen
beginnen, dann mussen wir aber auch bereit sein, durch geschlechtsspezifische Erzie-
hung und Schuldbildung zu geistiger und korperlicher Gesundheit anzuleiten.

Zum vorhin genannten Thema «Raufen» hab ich Ihnen noch Naheres bzw. Details ver-
sprochen. Ich zitiere Allan Guggenbuhl aus seinem Beitrag fur unsere Publikation «Psy-
chosoziale und ethische Aspekte der Mannergesundheit»:
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«Von der Lust am Kampfen

Auseinandersetzung und Dissonanzen haben fur Mdnner tendenziell eine andere Bedeu-
tung als fur Frauen. Wdhrend aus weiblicher Sicht eine Meinungsverschiedenheit eine Be-
drohung fir eine Beziehung darstellt, kommen sich Mdnner durch Auseinandersetzungen
oft ndher. Sie konnen das Gegentuber erfassen, wenn sie es provozieren und die Konfron-
tation zulassen. Fir Jungen ist das Raufen oder eine kérperliche Auseinandersetzung viel-
fach ein Mittel des Kontaktes. Schuler fiihlen sich oft leicht traumatisiert, wenn Lehrper-
sonen in Kreisgesprdchen ihnen immer wieder einblduen, sie sollen ihre Zwiste durch das
Gesprdch anstatt durch Raufereien Iosen und mit positiven Aussagen kommunizieren. «Teil
deinem Kollegen doch auch mit, dass du ihn gern hast, statt ihn zu foppen oder ihn an-
zugreifen!» tont fur einen Jungen wie eine Aufforderung zum sozialen Harakiri. Natlrlich
mussen Jungen sich soziale Kompetenzen aneignen, lernen, sich differenziert ausdrticken
und dirfen nicht einfach dreinschlagen. Physische Auseinandersetzungen gehdren jedoch
auch zur Bubenwelt. Wichtig ist, ihnen beizubringen, wie man kdampft.» (S. 54 und 55)

Das mag fur manche befremdlich klingen. Wie unterscheiden wir das von der geachte-
ten Gewalt und Aggression bzw. dem neueren Begriff Bullying? Es gibt Ubrigens neben
dem offenen Bullying, d.h. dem korperlichen Angriff oder zumindest der Androhung
eines solchen, auch das —in der Fachsprache so genannte —relationale Bullying, d.h. das
Verbreiten bosartiger Geruchte, AusschlieBen aus einer sozialen Gruppe und Isolieren.
Letzteres ist — so sagen uns die Wissenschaftler — eine Domane der Madchen. Da die
psychische Gewalt nicht so leicht fassbar ist wie die physische, wird sie auch weniger
thematisiert.

Jetzt sind wir bei einem sehr sensiblen Thema angelangt. Die Lust an der Auseinander-
setzung gilt es zu kultivieren, so dass es auf keine Rechtfertigung von Gewalt hinauslauft.
Das Engagement gegen Buben- und Mannergewalt wird seitens des Manner- und Sozi-
alministeriums sehr ernst genommen. Dazu fuhren wir gerade heuer mehrere Projekte
durch. Besonders wichtig ist in diesem Zusammenhang die Starkung der emotionalen
Kompetenz von Buben, mannlichen Jugendlichen und Mannern. Erfahrene Therapeuten
sagen uns, dass insbesondere jene Buben gewalttatig sind, die unter dem Mangel an
Selbstwertgefuhl leiden. Es ist also kein Paradoxon, wenn es heil3t: Die beste Form der
Gewaltpravention ist es, Buben (in ihrem Selbstwertgefihl) zu starken.

Auch fur Manner sind Auseinandersetzungen wichtig, statt korperlicher Aus-ein-an-
der-setzungen wahlen sie Dispute bzw. Streitgesprache. Das fuhrt aber im familiaren
Bereich der Partnerschaften mitunter zu Missverstandnissen. Seitens der Mannerpoli-
tischen Grundsatzabteilung des Sozialministeriums haben wir deshalb im letzten Jahr
ein Buch zum Thema «Manner und emotionale Kompetenz» herausgegeben. Ich werde
am Schluss meines Referates noch daraus zitieren.

Warum es mir hier aber geht, das ist der Themenkreis «Wie Manner Gefuhle ausdru-
cken», was zur sozialen Integration, zur Partnerschaftlichkeit in Ehe und Familie, zum
eigenen Wohlbefinden, zur Anerkennung der eigenen Person einen ungeheuer wich-
tigen Beitrag leistet. Kurz gefasst sagt uns Guggenbuhl: Manner drucken Gefuhle eher



Dokumentation | Grenziiberschreitende Veranstaltungsreihe Gender Medizin | 49

durch Handlungen und Objekte aus. Allan Guggenbthls Beispiel dafir habe ich schon
so oft erzahlt, dass inzwischen eine eigene Variante der Geschichte durch mich entstan-
den sein konnte: Ein Vater fahrt mit seinem Sohn im Auto und die beiden streiten ganz
ordentlich miteinander. Der Vater fahrt nach Hause, parkt das Auto vor der Garage, lasst
den Zundschlussel stecken, steigt wortlos aus und geht ins Haus. Fur den Sohn, der
noch keinen Fuhrerschein hat, war es immer eine besondere Ehre, das Auto in die Ga-
rage einparken zu durfen. Er sieht, dass der Vater das Auto vor der Garage stehen und
den Zundschlussel stecken lasst. Das heif3t fur den Jungen, er darf das Auto einparken,
was weiters bedeutet, der Streit ist seitens des Vaters vergeben und vergessen. Durch
diese wortlose symbolische Handlung bietet er seinem Sohn sozusagen die «Friedens-
pfeife» an.

Geschlechtsspezifische Problemfelder und Interessenlagen verlangen auch nach ge-
schlechtsspezifischen Angeboten im Praventionsbereich und selbstverstandlich auch
im Bereich der Mannergesundheit. Wenn wir das Gesundheitsbewusstsein und —han-
deln der Manner verbessern wollen, mussen wir die Manner einmal — das ist auch schon
eine Modephrase geworden — «dort abholen, wo sie sind». Zum anderen gilt es, die
mannliche Psyche und die mannlichen Interessenlagen zu berucksichtigen. Gesund-
heitsforderprogramme, die daran vorbeigehen, sind zum Scheitern verurteilt.

In unserem 1. Osterreichischen Mannergesundheitsbericht finden Sie eine Vielzahl an
Vorschlagen. Ich hebe hier nur einen, aus meiner Sicht, zentralen Vorschlag heraus,
namlich die Buben und Manner uber den Sport zu mehr Gesundheitsbewusstsein und
-handeln zu bringen. Den Bewegungsdrang und das Interesse an Wettbewerben bei
Buben gilt es rechtzeitig zu nutzen. Neben medizinischen, psychosozialen, politischen
und medialen Begleitmanahmen sind auch sogenannte settingbezogene Gesundheits-
fordermaBnahmen in unserem Bericht genannt. Dazu gehoren die Bereiche Verkehr, Ar-
beitsumfeld und eben der Sport. Auch fiir den Sport gilt: Uber die Bewegungsangebote
hinaus sollen in Vereinen vielfaltige Anregungen zur langfristigen Herausbildung eines
gesunden Lebensstils durch Starkung physischer, psychischer und sozialer Faktoren
gegeben werden. Es geht also darum, bei allen Gesundheitsangeboten einen ganzheit-
lichen Ansatz zu verfolgen.

Ich bin daher skeptisch gegentber dem Vorschlag, den Urologen zum Mannerarzt zu
kiiren, weil ich der Uberzeugung bin, dass Mannergesundheit, d.h. die Steigerung des
Gesundheitsbewusstseins von Mannern, sowie auch die Praventions- und Gesundheits-
fordermaBnahmen, einer ganzheitlichen Sicht bedurfen.

Um das noch zu unterstreichen, lese ich IThnen zum Abschluss ein irisches Gebet aus
der schon erwahnten Publikation «Manner und emotionale Kompetenz» vor. Das Buch
ist inzwischen vergriffen, aber noch downloadbar auf der Homepage des Sozialministe-
riums zu finden.
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In einem alten irischen Gebet hei3t es:

Nimm dir Zeit zum Arbeiten -

es ist der Preis des Erfolges.

Nimm dir Zeit zum Denken -

es ist die Quelle der Kraft.

Nimm dir Zeit zum Spielen -

es ist das Geheimnis ewiger Jugend.

Nimm dir Zeit zum Lesen -

es ist der Brunnen der Weisheit.

Nimm dir Zeit zum Traumen -

es bringt dich den Sternen ndher.

Nimm dir Zeit dich umzuschauen -

der Tag ist zu kurz, um selbstsichtig zu sein.
Nimm dir Zeit zum Lachen -

es ist die Musik der Seele.

Nimm dir Zeit freundlich zu sein -

es ist der Weg zum Gluck.

Nimm dir Zeit zu lieben und geliebt zu werden -
es ist der wahre Reichtum des Lebens.

Kontakt
Mannerpolitische Grundsatzabteilung, Bundesamt fiir soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz
www.bmsg.gv.at
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Herisau | 29. November 2007
«Geschlechterunterschiede
bei psychischen Erkrankungen»

Appenzell Ausserrhoden
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Ausgewahlte Gesundheitsziele unter der Geschlechter-
perspektive: Erkenntnisse und Empfehlungen fur Forschung
und Praxis

lic. phil. Ursula Koch, im Auftrag des Bundesamtes

fur Gesundheit, Sektion Chancengleichheit und Gesundheit

Das Referat basiert im Wesentlichen auf demjenigen, das in Chur gehalten wurde. Der
Schwerpunkt lag bei den Geschlechterunterschieden bei psychischen Erkrankungen
und deshalb beschranken wir uns auf folgende erganzenden Anmerkungen:

» Frauen erkranken deutlich haufiger an Angststorungen, Depression oder Essstorun-
gen, wahrend Manner deutlich haufiger unter Suchterkrankungen leiden.

» Die unterschiedlichen Sozialisierungsmuster widerspiegeln sich auch im Umgang mit
Problemen. So zeigen Frauen eher ein internalisierendes Problemverhalten (z.B. gru-
beln, traurig sein, selbstverletzendes Verhalten), wahrend Manner haufiger ein exter-
nalisierendes Problemverhalten (z.B. Aggression) zeigen.

* Im Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen werden v.a. hormonelle Unter-
schiede z.B. im Rahmen postpartaler Depressionen diskutiert.

» Bei den psychischen Erkrankungen werden die beiden Geschlechter in der medizi-
nischen Praxis unterschiedlich wahrgenommen. So kann von einer Psychologisierung
der Frauen gegenuber einer starkeren Somatisierung der Manner gesprochen wer-
den.

Im Hinblick auf das nachfolgende Referat ist auf die Bedeutung genderspezifischer
Suchtarbeit hinzuweisen. Ein Model of good practice findet sich z.B. in der manner-
spezifischen Wohn- und Arbeitsgemeinschaft Casa Fidelio (im solothurnischen Nieder-
buchsiten). Dort erhalten drogenabhangige Manner nebst ihrer Therapie auch die Mog-
lichkeit, sich mit ihrem Mannsein zu befassen.

Weitere Good-Practice-Beispiele finden sich auf der Website des Kooperationsprojektes
www.genderhealth.ch. Dabei handelt es sich um ein Projekt, welches das Bundesamt
fur Gesundheit zusammen mit der Stiftung Gesundheitsforderung Schweiz, dem Eid-
genossischen Gleichstellungsburo sowie Radix Gesundheitsforderung aufgebaut hat.
Diese Website beinhaltet einerseits diverse Informationen zu Gender Health sowie an-
derseits Checklisten zur Integration des Gender-Kriteriums in Projekte und Angebote.
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Im Fachbereich Gender Health erschien 2008 der «Fokusbericht Gender und Gesund-
heit», der u.a. die Themenbereiche Suizide und Gewalt und Psychische Gesundheit ana-
lysiert. Dieser ist ebenfalls unter www.genderhealth.ch erhaltlich.

Kontakt
Bundesamt fur Gesundheit
www.genderhealth.ch
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Das Gleiche ist nicht dasselbe — auch bei Stress und Suizid
PD Drin., MPH Elisabeth Zemp Stutz,
Institut fur Sozial- und Praventivmedizin der Universitat Basel

Die beiden Themen Stress und Suizid waren Gegenstand der Arbeiten fur den Fokus-
bericht Gender und Gesundheit, den wir im Auftrag des Bundesamtes fur Gesundheit
(BAG) erstellt haben (Bundesamt fur Gesundheit 2008). Im folgenden werden daraus ei-
nige Ergebnisse vorgestellt, die einen Bezug zum Thema der Veranstaltungsreihe «Ge-
sundheit weiblich — mannlich» haben.

1 | Stress

Stress ist — ahnlich wie psychische Gesundheit — ein vielschichtiger Begriff. Kaum je-
mand hat keine eigene Vorstellung davon (vergegenwartigen Sie sich etwa, wann Sie
den Begriff verwenden, in welchen Situationen Sie, lhr Vater, Ihre Mutter, Ihre Tochter,
Ihre S6hne gestresst waren).

Stress ist gegeben, wenn ein Ungleichgewicht zwischen inneren und ausseren Anforde-
rungen und den inneren und aussern Ressourcen besteht. Aus Public Health-Sicht liegt
die Bedeutung von Stress darin, dass er einer der wichtigsten Risikofaktoren fur psy-
chische Gesundheitsbeeintrachtigungen ist. Es erstaunt auch wenig, dass wir bei Stress
auf geschlechtsspezifische Auspragungen stossen, sehen wir doch bei den Anforde-
rungsprofilen und bei verfugbaren Ressourcen betrachtliche Unterschiede zwischen
Frauen und Mannern.

Je nach Fachrichtung lag der Blick der bisherigen Forschung zu Stress eher auf den
Quellen des Stresses (den Stressoren), auf den Verhaltensreaktionen von Personen (den
Stress-Entwicklungsprozessen) oder auf den Stressfolgen. Das Wissen zu Stress wurde
lange vorwiegend arbeitsplatzbezogen erarbeitet und dementsprechend eher bei Man-
nern erforscht. Aus solchen Arbeiten kennen wir Risikogruppen fir Stressbelastungen:
jungere wie auch dltere Arbeitnehmende, vor der Pensionierung Stehende, Angehorige
gewisser Branchen, Kader, Arbeitende mit repetitiven monotonen Tatigkeiten oder mit
Tatigkeiten mit wenig Spielraum.

Neuere Richtungen der Stressforschung befassen sich mit der Work-Life-Balance bzw.
mit Work-Life-Konflikten. Auch diese Forschungsrichtung hatte bisher vorwiegend Er-
werbstatige im Blick, wahrend sie sich wenig dem Phanomen der Mehrfachrollen und
noch weniger dem privaten Bereich zuwandte. Auch das von Karasek entwickelte Kon-
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zept der Kontroll-Uberzeugungen (sense of control) wurde im Erwerbs-Arbeitskontext
entwickelt und es gibt meines Wissens keine Studien daruber, was dieses Konzept zum
Beispiel fur die Arbeit im Haushalt bedeutet.

Ein weiterer Stress-Forschungszweig beschaftigte sich mit den Anforderungen, die von
Rollen ausgehen. Dieser Zweig hat viel starkere Schlagseite bei den Frauen. Zwei The-
orien beherrschten hier lange das Feld: einerseits die Theorie von Rollenstress, die
besagt, dass eine grossere Anzahl Rollen mit grosserem Stress einhergeht. Anderseits
geht nach der Theorie der Rollenexpansion eine Erhohung der Anzahl Rollen, die eine
Person ausubt, auch mit einer Ausweitung des Handlungsspielraums und der Ressour-
cen einher. Aus dieser Forschungsrichtung weiss man inzwischen, dass es weniger die
absolute Anzahl Rollen ist, welche fur die gesundheitlichen Stressfolgen verantwortlich
ist, sondern dass entscheidender ist, in welchen Bedingungen die Rollen ausgeubt wer-
den.

Neuere Arbeiten gehen nun der Frage nach, inwiefern eine wechselseitige Pufferung
zwischen Erwerbs- und Privatleben besteht, — dass Stress in einem dieser Bereiche
durch den jeweils andern Bereich kompensiert werden kdnne.

Informationen zur Haufigkeit von Stress in der Schweiz stammen aus drei Studien an Er-
wachsenen, welche direkt nach Stress gefragt haben (Ramaciotti 2003 / Schweizerische
Gesundheitsbefragung 2002 / Graf 2007). Deren Ergebnisse bezuglich Geschlecht sind
irritierend: Wird nach Stress generell gefragt, ist die Haufigkeit von Stress bei Frauen
haufiger (Ramaciotti 2003), wird die Stressfrage arbeitsplatzbezogen gefragt, ist sie bei
Mannern grosser (SGB 2002, Graf 2007). Bereits die Art und der Kontext der Befragung
beeinflussen somit die Ergebnisse. Arbeitsplatzbezogen gefragt, geben mehr Manner
Stress an, allgemein gefragt mehr Frauen.

Selbstberichteter Stress bei Erwachsenen in der Schweiz

45%
40% . Frauen
o
350 Manner
o
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%
Sich haufig/sehr hiaufig Starke nervliche Wie beeintrachtigt
gestresst fiihlen in den Belastung Ihre Arbeit Ihre Gesundheit?
letzten 12 Monaten (1) am Arbeitsplatz (2) Stress (3)

Quellen: (1) Ramaciotti 2003; (2) SGB2007 (3) Graf 2007
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Mit den Daten des Schweizerischen Haushaltspanel wurde bei Erwerbstatigen die Work-
Life-Balance untersucht (Hammig, Bauer 2007). Definiert wurde sie mithilfe eines Index
aus drei Indikatoren (grosse Schwierigkeiten bei der Vereinbarkeit von Erwerbs- und
Privatleben; Unzufriedenheit mit dem Ausmass an Freizeit; Wunsch nach Reduktion
der Arbeitszeit). Es zeigte sich dabei, dass eine schlechte Work-Life-Balance in der Tat
mit einer schlechteren psychischen Gesundheit einhergeht. Geschlechtsunterschiede
wurden einerseits bei den Ursachen einer schlechteren Work-Life-Balance beobachtet:
Kleinkinder waren nur bei Frauen eine Ursache dafur, das Vorhandensein einer Partne-
rin nur bei Mannern. Anderseits gab es Geschlechtsunterschiede bei den Folgen: Nega-
tive Auswirkungen einer schlechten Work-Life-Balance auf die psychische Gesundheit
waren bei Frauen ausgepragter.

Eine weitere Schweizer Studie beim Pflegepersonal der offentlichen Spitaler im Tessin
befasste sich mit Stress sowohl im Erwerbs- wie auch dem Privatleben (Testa Mader
2004). Der Anteil Frauen in dieser Studie betrug 82%. Hier zeigte sich, dass Personen
mit ausgepragtem beruflichem Stress und einer hohen Belastung in Familie und Haus-
halt ein grosseres Risiko fur ein tiefes psychische Wohlbefinden aufwiesen. Des Weitern
hatte die Belastung in Familie und Haushalt einen starkeren Einfluss als die Belastung
im Erwerbsleben und nur bei Frauen ging das Vorhandensein von Kindern im Schulalter
mit einer hoheren Belastung zuhause einher. Bei Mannern wie Frauen war das Vorhan-
densein von Kindern mit einem besseren emotionalen Wohlbefinden und mit einem tief-
eren beruflichen Stress verbunden, — was in der Tat fur eine wechselseitige Pufferung
zwischen Erwerbs- und Privatleben spricht.

Die Beziehungen zwischen multiplen Rollen und der Work-Life-Balance mit Stress be-
ziehungsweise mit der psychischen Gesundheit sind vielfaltig. Sie werden entsprechend
durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst, sowohl personlichen Merkmale, Ressour-
cen, Stressoren, Lebens- und Arbeitsbedingungen. Auch die (un-)gerechte Arbeitstei-
lung gehort dazu. Dieses Wechselspiel ist hinsichtlich Geschlecht umso komplexer, als
viele der relevanten Einflussfaktoren selbst Geschlechterunterschiede aufweisen oder
fur Manner und Frauen eine unterschiedliche starke Bedeutung haben. Diese Vielfalt an
Einflussfaktoren braucht nun jedoch nicht zu einer «Kapitulation» vor einem komplexen
Phanomen zu fuhren. Sie bedeutet namlich auch, dass wir Uber eine Fulle von Interven-
tionsmoglichkeiten verfligen. Diese konnen auf individueller Ebene ansetzen, aber auch
bei den Lebens- und Umweltbedingungen, das heisst u.a. durch Gesundheitsdienste
oder staatliche Stellen wahrgenommen werden. Auch den Gleichstellungsstellen geht
hier die Arbeit nicht aus. Je mehr Krafte diese Balance gunstig beeinflussen, wo immer
sie auch ansetzten, desto mehr Falle mit Stress oder psychischen Erkrankungen konnen
verhindert werden.
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2 | Suizide

Die Schweiz gehort zu den Landern mit den hochsten Suizidraten. Lediglich in den
Staaten Mittel- und Osteuropas und in Finnland liegen diese hoher. Im Kantonsvergleich
sehen wir bemerkenswert grosse Unterschiede. Es fuhren Appenzell Ausserrhoden,
Basel-Stadt und Appenzell Innerrhoden. Generell sind die Raten in protestantischen
Kantonen hoher als in katholischen, und in urbanen hoher als in landlichen.

Seit den 1980er Jahren sind in der Schweiz die Suizidraten rucklaufig. Zwischen den
Geschlechtern zeigt sich eine Annaherung, welche durch eine vergleichsweise gunsti-
gere Entwicklung bei den — allerdings weiterhin hohen — Raten bei Mannern zustande
kommt. Im Langzeitvergleich ist diese Annaherung besonderes deutlich (Ruckgang von
gut 35 auf unter 30/100°000 zwischen 1900 und 2000 bei Mannern; Anstieg von rund 7
auf rund 10/100°000 bei Frauen).

Suizidraten in den verschiedenen Kantonen
(Durchschnittswerte 1990-99; Quelle: BFS)

Suizidrate pro 100'000 Einwohner

30

i

D

Appenzell AR
Basel-Stadt
Appenzell IR
Bern

Zirich
Neuchatel
Fribourg
St.Gallen
Solothurn
Vaud
Schaffhausen
Thurgau
Wallis
Aargau
Geneve
Luzern

Jura
Graubiinden
Glarus
Nidwalden
Obwalden
Schwyz
Ticino

Basel-Landschaft

Suizide sind in jeder Altersphase von Bedeutung: Im jugendlichen Alter machen sie ei-
nen betrachtlichen Anteil der Todesfalle aus (bei den unter 45-Jahrigen einen Finftel
bei Frauen, einen Viertel bei Mannern), im mittleren Lebensalter ist die absolute Anzahl
der Suizidfalle am hochsten, im hoheren Alter finden sich die hochsten Suizidraten. In
allen Altersgruppen sind die Suizidraten bei Mannern hoher als bei Frauen. Besonders
gross ist der Geschlechtsunterschied im jungen Erwachsenenalter, am ausgepragtesten
jedoch in den hochsten Altersgruppen.

Suizide werden als «Eisbergphanomen» angesehen: Wahrend Suizide, ein Teil der Su-
izidversuche und der suizidal verursachten Pseudo-Unfalle sichtbar werden, bleibt ein
weit grosserer Teil der Suizidalitat verborgen: Suizidgedanken, Krisen, Krisen mit Sui-
zidgedanken, autoaggressives Verhalten.
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Suizidversuche sind bei Jugendlichen haufiger als in hoheren Altersgruppen und bei
Frauen haufiger als bei Mannern. Bei Jugendlichen und im jungen Erwachsenenalter
sind die Geschlechtsunterschiede bei Suizidversuchen am grossten. Dies zeigt sich auch
in Schweizer Befragungen zur Suizidalitat Jugendlicher (s. folgende Tabelle).

Zwischen 1992 und 2002 scheint die Suizidalitat sowohl bei jungen Mannern wie jun-
gen Frauen etwas abgenommen zu haben. Gross ist hingegen offenbar noch immer die
Tendenz, nicht Uber Suizid und Suizidabsichten zu sprechen. Von jenen, die einen Sui-
zidversuch unternommen hatten, haben lediglich 34% der jungen Frauen und 29% der
jungen Manner den Suizidversuch Freunden oder Verwandten mitgeteilt.

Suizidalitat bei 15- bis 20-Jahrigen und Hilfesuche wegen Suizidalitat in der
Schweiz, 2002 und 10 Jahre davor (Narring 2004)

Frauen (N = 3°380) Manner (N = 4040)
2002 (1992) 2002 (1992)

In den letzten 12 Monaten: 21.4% (37.3%) 15.4% (27.3%)
Haben Sie an Suizid gedacht?
Gab es Momente, in denen 16.7% (21.9%) 9.8% (13.6%)
Sie sich suizidieren wollten?
Hatten Sie sich suizidiert, wenn Sie 4.9% (5.4%) 3.2% (4.2%)
Gelegenheit gehabt hatten?
Haben Sie an eine Methode gedacht, 22.4% (-) 17.9% (-)
die Sie angewandt hatten?
Haben Sie einen Suizidversuch 3.4% (3.9%) 1.6% (2.3%)
gemacht?
Haben Sie den Suizidversuch 34.0% (39%) 29.0% (38.3%)
Freunden und Verwandten mitgeteilt?

Neben dem Altersverlauf und dem Hilfesucheverhalten weisen auch die Suizidmethoden
ein Geschlechtsmuster auf: Bei den im Zeitraum zwischen 1970 und 2000 registrierten
Suiziden in der Schweiz wurden von Mannern am haufigsten Schusswaffen verwen-
det (von 32% gegenuber 4% bei Frauen). Erhangen war bei ihnen die zweithaufigste
Methode (28 gegenuber 19% bei den Frauen). Bei Suiziden von Frauen war im selben
Zeitraum die Vergiftung die haufigste Methode (25%), gefolgt von Erhangen, Ertranken
und Heruntersturzen.

Die weit haufigste Methode bei Suizidversuchen sind bei Frauen und Manner Medika-
mente und Drogen (bei 75% der Suizidversuche von Frauen, 58% bei Mannern). Seit
einigen Jahren wurde vom Bundesamt fur Statistik (BFS) Beihilfe zu Suizid in die Liste
der Todesursachen aufgenommen. Solche Suizide machten im Jahr 2002 insgesamt 137
Falle aus (/3 der Suizide von Frauen, /s der Suizide von Mannern).
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Diese unterschiedlich haufig verwendeten Methoden bei Suiziden und Suizidversuchen
von Mannern und Frauen spiegeln den Einfluss sozialer Normen und sind eine der we-
sentlichen Erklarungen fur die grossere Haufigkeit vollendeter Suizide bei Mannern.

Suizide sind ein multifaktorielles Geschehen und beruhen auf einer Vielzahl an Risiko-
bzw. Schutzfaktoren. Eine betrachtliche Literatur befasst sich mit solchen Suizid-De-
terminanten. Diese variieren in verschiedenen Altersgruppen. Fur Manner und Frauen
handelt es sich zu einem grossen Teil um gemeinsame Risikofaktoren. Die Geschlechts-
spezifitat der Determinanten beruht im Wesentlichen auf unterschiedlichen Pravalenzen
und unterschiedlich starken Zusammenhangen zwischen einzelnen Faktoren und dem
Geschlecht. Einige Studien wiesen auf frauenspezifische reproduktive Risikofaktoren
hin, z.B. traumatische Ereignisse wie Abort, Fehl- oder Totgeburten, oder das pramens-
truelle Syndrom.

Am Beispiel der Suizid-Determinanten bei Jugendlichen soll im Folgenden verdeutlicht
werden, dass — selbst wenn die einzelnen Faktoren auf den ersten Blick gleich scheinen,
in der konkreten Praventions- und Betreuungsarbeit eine geschlechterangepasste Vor-
gehensweise angezeigt scheint.

Suizid: ist das Gleiche dasselbe? Determinanten bei Jugendlichen

Frauen Manner

Psychiatrische Diagnosen

Soziale Faktoren

Gewalterfahrungen

Sexuelle Gewalt Korperliche Gewalt; Demutigung
Abweichender zeitlicher Verlauf Abweichender zeitlicher Verlauf
der Pubertatsentwicklung der Pubertatsentwicklung

Psychiatrische Erkrankungen zahlen bei Mannern und Frauen in allen Altersgruppen zu
den haufigsten Suizid-Risikofaktoren. Allerdings ist das Spektrum psychiatrischer Er-
krankungen bei jungen Frauen und jungen Mannern unterschiedlich: Depressionen sind
bei jungen Frauen haufiger als bei jungen Mannern. Fur junge Frauen stehen zudem
Zwangs- und Essstorungen, bei Mannern Suchterkrankungen starker im Vordergrund.
Zu den sozialen Risikofaktoren gehoren fur beide Geschlechter Beziehungs- und fami-
liare Probleme. Der Zusammenhang mit Beziehungsproblemen ist bei Frauen ausge-
pragter. Bei Frauen sind zudem schlechte Schulleistungen, bei Mannern niedrige Ein-
kommen mit der Suizidhaufigkeit assoziiert. Als protektiv gelten soziale Unterstutzung
und die Inanspruchnahme professioneller Hilfe — beides ist bei jungen Frauen haufiger
als bei jungen Mannern.
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Auch bei Gewalterfahrungen zeigen sich bei naherem Betrachten geschlechterrele-
vante Aspekte: Sexuelle und korperliche Gewalt/Demutigung sind sowohl fur junge
Manner wie junge Frauen Suizid-Risikofaktoren. Wahrend allerdings sexuelle Gewalter-
fahrungen bei jungen Frauen haufiger sind und der Zusammenhang mit Suizid bei ihnen
ausgepragter ist, trifft dasselbe bei jungen Mannern fur korperliche Gewalt/Demuti-
gung zu. Fur beide Geschlechter geht eine frihe Pubertat mit einem erhohten Suizid-
risiko einher (bei Frauen ausgepragter), zudem Homosexualitat bei jungen Mannern.
Dass bei einer abweichenden Pubertatsentwicklung angesichts der damit verbundenen
Identitatsentwicklung Geschlechterfragen aktuell sein durften, scheint evident.

Sowohl fur die Pravention wie fur die Betreuung ergeben sich aus diesen Informationen
eine betrachtliche Anzahl geschlechterbezogener Anhaltspunkte, die zu beachten sich
lohnen durfte.

Der Handlungsbedarf zur Suizidpravention wurde seit den 1990er Jahren verstarkt
wahrgenommen und umgesetzt. Ein vom BAG 2005 herausgegebenes Dokument emp-
fielt Praventionsmassnahmen auf drei Ebenen: auf die Allgemeinbevolkerung ausgerich-
tete Public Health-Massnahmen (z.B. Sensibilisierung der Bevolkerung in Bezug auf
psychische Erkrankungen und Suizidalitat; Schaffung und Forderung niederschwelliger
Angebote; Erschweren des Zugangs zu todlichen Mitteln), auf Risikogruppen ausgerich-
tete Health-Care-Massnahmen (z.Bsp. Aus-, Weiter- und Fortbildung fir medizinische
Fachpersonen; Schaffung von spezifischen Angeboten und Massnahmen fur Risikogrup-
pen wie Personen nach Suizidversuchen, Menschen mit Depressionen, Suchtkranke und
weitere) sowie Massnahmen im Bereich Forschung und Evaluation (z. Bsp. Statistische
Erhebung der Suizide und kontinuierliches Monitoring der Suizidversuche; Evaluation
der Wirksamkeit von Suizidpraventionsprojekten) (Bundesamt fur Gesundheit 2005).

Folgende Ziele stehen dabei im Vordergrund:

« Verbesserung der psychischen Gesundheit durch gesundheitsfordernde Massnah-
men

» Beeinflussung bekannter Risikofaktoren wie Alkohol- oder Drogenmissbrauch

» Adaquate Behandlung psychischer Storungen und Krankheiten sowie Kriseninterven-
tion

* Verhinderung der Umsetzung von Suizidideen in Handlungen

« Zeitgewinn fiir ein nochmaliges Uberdenken des Suizidentschlusses

» Verhutung des Wiederauftretens suizidaler Krisen.

Dieses Dokument ist dahingehend zu erganzen, dass alle drei Ebenen um geschlech-
terdifferenzierte Ansatze erganzt werden. Insbesondere sollen Fachkrafte auch uber
geschlechter- und altersspezifische Suizid-Determinanten und Hilfesucheverhalten
informiert und dafur sensibilisiert werden. Auch Betroffene und Angeharige sollten
entsprechende Informationen zu Risiken und Hilfsangeboten nach Suizidversuchen
erhalten, um die Gesprachsbereitschaft, den Zugang zu Hilfsangeboten und die Be-
handlungsquote zu erhohen.
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Kontakt
Institut fur Sozial- und Praventivmedizin der Universitat Basel
www.ispm-unibasel.ch
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Manner - Sucht — Gesundheit
Dr. Dr. hc. Harald Klingemann, Universitat Zurich
PUK Bereich Substanzstorungen

Mannergesundheit ganz allgemein und mannerspezifische Aspekte selbstschadigenden
Verhaltens im Besonderen sind lange vernachlassigte Themen und haben erst im tber-
geordneten Rahmen des so genannten Gender Mainstreaming potentiell an Bedeutung
gewonnen. Wahrend die Frauenbewegung bereits massgebliche Veranderungen im Zu-
gang zu Gesundheitsangeboten und in geschlechtsspezifischer Behandlung fur Frauen
erreicht hat, gibt es in Bezug auf die Gesundheit von Mannern und ihre spezifischen Be-
durfnisse bzw. Krankheitsbilder und deren Therapien grossen Nachholbedarf. Es gibt
indes epidemiologische Befunde zu mannerspezifischen Gesundheitsrisiken.

Dieser Beitrag gibt einen Uberblick dazu mit besonderer Beriicksichtigung selbstschi-
digender Verhaltensweisen und zeigt am Beispiel von kritischen Lebenslagen von Man-
nern die Bedeutsamkeit von Mannlichkeit und Geschlechtsrollenorientierung fur ihr Ge-
sundheits- und Suchtverhalten auf. Diese Erkenntnisse sollten bei der Ausgestaltung
von Therapie- und Praventionsangeboten berlcksichtigt werden.

Manner das schwache Geschlecht? Mannerspezifische Gesundheitsrisiken

Die Gesundheit der Manner ist allgemein schlechter als die der Frauen. Sie haben eine
6 Jahre geringere Lebenserwartung; Knaben und Manner sind haufiger in Unfalle mit
Verletzungsfolgen verwickelt; sie verlieren durch Herz- und Lungenkrankheiten dreimal
so viele Lebensjahre wie Frauen, und sie weisen wesentlich hohere Suizidraten auf. In
den Suizidpraventionsempfehlungen fehlt die Genderperspektive jedoch ganzlich. Man-
ner neigen haufiger als Frauen zu risikoreichen Verhaltensweisen und Devianz. Sucht-
verhalten steht damit in engem Zusammenhang.

Maskulinitat und Geschlechtsorientierung als Bezugspunkt
fir Gesundheits- und Suchtverhalten

Das mannliche Rollenverstandnis und das Selbstkonzept der mannlichen Identitat
scheint ein zentraler Punkt zu sein, von dem aus sich das mannliche Suchtverhalten ab-
leiten lasst. Zum sozialen Konstrukt von Maskulinitat gehort das Bedurfnis, anders zu
sein als Frauen, anderen Uberlegen zu sein, unabhangig und machtiger zu sein als ande-
re. Mut, Harte, Risikobereitschaft, Aggressivitat und Konkurrenzorientierung sind Kom-
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ponenten des «idealen Mannes». Eine starke und rigide Betonung dieses Rollenbildes
oder Rollenkonflikte werden in der Literatur als Stressfaktoren beschrieben. Manner
neigen durch Erlernen ungunstiger Strategien von Geflhls- und Stressbewaltigung zu
Suchtmittelkonsum. Eine Flexibilisierung und Anreicherung rigider Rollenbilder scheint
sich dagegen positiv auf Stressbewaltigung auszuwirken.

Manner in kritischen Lebenslagen

Ubergénge wie die Adoleszenz gehoren zu den kritischen Lebensphasen. Wahrend die
Adoleszenz am ehesten im Blickfeld auch mannerorientierter Angebote und Interventi-
onen steht, werden andere Bereiche wie Vatersein, Gewalt, Sexualitat oder Alter ausge-
blendet. Die Bedeutung von Suchtproblemen des Vaters fur die Familie, fur das Erzie-
hungsverhalten, fur die Kinder sowie die Rolle des Vaterseins fur Behandlungskonzepte
sind weder erforscht noch wird ihnen die notige Aufmerksamkeit geschenkt. Dies gilt
auch fur Manner als Gewaltopfer. Junge Manner haben ein viermal so hohes Risiko als
Frauen, Opfer einer Gewalttat zu werden. Alkohol und Drogen haben einen grossen Ein-
fluss auf die Gewaltausubung als auch auf das Risiko, Opfer zu werden. Manner werden
als Gewaltopfer im Beratungs- und Behandlungssystem wenig ernst genommen. Dass
Manner sich bei sexuellen Kontakten risikoreich verhalten, hat weitreichende Folgen fur
ihre Gesundheit und die ihrer Partner oder Partnerinnen. Dennoch fehlt es an manner-
spezifischen Praventionsangeboten zur sexuellen Gesundheit. Weiter bestehen grosse
Forschungslucken in Bezug auf Manner und Alter. Bekannt ist die Stress auslosende
Pensionierung, es fehlen jedoch empirische Daten zum Suchtmittelkonsum oder zur
wachsenden Hochrisikogruppe alleinstehender alter Manner.

Perspektiven mannerspezifischer Behandlung unter Bertucksichtigung
des Geschlechtsrollenverstandnisses

Einer der wichtigsten geschlechtsspezifischen Unterschiede im Gesundheitsversor-
gungssystem ist, dass Manner weniger haufig professionelle Hilfe beanspruchen als
Frauen. Das gilt noch starker fur den Bereich der geistigen Gesundheit. Bei vergleich-
barer Behandlungswirdigkeit ist der Therapiewiderstand von Mannern grosser als der
von Frauen. Die Definition der Krankenrolle orientiert sich starker an traditionellen
weiblichen Rollenelementen, wodurch sich Manner mit traditionellem Rollenbild offen-
bar schnell stigmatisiert fuhlen. Dies erschwert die Umdeutung der Annahme von Hilfs-
angeboten als Starke. Pladiert wird fur die Bertcksichtigung der Macht- und Kontroll-
bedurfnisse als erfolgversprechende Strategie zur Motivation von Mannern. Als Beispiel
wird die Alkoholpraventionskampagne «Alles im Griff» angefuhrt.

Wichtig erscheint auch die Wahl des therapeutischen Settings, wobei nicht eindeutig
ist, ob Manner jeglichen Alters besser auf einen Therapeuten oder eine Therapeutin
ansprechen. Der stereotypen «Schweigsamkeit» der Manner soll durch andere Thera-
pieformen als Gesprachstherapie begegnet werden. Statt Mannermythen zu pflegen,
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sollen die Ressourcen der Manner gestarkt und positiv besetzte Eigenschaften wie
Grosszugigkeit oder Ausdauer genutzt werden. Praventionsprojekte, die Manner im
Umfeld von Sport und Arbeitswelt ansprechen, sind bei den Themen Sucht und Stress
empfehlenswert. Generell steckt die genderspezifische Praventionsarbeit aber noch in
den Kinderschuhen.

Bisher werden die Geschlechtsrollenbilder als bipolar zueinander definiert. Es muss aber
darauf hingewiesen werden, dass sich im Zug der Auflosung der Geschlechtermerkmale
in der postmodernen Gesellschaft die Unterschiede innerhalb eines Geschlechts ten-
denziell zunehmen, wahrend die Unterschiede zwischen den Geschlechtern abnehmen.
Dies zeigt sich etwa in der Annahrung des Suchtverhaltens von Frauen und Mannern.

Harald Klingemann hielt sein Referat in Herisau in freier Rede.

Der hier abgedruckte Text ist eine auszugsweise Zusammenfassung des Textes
«Sucht, Mannergesundheit und Mannlichkeit — ein neu entdecktes Thema»,
erschienen in «<Abhangigkeiten 2/06».

Kontakt
Harald.Klingemann@hkb.bfh.ch
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Vorstellung Bundnis gegen Depression
Drin. med. Bianca Kihn, Leitende Arztin
Psychiatrisches Zentrum Appenzell Ausserrhoden

Kleine Genderbriicke mit Fokus auf die Depression

Wir wissen, dass es bei vielen psychischen Storungen relevante Unterschiede zwischen
Frauen und Mannern gibt, z.B. bezlglich der Haufigkeit, den Verlauf und der Sympto-
matik. Aber bislang findet sich keine durchgangige Berucksichtigung geschlechtsspezi-
fischer Aspekte in der Diagnostik psychischer Storungen.

Die Depression ist eine Erkrankung, von der Frauen etwa doppelt so haufig betroffen
sind wie Manner. Fiir das Uberwiegen des weiblichen Geschlechts werden hormonelle
und psychosoziale Aspekte diskutiert, vielleicht auch Unterschiede in der Anfalligkeit,
in der Krankheitswahrnehmung und Verarbeitung.

Maoglicherweise handelt es sich aber auch um eine Unterversorgung von depressiv er-
krankten Mannern, da die derzeit angewandten diagnostischen Kriterien Frauen und
Manner nicht in der gleichen Weise erfassen. Das hiesse, dass mit den vorhandenen
Diagnosekriterien bevorzugt die Storung eines Geschlechts erfasst wird. So wirft sich
die Frage auf, ob die geltenden Kriterien der Depression moglicherweise die Kriterien
der «weiblichen Depression» sind, wo Symptome wie Niedergeschlagenheit, Selbst-
wertproblematik und Insuffizienzgefuhle eine zentrale Rolle spielen. Aber vielleicht gibt
es eine «mannliche Depression», bei der nach derzeit geltenden Leitlinien sogenannte
«atypische Symptome» wie Reizbarkeit, aggressives Verhalten und verringerte Stress-
toleranz als Depressionsaquivalente im Vordergrund stehen.

Um einer diagnostischen Halbblindheit vorzubeugen, spricht viel dafur, systematisch
eine geschlechtersensible Optik einzunehmen und einiges spricht fur die Notwendig-
keit, diagnostische Kriterien hinsichtlich ihrer Gultigkeit fur weibliche und mannliche
Patienten zu Uberprufen und vielleicht geschlechtsspezifisch anzupassen.

Auch die vermeintlich exklusiven frauenspezifischen Storungen kdnnen beim genauen
Hinsehen sehr wohl auch Manner betreffen — wenn auch nicht so haufig und weit weni-
ger beachtet.
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Werfen wir einen Blick auf die Depression in der Schwangerschaft. Nicht nur werdende
Mdutter, sondern auch werdende Vater sind hiervon betroffen, was auch nicht anders zu
erwarten ist, wenn man bedenkt, dass nicht nur biologische Faktoren, wie etwa Hor-
mone von Bedeutung sind, sondern auch psychosoziale Aspekte.

Ein besonderes Mannerproblem ist das Couvade-Syndrom (abgleitet vom franzoésischen
couver: bruten). Dabei leiden die betroffenen Manner — anders als vor der Schwanger-
schaft ihrer Partnerin — unter typischen Schwangerschaftbeschwerden, wie Ubelkeit,
Erbrechen und vielfdltigen psychischen Syndromen wie Depressivitat, Angstlichkeit,
Schlafstorung und Reizbarkeit. In der Zeit nach der Geburt eines Kindes muss auch der
Vater sich auf eine neue Lebenssituation einstellen und Anpassungsleistungen erbrin-
gen, die zu psychischer Instabilitat fuhren konnen. Die wenigen Untersuchungen, die es
hierzu gibt zeigen, dass auch Manner nach der Geburt eines Kindes depressiv werden
konnen und zwar halb so haufig wie Frauen.

Das ist ein weiteres Argument, psychische Probleme nicht nur der Mutter sondern auch
der Vater nach der Geburt eines Kindes ernst zu nehmen.

Bei den geschlechtssensiblen Untersuchungen psychischer Erkrankungen stehen viele
Antworten noch aus. Es ist zu vermuten, dass die Diagnose psychischer Krankheiten am
Beispiel der Depression einer Gender-Bias unterliegen, was es zu Uberprifen gilt.

Jenseits der Gender-Diskussion wissen wir, dass Depression zu den haufigsten psy-
chischen Erkrankungen gehort und deshalb auch als Volkskrankheit bezeichnet wird.
Es ist von grosser Wichtigkeit Wissen zu vermitteln, wie Depression sich dussert und
welche Behandlungsmaoglichkeiten es gibt. Das hat sich das Ausserrhoder Bundnis ge-
gen Depression zum Ziel gesetzt.

Kontakt
Psychiatrisches Zentrum Appenzell Ausserrhoden
www.psychiatrie-ar.ch
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St.Gallen | 24. Januar 2008
«Gesundheit von Frauen und Mannern

im Alter»
St.Gallen



70 | Dokumentation | Grenziiberschreitende Veranstaltungsreihe Gender Medizin



Dokumentation | Grenziiberschreitende Veranstaltungsreihe Gender Medizin | 71

Von der Frauen- zur Geschlechterperspektive:
Die Notwendigkeit einer gendersensiblen
Gesundheitsberichterstattung

Silvia Marty Lavanchy, Mitarbeiterin im Bundesamt
fur Gesundheit, Fachbereich Gender Health

Dass die Lebenserwartung von Frauen deutlich hoher ist als diejenige von Mannern, ist
eine bekannte Tatsache. 2007 betrug sie fur Frauen bei Geburt 83.9 Jahre und fur Man-
ner 78.7 Jahre.

Dieser Unterschied in der Lebenserwartung ist ein deutlicher, sehr wahrscheinlich der
deutlichste, Unterschied in der Gesundheit von Frauen und Mannern. Wenn der Frage
nachgegangen wird, wie diese grosse Differenz zustande kommt, ist man mitten in der
Thematik der Gender Medizin. Die Tatsache, dass Frauen im Durchschnitt langer leben
als Manner, hat naturlich Konsequenzen auf das Alter. So ist beispielsweise der Frauen-
anteil in Alters- und Pflegeheimen deutlich hoher als derjenige der Manner. Und auch
einige Unterschiede in den Daten zur Gesundheit von Frauen und Mannern tuber 65 Jah-
ren lassen sich dadurch erklaren.

In diesem Beitrag wird zuerst der Frage nachgegangen, wie der Geschlechterunter-
schied in der Lebenserwartung zustande kommt. Dazu werden Daten zur Sterblichkeit
von Frauen und Mannern verwendet. In einem zweiten Teil werden Unterschiede in
der Gesundheit alterer Frauen und Manner prasentiert. Danach folgt ein Abschnitt zur
gendersensiblen Gesundheitsberichterstattung. Im vierten Teil folgen Erklarungsansat-
ze fur die Geschlechterunterschiede. Anschliessend wird auf den Gender-Gesundheits-
bericht Schweiz 2006 (GGB) und zuletzt auf Gender Mainstreaming im Gesundheits-
bereich eingegangen. Der ganze Text basiert auf dem vom Bundesamt fur Gesundheit
veroffentlichten Gender-Gesundheitsbericht Schweiz 2006 (GGB).

1 | Ein Blick auf die Sterberaten

Weshalb ist die Lebenserwartung von Frauen deutlich hoher als diejenige von Mannern?
Die altersspezifischen Sterbeziffern sind in allen Altersgruppen' fur Manner hoher als
fur Frauen. In allen Altersgruppen ist also das Risiko zu sterben fir Manner hoher als
fur Frauen.

1 Der Gender-Gesundheitsbericht unterscheidet hier die vier Altersgruppen 1-14 Jahre, 15-44Jahre, 45-64 Jahre und 65-84 Jahre.
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Fur die verschiedenen Todesursachen fallen die Geschlechterdifferenzen unterschied-
lich gross aus. Tabelle 1 zeigt, dass bei jeder der wichtigsten Todesursachen das Sterb-
lichkeitsrisiko von Mannern hoher ist als dasjenige von Frauen.

Tabelle 1: Altersstandardisierte? Sterbeziffern pro 100°000 Einwohnerlnnen fiir
wichtige Todesursachen bei Mannern und Frauen sowie Sex Ratio® im Jahr 2001
(GGB 2006: 36)

Todesursachen Frauen Manner Sex Ratio
Kreislaufkrankheiten 156.0 250.0 1.6
Bosartige Krebskrankheiten 120.0 211.0 1.8
Unfalle und Gewalt, inkl. Suizide 24.4 60.1 2.5
Erkrankungen der Atmungsorgane 22.0 45.8 2.1
Diabetes mellitus 11.9 14.9 1.3
Infektionskrankheiten 4.6 9.1 2.0
Alkoholische Leberzirrhose 3.0 9.4 3.1
Gesamt 716.0 434.0 1.6

Ein Lesebeispiel zu obiger Tabelle: Jahrlich sterben in der Schweiz von 100°000 Man-
nern 250 an Kreislaufkrankheiten. Von 100°000 Frauen sind es 156. Dies ergibt ein 1.6-
mal hoheres Risiko fur Manner, an Kreislaufkrankheiten zu sterben als fur Frauen (alle
Zahlen sind altersstandardisiert).

Die grossten Geschlechterunterschiede sind bei alkoholisch bedingten Leberzirrhosen
und bei Unfallen, Gewalt und Suiziden zu finden.

Die Tabelle zeigt aber nicht nur Unterschiede auf, sondern auch eine wichtige Gemein-
samkeit: Fur beide Geschlechter ist die Reihenfolge der Todesursachen nach ihrer Hau-
figkeit praktisch identisch. Kreislaufkrankheiten sind also auch bei Frauen die haufigste
Todesursache, und bei beiden Geschlechtern machen Herzinfarkte den grossten Teil
der Kreislaufkrankheiten aus.

Bei Menschen ab 65 Jahren sind die beiden wichtigsten Todesursachen ebenfalls Kreis-
laufkrankheiten und Krebskrankheiten. An dritter Stelle folgen hier die Erkrankungen
der Atmungsorgane, insbesondere Lungenentzindungen.

2 | Gesundheitszustand alterer Menschen

Frauen werden alter als Manner. Dass sie gleichzeitig ihren Gesundheitszustand als si-
gnifikant schlechter einschatzen als Manner, wird als Geschlechterparadox bezeichnet.
Bei der schweizerischen Gesundheitsbefragung 2002 gaben 51% der Manner und le-
diglich 32% der Frauen an, keine oder kaum korperliche Beschwerden zu haben.

2 Altersstandardisierung: gewichteter Durchschnitt der altersspezifischen Sterbeziffern. Gewichtet wird mit den Bevélkerungsanteilen der jeweiligen
Altersgruppen der Europaischen Standardbevélke-rung.
3 Sex Ratio = Geschlechterquotient; Verhaltnis der Sterblichkeit je 100°000 Manner zur Sterblichkeit je 100’000 Frauen.



Dokumentation | Grenziiberschreitende Veranstaltungsreihe Gender Medizin | 73

Auch bei alteren Menschen zeigt sich das Bild, dass Frauen ihren Gesundheitszustand
als schlechter einschatzen als Manner: In der Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen ga-
ben 75% der Frauen und 82% der Manner an, ihre Gesundheit sei gut beziehungsweise
sehr gut.

Beim psychischen Wohlbefinden ist der Geschlechterunterschied in der Altersgruppe
der 75- bis 84-Jahrigen gross: 60% der Manner und nur 50% der Frauen gaben an, ihr
psychisches Wohlbefinden sei sehr hoch. Hier spielt sicherlich eine Rolle, dass in dieser
Altersgruppe deutlich mehr Frauen als Manner verwitwet sind.

Die folgende Tabelle listet einige im Alter haufig vorkommende gesundheitliche Beein-
trachtigungen auf. Auch hier zeigt sich das Geschlechterparadox: Frauen werden zwar
alter, leiden aber auch unter mehr gesundheitlichen Beeintrachtigungen. Eine mogliche
Erklarung dafur ist, dass viele Krankheiten erst im hohen Alter auftreten. Frauen werden
demnach nicht aufgrund ihres Geschlechts mehr krank, sondern sie sind mehr krank,
weil sie langer leben.

Tabelle 2: Gesundheitliche Beeintrachtigungen im Alter von Frauen und Mannern.
Zusammenstellung verschiedener Untersuchungsergebnisse (GGB 2006: 110-112)

Frauen uber 65 J. | Manner uber 65 J.
Demenz
(Untersuchung Stadt Zurich) 13% 5%
Depression
(Untersuchung Stadte Zurich und Genf) 10% 4%
Depressive Verstimmung
(Untersuchung Stadte Zurich und Genf) 19% 10%
Rickenschmerzen
(Schweiz. Gesundheitsbefragung 2002) 56% 43%
Gelenk- und Gliederschmerzen
(Schweiz. Gesundheitsbefragung 2002) 55% 45%
Ein- und Durchschlafstorungen
(Schweiz. Gesundheitsbefragung 2002) 52% 35%
Schwache, Mudigkeit
(Schweiz. Gesundheitsbefragung 2002) 46% 31%
Urininkontinenz
(Schweiz. Gesundheitsbefragung 2002) 22% 10%
Sturz innerhalb des vergangenen Jahres
(Schweiz. Gesundheitsbefragung 2002) 65-74 J. 22% 13%

74 ). 26% 22%

Obwohl der Anteil der Manner ab 65 Jahren, die unter einer Depression leiden, kleiner
ist als derjenige der Frauen, sind es auch im Alter die Manner, die eine deutlich hohere
Suizidrate aufweisen. Die Suizidraten alterer Menschen sind in Tabelle 3 aufgefuhrt.
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Tabelle 3: Anzahl Suizide pro 100'000 Frauen beziehungsweise Manner
(GGB 2006: 110)

Frauen Manner
65-84 J. 21 53
> 84 J. 22 123

Pflegebediirftigkeit im Alter

Der Frauenanteil in Alters- und Pflegeheimen liegt bei ungefahr 75%, und eine weitere

«Feminisierung der pflegebedurftigen Betagten» wird prognostiziert. Mehrere Grunde

fuhren zu diesem hohen Frauenanteil:

» Die hohere Lebenserwartung der Frauen.

» Die langere Zeit, die Frauen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen leben.

+ Viele pflegebedurftige Manner treten nur deshalb nicht in ein Pflegeheim ein, weil sie
von ihren Ehefrauen gepflegt werden.

» Werden Frauen pflegebedurftig, sind ihre Ehemanner oft bereits verstorben, da Frau-
en erstens die hohere Lebenserwartung haben und es zweitens einer gesellschaft-
lichen Normvorstellung entspricht, dass Frauen junger sind als ihre Ehemanner.

3 | Die gendersensible Gesundheitsberichterstattung

Ich habe jetzt einige Unterschiede in der Gesundheit von Frauen und Mannern allge-
mein und insbesondere ab 65 Jahren erlautert.

Dass wir Gesundheitsdaten haben, die zwischen Frauen und Mannern unterscheiden,
war bis in die 1990er-Jahre keine Selbstverstandlichkeit.

Inden 1990er-Jahren gab es im deutschsprachigen Raum die ersten Frauengesundheits-
berichte, beispielsweise den Schweizerischen Frauengesundheitsbericht von 1996. Die
Berichte zeigten auf, dass die Kategorie Geschlecht fur die Gesundheitsberichterstat-
tung eine wichtige Rolle spielt.

Inzwischen werden die Gesundheitsindikatoren nach Frauen und Mannern getrennt er-
hoben, und Gesundheitsberichte differenzieren zwischen den Geschlechtern. Die meis-
ten Gesundheitsberichte bieten aber keine Analyse der Ursachen von Geschlechterun-
terschieden. Auch hier waren die Frauengesundheitsberichte wegweisend. Sie gingen
von einem bio-psycho-sozialen Verstandnis von Gesundheit aus, und die Gesundheit
von Frauen wurde in ihren Lebenskontext eingebettet.

Die Frauengesundheitsbewegung und die Frauengesundheitsforschung haben sich wei-
terentwickelt. Zunehmend wurde der Fokus auf die Unterschiede innerhalb der Gruppe
der Frauen gelegt, und man kamvon der Frauenperspektive zur Geschlechterperspektive:
Nicht mehr nur die Gesundheit von Frauen steht im Zentrum, sondern die geschlechts-
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spezifischen Gesundheitsbedurfnisse. So wurde 2006 der Gender-Gesundheitsbericht
Schweiz veroffentlicht. Dieser liefert nicht nur Geschlechter vergleichende Daten, wie
ich sie im ersten Teil meines Vortrags gebracht habe, sondern auch Erklarungsansatze
fur die Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Auf diese werde ich im Folgenden
eingehen.

4 | Erklarungen fir die gesundheitlichen Unterschiede
zwischen Frauen und Mannern

4.1 | Biologische Faktoren

Im medizinischen Bereich wird oft zuerst an biologische Faktoren als Erklarung fir die
gesundheitlichen Unterschiede zwischen Frauen und Mannern gedacht. Biologische
Unterschiede sind entscheidend bei Erkrankungen, die mit den Reproduktionsorganen
und sekundaren Geschlechtsmerkmalen in Zusammenhang stehen. Prostata- und Ge-
barmutterhalskrebs sind geschlechtsspezifische Krankheiten, beim Brustkrebs ist der
Manneranteil sehr klein. Geschlechtshormone haben einen Einfluss auf die Gesundheit.
So spielen Ostrogene eine Rolle bei Schilddriisenerkrankungen und bei Migrane. Es
wird auch diskutiert, ob weibliche Geschlechtshormone vor koronaren Herzkrankheiten
schutzen. Gemass GGB sind die Befunde aber widerspruchlich. Die Knochendichte von
Frauen ist geringer als diejenige von Mannern. Frauen leiden deshalb vermehrt unter
Osteoporose, welche mit Schmerzen verbunden ist, Knochenbruche begunstigt und die
Mobilitat einschrankt. Die Wirkungen von Medikamenten konnen bei Frauen und Man-
nern variieren, da es beispielsweise Unterschiede im Stoffwechsel gibt.

Nur ein bis zwei Jahre des Unterschiedes in der Lebenserwartung werden durch biolo-
gische Faktoren erklart. Sie werden somit meistens Uberschatzt.

4.2 | Sozialisation und Verhaltensweisen

Der wichtigste Grund fur die tiefere Lebenserwartung von Mannern liegt im gesund-
heitsrelevanten Verhalten, welches stark von der Sozialisation abhangt: Das soziale Mi-
lieu, die Geschlechterrollen und die Vorstellungen, die wir von Weiblichkeit bzw. Mann-
lichkeit haben, bestimmen, wie wir uns pflegen, ernahren, prasentieren, herausputzen,
trainieren, schutzen, gefahrden usw.

Sich zu pflegen und sich um die Gesundheit zu kimmern, gilt als typisch weiblich. Das
Aufsuchen einer Arztin oder eines Arztes passt gut zum weiblichen Stereotyp. Als ty-
pisch mannlich dagegen gilt es, gesundheitliche Risiken in Kauf zu nehmen, korperliche
und psychische Grenzen zu Uberschreiten, korperliche Warnsignale und Schmerzen zu
verleugnen und Arztbesuche hinauszuzogern.
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Tabelle 4 fuhrt einige Verhaltensweisen auf, die einen direkten Einfluss auf die Gesund-
heit haben. Es wird deutlich, dass mehr Manner als Frauen Tabak und taglich Alkohol
konsumieren und weniger Manner als Frauen sich ernahrungsbewusst verhalten. Beim
Sport dagegen ist der Anteil der Aktiven bei den Mannern grosser als bei den Frauen.
Mehr Frauen als Manner Gben aber bewegungsintensive Alltagsaktivitaten wie Zufuss-
gehen, Radfahren, Gartenarbeit und Spazieren aus.

Tabelle 4: Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen von Frauen und Mannern
(GGB 2006: 40-43)

Frauen Manner
Tabakkonsum 25% 36%
Taglicher Alkoholkonsum 10% 22%
Ernahungsbewusstes Verhalten 76% 62%
Sport, mind. einmal pro Woche 59% 68%
Bewegungsintensive Alltagsaktivitaten 48% 36%

4.3 | Arbeits- und Lebensbedingungen

Die Arbeits- und Lebensbedingungen sind fur Manner und Frauen verschieden. Grund-
satzlich lasst sich feststellen, dass die gesundheitliche Gefahrdung umso grosser ist,
je ungunstiger die 0konomischen Verhaltnisse sind, in denen jemand lebt. Frauen sind
okonomisch oft schlechter gestellt als Manner und sind haufiger von Armut betroffen.
Auch arbeiten mehr Frauen als Manner unter prekaren Anstellungsbedingungen wie
Arbeit auf Abruf und Heimarbeit. Im Alter sind mehr Frauen als Manner verwitwet und
sozial isoliert. Manner dagegen sind vermehrt beruflichen Risiken ausgesetzt; sie leiden
unter Stress am Arbeitsplatz und starken korperlichen Belastungen wie Larm, Schmutz,
Hitze und toxischen Einflussen.

4.4 | Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem

Manner und Frauen machen oft nicht die gleichen Erfahrungen mit dem Gesundheits-
wesen. Frauen stellen ihre Beschwerden in der arztlichen Anamnese eher in einen psy-
chosozialen Kontext als Manner. Dadurch werden bei Frauen ofter psychische und psy-
chosomatische Diagnosen gestellt, bei den Mannern dagegen eher somatische.

Frauen sind dadurch eher im somatischen Bereich unterversorgt, Manner im psychi-
schen. Eine amerikanische Studie zu Unterschieden in der Behandlung von Herzkrank-
heiten ergab, dass dies aber nicht nur von den Patientinnen und Patienten abhangt.
Frauen und Manner haben in Anamnesen ihre Symptome genau gleich dargestellt und
trotzdem wurden sie unterschiedlich behandelt. Frauen erhielten fur eine Herzkrankheit
eine weniger adaquate Behandlung.
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4.5 | Methodische Probleme bei der Datenerhebung

Bei den in den Gesundheitsdaten vorgefundenen Unterschieden und Gemeinsamkeiten
zwischen Frauen und Mannern kann nicht ausgeschlossen werden, dass sie zum Teil ei-
ner systematischen Verzerrung bezuglich des Geschlechts unterliegen. Solche Verzer-
rungen konnten auftreten, weil Befragungs- und Erhebungsinstrumente nicht an beiden
Geschlechtern getestet werden.

5 | Der Gender-Gesundheitsbericht Schweiz 2006 (GGB)

Ich habe bisher nur auf die Unterschiede zwischen den Geschlechtern fokussiert. Wich-
tig ist aber auch, dass es auch innerhalb der Geschlechter grosse Unterschiede gibt.
Frau ist naturlich nicht gleich Frau, Mann nicht gleich Mann. Determinanten, die die
Unterschiede innerhalb der Geschlechter beeinflussen, sind beispielsweise das Alter,
die Herkunft, die Bildung und die wirtschaftliche Situation, in der jemand lebt.

Im vom Bundesamt fiir Gesundheit veroffentlichten Gender-Gesundheitsbericht Schweiz
2006, auf den ich nun kurz eingehen werde, wurden solche weiteren Determinanten
mindestens teilweise in die Analysen einbezogen.

Gesundheitsberichte stellen eine Grundlage zur Planung von Massnahmen dar, die die
Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung und der Gesundheitsversorgung be-
zwecken.

Ziel des Gender-Gesundheitsberichts war es, die spezifischen Gesundheitsprofile von
Frauen und Mannern herauszuarbeiten und dadurch den geschlechtsspezifischen Pra-
ventions- und Interventionsbedarf aufzuzeigen. Der Gender-Gesundheitsbericht stellt
somit eine Grundlage dar, um die gesundheitlichen Chancenungleichheiten zwischen
den Geschlechtern abzubauen.

Im Sommer 2008 wurde der im Auftrag des Bundesamtes fur Gesundheit erstellte Fo-
kusbericht Gender und Gesundheit veroffentlicht. Die Verfasserinnen — Dr. Elisabeth
Zemp Stutz und ihre Mitarbeiterinnen — haben darin die zusatzlichen Determinanten
von Chancenungleichheit noch mehr berlcksichtigt, als dies im GGB gemacht werden
konnte. Sie sind dem lIdeal einer Gender-Analyse naher gekommen. Der Fokusbericht
Gender und Gesundheit widmet sich den drei Themenbereichen Gewalt und Suizide,
psychische Gesundheit, gesundes Altern / Pflegebedurftigkeit.

6 | Gender Mainstreaming im Gesundheitsbereich

Gendersensible Gesundheitsberichte wie der Gender-Gesundheitsbericht Schweiz 2006
und der Fokusbericht Gender und Gesundheit liefern also eine Grundlage, um Angebote
in der Gesundheitsversorgung, in Pravention und Gesundheitsforderung geschlechter-
gerecht auszugestalten. Sie sind somit ein Teil, die Basis, des Gender Mainstreamings
im Gesundheitsbereich.
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Diese Strategie wird verfolgt, um gesundheitliche Chancengleichheit zwischen den Ge-
schlechtern zu erreichen und um die Qualitat der gesundheitlichen Versorgung zu ver-
bessern. Zu Gender Mainstreaming gibt es verschiedene Definitionen. Die folgende ist
der Homepage des Fachbereichs Gender Health des Bundesamtes fur Gesundheit ent-
nommen:

Gender Mainstreaming bedeutet, die geschlechterbezogene Sichtweise in allen Ent-
scheidungsprozessen zu berucksichtigen und alle Entscheidungstragerinnen in die
Verantwortung fiir die Umsetzung der Gleichstellung einzubinden.

Auch im Hinblick auf die Gesundheit gehort Geschlecht zu den wichtigsten Determi-
nanten von Ungleichheiten — der Gender-Aspekt soll deshalb in allen Projekten und Pro-
grammen thematisiert werden.

6.1 | Handlungsbedarf in Gesundheitsforderung und Pravention im Bereich Alter

Ich werde nun noch auf die Empfehlungen eingehen, die der Gender-Gesundheitsbe-
richt Schweiz 2006 fur eine gendersensible Pravention und Gesundheitsforderung im
Alter macht. Leider sind es nur wenige.

Im Bereich der psychischen Gesundheit bedarf das Thema Suizid bei Mannern beson-
derer Aufmerksamkeit. Allgemein sollen die Angebote der Pravention und Gesundheits-
forderung, beispielsweise Bewegungsangebote, fur alte Manner und Frauen gleicher-
massen attraktiv ausgestaltet werden.

Der Gender-Gesundheitsbericht listet Bereiche auf, in denen in Pravention und Gesund-
heitsforderung fur alte Menschen mehr gemacht werden sollte, ohne aber eine Aussage
zu machen, inwiefern die Kategorie Geschlecht einbezogen werden muss:

» Forderung der psychischen Gesundheit

« Demenzpravention

» Sturz- und Frakturpravention

« Pravention von Herz-Kreislauf-Krankheiten

» Pravention und Friherkennung einzelner Krebsarten

Und sehr allgemein:

«Die Geschlechterdifferenzen in der Morbiditat, aber auch in den generellen Le-
bensumstanden fiihren zur Schlussfolgerung, dass hinsichtlich Pravention, Gesund-
heitsforderung und der Gesundheitsversorgung fiir beide Geschlechter gezielte Pri-
oritaten zu setzen sind» (GGB 2006: 118).

Kontakt
Bundesamt fiir Gesundheit
www.genderhealth.ch
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Alter ist weiblich — Altern nicht mannlich?
PD Drin., MPH Elisabeth Zemp Stutz,
Institut fur Sozial- und Praventivmedizin der Universitat Basel

Altern, ein aktuelles, faszinierendes Thema, ist in den letzten Dekaden auch zuneh-
mend beforscht worden. Von da kennen wir auch etliche Faktoren, die ein gutes Altern
begunstigen: Hohere Bildung, Interessen, intakte psychische Grundfunktionen, korper-
liche Mobilitat, materielle Sicherheit, familiares und soziales Beziehungsnetz, aktiver
Lebensstil im fruheren Leben, wie auch die Fahigkeit, sich Sinnfragen zu stellen (Hopf-
linger http://hoepflinger.com/fhtop/fhalter 1K.html). Es erstaunt daher nicht, dass nicht
alle Personen gleich altern. Erstaunlich ist aber doch, wie gross die Unterschiede sein
konnen (vergleicht man etwa die Bilder der 60jahrigen Sophia Loren und der 60jahrigen
Mutter des Malers Albrecht Durer). Wir verwenden fur diese unterschiedliche Art und
die unterschiedliche Geschwindigkeit des Alterns den Begriff «differentielles Altern».

In diesem Beitrag geht es darum, wie das Geschlecht zum differentiellen Altern beitragt.
Dieses Phanomen wird vorwiegend anhand der Lebenserwartung beleuchtet: in einem
ersten Teil mit einer Feststellung und in einem zweiten Teil mit einer Fragestellung:
Alter ist weiblich — Altern nicht mannlich? Ein dritter Teil befasst sich schliesslich mit
dem in der Schweiz kleiner werdenden Geschlechtsunterschied in der Lebenserwar-
tung.

11 Alter ist weiblich

Die Lebenserwartung von Frauen ist in fast allen Landern grosser als jene von Man-
nern. Wohl kein Geschlechtsunterschied in der Gesundheit ist so eindeutig, so auffallig,
—und doch so erklarungsbedurftig und eigentlich wenig verstanden. Die Faktoren, die
bekanntermassen ein gutes Altern begunstigen, erklaren die hohere Lebenserwartung
der Frauen nicht wirklich.

Seit 1880 ist in der Schweiz die Lebenserwartung stetig angestiegen (mit Ausnahme
eines kurzfristigen Absinkens in der Zeit vor 1920 aufgrund der damaligen Grippe-Epi-
demie). Die Lebensphase mit den meisten Todesfallen hat sich stark auf das Alter uber
80 hin verschoben. Damit geht einher, dass der Anteil der Personen mit einem hohen Al-
ter zunehmend grosser geworden ist. Dies zeigt sich entsprechend im Altersaufbau der
Bevolkerung. Im «Bevolkerungsbaum», wie der Alters- und Geschlechts-Aufbau auch
genannt wird, fallt auf, dass er keine symmetrische «Krone» hat. Das Blatterdach ist auf
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der Seite der Frauen, —vor allem in den hoheren Altersgruppen, breiter (siehe folgende
Abbildung).

Altersaufbau der Bevolkerung der Schweiz 2006,
nach Geschlecht und Zivilstand (BFS)
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Quelle: BPS/ESPOP  © Bundesamt fiir Statistik (BFS)

Der Anteil Frauen in der Altersgruppe der 70- bis 74-Jahrigen betrug im Jahr 2007 in der
Schweiz 55%, bei den 80- bis 84-Jahrigen 63%, bei den 90- bis 94-Jahrigen 80%. Von
den Frauen ist ein weit grosserer Anteil im hoheren Alter verwitwet und allein lebend als
von Mannern derselben Altersgruppen. Es ist dieses demographische Bild, welches die
Konnotation von «Alter» und «weiblich» gepragt hat. Die vertraut gewordenen Bilder
vom weiblichen Alter sind auch vor allem dann weiblich «gefarbt», wenn es um Pflege
und Pflegebedarf geht. Uber das weibliche Alter ist denn auch einiges untersucht und
geforscht worden, und wir wissen, dass vor allem folgende Faktoren zur vergleichswei-
se langeren Lebensdauer von Frauen beitragen (Hopflinger 2001. Zemp 2006):

« Das bei Frauen haufigere Krankheitsspektrum (es beinhaltet weniger schnell zum
Tode fuhrende Krankheiten wie beispielsweise Rheumatismus);

 ein gunstigeres Gesundheitsverhalten;

« ein vergleichsweise ausgepragteres Hilfesucheverhalten in Gesundheitsbelangen;

* eine starkere Gesundheitssozialisation;

« weibliche Geschlechterrollen.

Was jedoch das Fokussieren auf das weibliche Alter verstellt, ist der Blick auf eine an-
dere Dynamik: warum Manner friher sterben als Frauen, beziehungsweise, was verhin-
dert, dass Manner ebenso alt werden wie Frauen. In diesem Kontext steht die zweite
Frage dieses Beitrags: Ist Alter(n) denn nicht mannlich?
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2 | Alter(n) nicht mannlich?

Ein beinahe unerschopfliches Repertoire an Ansichten zu biologisch begrindeten Star-
ken und Schwachen von Frauen und Mannern wird oft im Zusammenhang mit dem
Unterschied in der Lebenserwartung angefuhrt. Epidemiologische Daten bezlglich To-
desursachen, Gesundheitsverhalten und Hilfesuche in Gesundheitsbelangen weisen uns
allerdings auf andere Erklarungen.

Die Todesursachen von vorzeitigen Todesfallen (d.h. Todesfalle, die sich vor dem 70.
Lebensjahr ereignen), welche Manner haufiger betreffen, sind Suizide, Unfalle, Herz-
Kreislauferkrankungen und Lungenkrebs, — alles Erkrankungen, deren Auftreten und
Verlauf in hohem Masse durch Gesundheitsverhalten bestimmt werden.

Betrachtet man die Sterblichkeitsraten von Frauen und Mannern im Verlauf des Lebens-
alters in der Schweiz, fallen zwei Altersphasen mit besonders ausgepragter Ubersterb-
lichkeit der Manner auf: Im jungeren und mittleren Erwachsenenalter (um 20-25) ist
der Geschlechterunterschied am grossten. In diesem Alter sterben etwa 3.5mal mehr
Manner als gleichaltrige Frauen (siehe nachfolgende Abbildung).

Geschlechtsverhaltnis (Manner/Frauen) der Sterblichkeitsraten, nach Alter
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—-—=-1993
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Zum Unterschied im jungen Erwachsenenalter, der sich erst in der zweiten Halfte des
20. Jahrhunderts herausgebildet hat, tragen vor allem die Todesfalle durch Suizid,
Strassenverkehrsunfalle und Aids bei. Die zweite Lebensphase mit einer stark Uber-
proportionalen Sterblichkeit der Manner betrifft das Alter zwischen 55 und 75 Jahren.
In diesen Altersgruppen sterben etwas mehr als zweimal soviele Manner wie Frauen.
Die Todesursachen, die den Geschlechterunterschied in dieser Altersphase erklaren,
sind Krebserkrankungen (v.a. Lungenkrebs), Herzkrankheiten, Suizid und alkoholische
Leberzirrhose. Auch diese Erkrankungen sind weitgehend durch Gesundheitsverhalten
mitverursacht.
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Somit ist es angezeigt, mit der Geschlechterbrille einen Blick auf das Gesundheitsver-
halten zu werfen. Und wir sehen in der Tat bei den «Klassikern» des Gesundheitsverhal-
tens (das sind jene, die mit den bei Mannern haufigeren Todesursachen einhergehen)
eine deutlich ungunstigere Bilanz auf Mannerseite. Die ungunstigeren Verhalten sind
besonders auch in jenen Altersgruppen zu finden, die im Hinblick auf die vorzeitigen
Todesfille relevant sind: im jungen und mittleren Lebensalter. Der «Uberhang» bei der
Haufigkeit von Ubergewicht bei den 25- bis 54-Jahrigen illustriert dies deutlich (siehe
nachfolgende Abbildung).

Anteil Personen mit Ubergewicht (Body Mass Index iiber 25),
nach Alter und Geschlecht (Datenquelle: SGB 2002)
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Auch beim Rauchen (mit Ausnahme bei den Adoleszenten), beim risikoreichen Alkohol-
konsum und bei der fettreichen Ernahrung schneiden Manner schlechter ab. Lediglich
die korperliche Aktivitat insgesamt und im Sport, beziehungsweise in der Freizeit, ist
bei ihnen haufiger als bei Frauen. Diese Unterschiede im Gesundheitsverhalten beste-
hen bis ins hohere Alter. Wahrend diese Unterschiede eigentlich schon lange bekannt
sind, ist ihre Bedeutung aus Mannerperspektive noch wenig thematisiert worden.

Wenig Beachtung fand bisher auch der Geschlechtsunterschied im Bereich der Hilfe-
suche fur Gesundheitsbelange. Auch fir diese Form des Gesundheitsverhaltens beste-
hen ausgepragte Geschlechterunterschiede, auch bereits im jugendlichen Alter. Man-
ner weisen generell ein weniger ausgepragtes Hilfesucheverhalten auf, begeben sich
weniger haufig und erst spater in medizinische Betreuung. Die nachstehende Tabelle
zeigt fur Jugendliche die Wahrnehmung verschiedener psychischer Probleme, sowie
die Angabe von Hilfsbedarf und von Hilfesuche fur psychische Probleme. Bereits bei
16- bis 20-Jahrigen geben Frauen deutlich haufiger psychische Symptome an, mit Aus-
nahme von haufigem Betrunkensein. Auch bei der Angabe von Hilfsbedarf besteht das-
selbe Muster. Jugendliche Frauen insgesamt suchen haufiger Hilfe bei Freundinnen und
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bei Professionellen. Auch unter Jugendlichen, welche depressive Symptome aufweisen,
sind Konsultationen bei Professionellen wegen Depressivitat und Nervositat deutlich
haufiger bei Frauen (25%) als bei Mannern (10%). Noch deutlicher ist der Geschlechts-
unterschied bei Jugendlichen, die einen Suizidversuch unternommen haben: Von ihnen
waren lediglich 4% der Manner gegenuber 27% der Frauen in psychologisch/psych-
iatrischer Behandlung und nur 6% der jugendlichen Manner gegenuber 16% der ju-
gendlichen Frauen waren deswegen hospitalisiert. Der Anteil der Jugendlichen mit Su-
izidversuchen, die professionelle Hilfe gesucht beziehungsweise erhalten haben, ist bei
beiden Geschlechtern tief, bei jugendlichen Mannern muss er jedoch geradezu als gro-
tesk bezeichnet werden.

Wahrnehmung/Angabe psychischer Probleme und Hilfsbedarf bei Jugendlichen,
nach Geschlecht (SMASH 2002)

Wahrnehmung/Angabe psychischer Probleme Frauen Manner
Nervos 17.0 12.0
Traurig 18.0 7.0
Depressiv 10.0 6.0
Alkoholkonsum: Betrunken mind. 10x im letzten Monat 3.5 0.4
Wahrnehmung/Angabe uber Hilfsbedarf

Hilfsbedarf wegen Depression und Nervositat 34.0 18.0
Hilfsbedarf wegen Stress 48.0 28.0
Hilfsbedarf wegen Alkoholkonsum 4.0 11.0
Hilfesuche

Bei FreundIn wegen psychischer Probleme 57.0 37.0
Bei Professionellen wegen Depressivitat und Nervositat 7.0 3.0
Jugendliche mit depressiven Symptomen

Bei Professionellen wegen Depressivitat und Nervositat 25.0 10.0
Jugendliche, die Suizidversuch unternommen haben

Psychologe/Psychiater 27.0 4.0
Hospitalisation 16.0 6.0

Aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung wissen wir, dass bei Erwachsenen die
Geschlechtsunterschiede bei der Wahrnehmung/Angabe von psychischen Problemen
weniger gross sind (s. nachstehende Tabelle), ahnliche Unterschiede bestehen jedoch
auch bei der Hilfesuche. Frauen insgesamt geben haufiger Behandlungen wegen psy-
chischen Problemen an (6 versus 3%), und auch unter der Personen mit niedrigem psy-
chischen Wohlbefinden und unter Personen mit chronischen psychischen Problemen
sind Behandlungen bei Frauen haufiger als bei Mannern. Lediglich bei den Hospitali-
sierungen zeigt sich kein Unterschied. Auch aus Statistiken im stationaren Bereich ist
bekannt, dass Psychiatrie-Hospitalisierungsraten von Mannern und Frauen sich nicht
unterscheiden. Im psychischen Bereich suchen somit Frauen in fruheren Stadien als
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Manner Betreuung auf. Dies trifft allerdings nicht nur fir den psychischen Bereich zu.
Eine tendenziell fruhere Inanspruchnahme liess sich auch fur ambulante medizinische
Konsultationen insgesamt, fir Konsultationen bei Spezialisten und fur Notfall-Konsulta-
tionen nachweisen (Bisig et al 2002).

Wahrnehmung psychischer Probleme und Hilfesuche bei Erwachsenen (SGB 2002)

Wahrnehmung/Angabe psychischer Probleme Frauen Manner
Schlechte Kontrolluberzeugung 22.0 20.0
Schlechtes Wohlbefinden 21.0 20.0
Depressionssymptome 4.0 3.0
Risikoreicher Alkoholkonsum 1.1 2.9
Hilfesuche

Behandlung wegen psychischer Probleme 6.0 3.0
Bei Personen mit niedrigem Wohlbefinden

Behandlung wegen psychischer Probleme 14.0 8.0
Bei Personen mit chronischen, psychischen Problemen

Behandlung wegen psychischer Probleme 51.0 42.0
Hospitalisierungsrate 0.7 0.8

Diese Informationen weisen also darauf hin, dass wir auch aus Mannerperspektive gut
daran tun, im gesellschaftlich-kulturellen Kontext nach Antworten fur die unterschied-
lich lange Lebensdauer von Mannern und Frauen zu suchen. Eine tiefer liegende, ge-
meinsame Ursache fir die beim Gesundheitsverhalten und den Hilfesuchen angefihrten
Geschlechtsunterschiede durfte in den mannlichen Geschlechterrollen liegen. Dieses
Forschungsfeld findet erst seit kurzer Zeit Beachtung (White 2008, Courtenay 2003).
Es gibt inzwischen jedoch auch Organisationen fir Mannergesundheit, so das European
Men's Health Forum oder in der Schweiz die durch das BAG finanzierte Drehscheibe
Mannergesundheit.

Forschungsarbeiten zum Zusammenhang von mannlichen Geschlechterrollen und Ge-
sundheitsverhalten bei jugendlichen Mannern vertiefen das Verstandnis von Verhalten,
welche bisher eher wenig differenziert als «Risikoverhalten» bezeichnet wurden. So
ergaben etwa qualitative Interviews zur Frage, was «ein Auto haben» fur jugendliche
Manner bedeute, dass dies «fur das eigene Ego notwendig» sei: es sei oft Vorausset-
zung daflr, eine Frau kennenzulernen, des weitern ein Mittel zum Ausleben von Ag-
gressionen und eine Moglichkeit, Grenzen auszutesten und sich zu beweisen (Wust
2006). Studien aus Deutschland bei 35- bis 64jahrigen Mannern konnten zeigen, dass
ein hoher Grad an Orientierung an maskulinen Normen auch mit einer hohen Auspra-
gung von Geschlechtsrollenstress und mit einer hohen Belastung durch gesundheitliche
Beschwerden einherging (Thiele 2000). Allerdings gaben diese Manner auch ein hohes
Selbstwertgefuhl und eine vergleichsweise niedrige Depressivitat an. Eine einseitige
Orientierung an Mannlichkeitsidealen wie Kraft, Ausdauer, Potenz oder Fitness war mit



Dokumentation | Grenziiberschreitende Veranstaltungsreihe Gender Medizin | 85

Anpassungsschwierigkeiten im Ubergang zum hoheren Lebensalter verbunden. Aus
der Bonner Langsschnitt-Studie ging hervor, dass umgekehrt Manner mit abnehmender
Orientierung an traditionellen Geschlechternormen im Alter eine langere Lebensdau-
er hatten und Manner mit einem femininem/expressiven Selbstkonzept eine verstarkte
Wahrnehmung von korperlichen und psychischen Beschwerden aufwiesen, wie auch
eine grossere, beziehungsweise fruhere Inanspruchnahme von medizinischen Leistun-
gen (Thiele 2000).

3 | Zeitliche Trends bei der Lebenserwartung

In der Schweiz hat der Geschlechtsunterschied in der Lebenserwartung stetig zuge-
nommen und betrug Anfang der 1990er Jahren beinahe acht Jahre. Seither hat er sich
nivelliert, beziehungsweise abgenommen. Aktuell betragt er noch funf Jahre. Dieser
Rickgang kommt, soweit wir das aufgrund der Sterblichkeitsdaten erkennen konnen,
durch einen ausgepragteren Ruckgang der Sterblichkeit bei Mannern zustande. Bei
Mannern ist insbesondere die Sterblichkeit an Suiziden starker zurtuckgegangen als bei
Frauen. Die Sterblichkeit an Lungenkrebs geht bei Mannern zuruck, wahrend sie bei
Frauen ansteigt. Ein weiterer Grund wird in Verbesserungen bei der Behandlung von
Herz-Kreislaufkrankheiten gesehen, die sich vergleichsweise starker bei Mannern aus-
gewirkt haben.

Bemerkenswert ist auch, dass eine Veranderung im Gange ist, die aufzeigt, in welchem
Ausmass der Generationenwechsel zum Geschlechterunterschied in der Lebenserwar-
tung beitragen: Die fruher bestehenden Geschlechtsunterschiede bei der Sauglings-
sterblichkeit haben sich im Verlauf des 20. Jahrhunderts in der Schweiz drastisch ver-
mindert. Sie tragen kaum mehr zur Erklarung der unterschiedlichen Lebenserwartung
von Mannern und Frauen bei. Wahrend es zwischen 1950 und 1990 vor allem die 20-
bis 64-Jahrigen waren, die den Hauptanteil des Geschlechterunterschieds verursachten,
sind dies inzwischen die Uber 65-Jahrigen. Der Geschlechtsunterschied in der Lebens-
erwartung kommt somit zunehmend durch das Sterbegeschehen in der alteren Bevol-
kerung zustande.

Diese Dynamik ist ein komplexes Geschehen, zu welchem eine Vielzahl von Faktoren
beitragen, so jene bei Gesundheitsverhalten (wie die glnstigen Veranderungen beim
«Killer number one», dem Tabakkonsum) und die Verbesserungen in der medizinischen
Betreuung. Ob, beziehungsweise wie sich die zahlreichen Veranderungen, die sich auch
im sozialen Geschehen ereignen, auf die Geschlechtsunterschiede in der Sterblichkeit
auswirken, ist noch wenig geklart. So hat sich beispielsweise die Erwerbsquote von
Frauen seit 1970 enorm erhoht (siehe nachfolgende Abbildung).
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Zeitliche Anderung der Erwerbsquoten zwischen 1970 und 2000,
nach Geschlecht (BFS 2004)
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Einen grosseren Anteil erwerbstatiger Frauen sehen wir sowohl um das Alter von 30
Jahren wie auch im Alter um 50. Die Erwerbsquote von Mannern im Alter Gber 60 nahm
vor allem zwischen 1970 und 1980 ab. Erstmals ist sie im Jahr 2000 auch bei Mannern
im Alter von 30 bis 60 Jahren niedriger geworden. Auch bei einer Reihe weiterer sozi-
aler Faktoren, welche erwiesenermassen Determinanten der Gesundheit sind, sehen wir
zeitliche Veranderungen (siehe Fokusbericht Gender und Gesundheit, 2008). Ob diese
Anderungen im Geschehen der sozialen Faktoren sich auch auf die kleiner werdende
Differenz in der Lebenserwartung ausgewirkt haben, ist bisher nicht geklart. Hier eroff-
net sich ein gesundheitspolitisches Feld, das mitbestimmen wird, wohin die Reise der

Geschlechter gehen wird.
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Gender Medizin aus der Public Health Perspektive:
Mann oder Frau zu sein ist eine Gesundheitsdeterminante
Kitty Lawrence BEng. MPH

Public Health und diejenigen, die in diesem Bereich arbeiten, haben die Aufgabe, die
Gesundheitsforderung und Pravention zu optimieren. Das umfasst die Friherkennung
von Risikofaktoren und Risiken, die Pravention, Fruherkennung und angemessene Be-
handlung von Krankheiten, um damit eine Reduktion in Morbiditat und Mortalitat zu
erreichen, sowie auch einen Anstieg in der Gesundheit und der gesunden Lebenser-
wartung fur Manner, Frauen, Madchen und Jungen. Ein weiteres Ziel ist die Moglichkeit
fur ein gesundes Altern zu verbessern und die langfristigen Risiken fur langzeitige und
frihzeitige Versorgung sowie Risiken durch soziookonomische Umstande (Gender Rol-
le, Bildung, Arbeitslosigkeit, niedriges Einkommen usw.) zu senken. Diese Aufgaben zu
erfullen erfordert hochwertige, gendergerechte Forschung, die die Gesundheitseinflus-
se auf Manner und Frauen, Madchen und Jungen identifiziert, und die Feststellung von
Zielgruppen fur Gesundheitsforderungs- und Praventionsstrategien ermaoglicht.

Um das Gemeinwohl zu begunstigen, benotigt man ein Verstandnis fir die Probleme
und Schwierigkeiten, denen die verschiedenen Populationsgruppen ausgesetzt sind.
Die Auswirkung von Gender, das heisst nicht nur der Einfluss der physischen Unter-
schiede zwischen Mannern und Frauen, aber auch der Einfluss der sozialen Determi-
nanten sowie sozioOkonomische Verhaltnisse, Bildung, etc. fihrt dazu, dass Manner
und Frauen diese Probleme unterschiedlich erleben, und dass sie sich moglicherweise
unterschiedlich entwickeln.

Kontakt
kitty.lawrence@alternmitzukunft.at
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Gender Medizin in Forschung und Lehre
Univ. Prof". Drin. Brigitte Lohff,
Medizinische Hochschule Hannover

«Gender ist eine moderne Variante der Idee vom neuen Menschen. Diese ldee hat schon
viel Schaden angerichtet» behauptet der Journalist Harald Marsteiner im ZEIT-Magazin
vom 24. Februar 2008. Mit dieser Aussage gibt Marsteiner deutlich zu erkennen, dass
er wenig Ahnung von der Diskussion um Gender hat. Aber er befindet sich dabei in
guter Gesellschaft, da eine Reihe von Vorurteilen und Missverstandnissen in Bezug auf
Gender, Gender Mainstreaming und damit auch auf Gender Medizin gepflegt werden.

Dass Gender und speziell Gender Medizin zu den Modebegriffen avanciert ist, lasst
sich bereits Uber eine Internetrecherche erkennen. Gegenwartig verzeichnen gangige
Suchmaschinen fast vier Million Links unter dem Suchbegriff «Gender Medicine». In
diesem Sinne ist auch zu verstehen, dass ein Journalist sich gerne eines solchen Themas
annimmt. Nur sollte man verlangen durfen, dass ein bisschen genau hingeschaut wird,
was denn in der Forschung und Diskussion in den letzten Jahren passiert ist.

Bezuglich des Begriffes Gender Medizin ist durchaus zu erwarten, dass sehr Unter-
schiedliches damit verbunden wird. «Gender» erweist sich trotz der Anglisierung der
deutschen Sprache als ein sperriger Begriff, und er wird meistens als ein anderer Aus-
druck fur «Geschlecht» verstanden, wobei dann zwischen mannlichem und weiblichem
Geschlecht unterschieden werden kann. Vor allem hat der Bericht des National Institu-
tes of Medicine in Washington (2001) dazu beigetragen, dass eine Differenzierung zwi-
schen «Sex» und «Gender» auch im medizinischen Sprachgebrauch Einzug gehalten hat.

Sex based biology/ medicine erforscht die durch das biologische Geschlecht bedingten
Unterschiede, wie z. B. Rate die Serotonin-Synthese im Gehirn oder die Auspragung
bestimmter Hirnareale oder den Metabolismus von bestimmten Stoffgruppen als auch
das funktionelle Zusammenspiel organischer Substanzen (u.a. Hormone, Enzyme). Da-
bei ist es durchaus nicht trivial, was wir unter biologischem Geschlecht verstehen. Ist
es nur die genetische Festlegung? Welche Bedeutung kommt dabei den in der Embryo-
nalentwicklung entstehenden primaren Geschlechtsmerkmalen zu? Welchen Einfluss
hat diesbezlglich die Geschlechtsreife — als biologische Phanomene — auf gesundheit-
liche oder krankhafte Prozesse? Alle diese Unterschiede haben spezifische und oft sich
gegenseitig beeinflussende Wirkungen auf Gesundheit und Krankheit von Frauen und
Mannern. Gender based medicine untersucht primar Einflussnahmen durch die (gesell-
schaftlich bestimmte) Zuweisung der Geschlechterrollen, die Selbst-ldentifikation so-
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wie den sozialen Status auf Gesundheit und Krankheit von Mannern und Frauen. Auch
diese vorwiegend sozial und/oder psychisch bestimmte Geschlechterrolle wird beein-
flusst bzw. modifiziert durch das biologisch bestimmte Geschlecht.

Mittlerweile wird immer haufiger sachlich in den popularen Medien und vor allem auch
in Frauenzeitschriften uber Gender Medizin berichtet und Uber einzelne Erkenntnisse
aus der Forschung informiert. Zum Allgemeinwissen gehort inzwischen, dass Manner
und Frauen sich nicht nur korperlich, sondern auch in ihren Korperfunktionen unter-
scheiden. Nicht nur innerhalb der EU sondern auch seitens der Frauenministerien wird
im Zusammenspiel mit den auflagenstarken Zeitschriften die Forderung nach gender-
spezifischer Forschung erhoben. So kann und wird sich zukunftig die Forschung immer
mehr diesen Fragestellungen zuwenden.

In der Zeitschrift VITAL wird zum Beispiel vollig richtig festgestellt, dass fur Frauen die
Forschungen durch die Gender Medizin von Vorteil sind, da die Frauen «in pharmako-
logischen Studien bislang stark vernachlassigt wurden. Viele Arzneimittel sind bei ih-
nen daher zu hoch dosiert, zeigen unerwunschte Nebenwirkungen. Dies gilt vor allem
fur Herzmedikamente oder Beruhigungsmittel. Blutdrucksenker dagegen sind bei Frau-
en meist weniger wirksam als bei Mannern.» Die Versprechen — oder Hoffnungen —,
die dann allerdings gemacht werden, sollte man mit einiger Skepsis betrachten: «Doch
dank der Gender-Medizin werden Beipackzettel bald frauenspezifische Dosierungen
und Empfehlungen bereithalten. Auch auf anderen Gebieten tragt die Forschung be-
reits Fruchte. So wurde inzwischen das weltweit erste kiinstliche Kniegelenk speziell fur
die weibliche Anatomie entwickelt. Auch fur die Behandlung von Krankheiten wie Ess-
storungen, Herzschwache, Infarkt, Migrane oder Diabetes konnen sich Frauen kiinftig
neue Impulse und von der Gender Medizin erwarten».! Es wird auf jeden Fall ein langer
Weg werden bis es die so genannten «massgeschneiderte Therapien fir Manner und
Frauen» entwickelt werden.

Was durch die Public Health Forschung mit immer neuen Details gezeigt werden kann,
ist, dass es Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in der Pravalenz und der
Schwere von Erkrankungen und Beschwerdebildern gibt. Einige Beispiele mogen das
demonstrieren:

1. Die durchschnittliche Lebenserwartung liegt fur weibliche Neugeborene in Deutsch-
land bei 80.6 Jahren, fur mannliche Neugeborene bei 74.4 Jahren (Statistisches Bun-
desamt 2002). Die hohere Lebenserwartung der Frauen basiert auf einer niedrigeren
Sauglingssterblichkeit sowie auf der geringeren Zahl vorzeitiger Sterbefdlle. Beson-
ders drastisch ist die so genannte Ubersterblichkeit der Manner in der Altersgruppe
zwischen 45 und 65 Jahren, hier sterben mehr als doppelt so viele Manner wie Frauen?.

1 Vgl. Zeitschrift Vital vom 22. Marz 2007: Frauen ticken anders: Die Gender-Medizin passt sich an. http://www2.netdoktor.de/nachrichten/index.
2 Bundesministerium fir Gesundheit (2002) Statistisches Taschenbuch Gesundheit 2002. Bundsministerium fir Gesundheit, Bonn.
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2. Krebserkrankungen als zweithaufigste Todesursache bei Mannern und Frauen ha-
ben in den letzten Jahren exponentiell zugenommen (der Tatsache geschuldet, dass
die Lebenserwartung insgesamt deutlich gestiegen und Krebs vor allem eine Alters-
krankheit ist). Pro 100°000 Einwohner verstarben im Jahr 2000 28.81 Manner und
23.20 Frauen an bosartigen Neubildungen. Bei Frauen stellen Krebserkrankungen
der Geschlechtsorgane die haufigsten Krebsformen dar, insbesondere der Brustkrebs
(Lebenszeit-Risiko von 10%). Gerade in diesem Bereich finden sich gravierende An-
zeichen fiir eine Unter- und Fehlversorgung. Bemangelt werden die Uberdiagnostik in
der Fruherkennung des Mamakarzinoms (zu breite Zielgruppen, fehlende Qualitats-
standards), die Fehlversorgung durch vermeidbare Brustamputation bei erkrankten
Frauen und nicht zuletzt die Uberversorgung mit Hochdosis-Chemotherapien3.

3. Das Risiko von Mannern, als Folge eines Unfalls und als Folge von Gewalteinwir-
kungen bzw. Suizid zu versterben, ist gegenuber Frauen erschreckend hoch. Im Jahr
2000 verstarben 29.4 Manner und 20.4 Frauen (bezogen auf 100°000 Einwohner).
Besonders hoch fallt dieser Unterschied in der Altersgruppe der 15- bis 25-Jahrigen
aus. 7.0 Frauen und 20.3 Manner (wieder bezogen auf 100°000 Einwohner) nahmen
sich das Leben*. Lediglich Unfalle im Haushalt kommen bei Frauen haufiger vor als
bei Mannern, hier sind vor allem altere Frauen betroffen.

4. Frauen und Manner sind von chronischen Erkrankungen unterschiedlich haufig be-
troffen. Exemplarisch kann das am Beispiel der rheumatischen Gesundheitsstorun-
gen dargestellt werden, die den ersten Rang bei den Arbeitsunfahigkeitstagen, den
MaRBnahmen der medizinischen Rehabilitation und bei der Berentung anfuhren. Die
Pravalenz rheumatischer Krankheiten steigt in der Regel mit dem Alter an, sie ist
bei Frauen um 60% hoher als bei Mannern. Frauen haben zudem haufig schwerere
Krankheitssymptome und ungunstigere Krankheitsverlaufe (Deck und Kohlmann,
2002)>.

Mittlerweile gibt es viele Beobachtungen von Geschlechtsunterschieden in der Medi-
zin, die zahlreiche Fragen aufwerfen. An dem letzten Beispiel lasst sich erkennen, dass
es keine einfachen Erklarungen geben kann, warum Frauen an rheumatischen Erkran-
kungen haufiger zu leiden haben als Manner. Ein anderes Beispiel sind die asthmatischen
Erkrankungen, von denen man aus epidemiologischen Daten weil, dass an Asthma lei-
dende Kinder zu ca. 2/3 Jungen sind. In der Pubertat wechselt die Auftretenswahr-
scheinlichkeit auf fast 50% mannliche zu 50% weibliche Patientinnen, um dann weiter-
hin im Erwachsenenalter das umgekehrte Bild gegenuber der Kindheit aufzuweisen: ca.
2/3 aller Erkrankten sind weiblich und nur 1/3 mannlich. Noch vollig ungeklart ist, ob es
auf die unterschiedlichen Einflusse des Hormon- oder Immunsystems im Wechsel von

3 Dierks ML (2002) Empowerment und die Nutzer des deutschen Gesundheitswesens. Habilitationsschrift, Medizinische Hochschule, Hannover; sowie
ML Dierks (2004) Public Health in Deutschland und die Integration der Gender-Fragen. In Rieder A, Lohff, B (Hrsg.) Gender Medizin. Wien: Springer,
S.147-171.

4 Bundesministerium fir Gesundheit (2002) Statistisches Taschenbuch Gesundheit 2002. Bundsministerium fiir Gesundheit, Bonn.

5 Deck, R, Kohlmann T (2002): Rheumatische Erkrankungen bei Mannern und Frauen. In Hurrelmann K, Kolip P (Hrsg): Geschlecht, Gesundheit und
Krankheit. Manner und Frauen im Vergleich. Huber: Bern, S. 332-341.
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Kindheit bis Erwachsenalter, auf unterschiedliches Risikofaktoren (z. B. Rauchen, Adi-
positas) oder noch unbekannte Einflusse zuruckzufuhren ist, die die Entwicklung einer
Asthma-Erkrankung unterstutzen (Lux, Walther, 2007)¢.

Die bereits vielfaltig vorliegenden Ergebnisse zeigen eine breite Palette von spannenden

geschlechtsspezifischen Unterschieden und stellen eine Herausforderung an die kli-

nische Forschung dar, um auch hier den Forderungen an einer Evidenz-basierten Me-

dizin gerecht zu werden. Zukunftig wird darauf zu achten sein, dass in der klinischen

Forschung diese Fragen beantwortet werden mussen:

1. In wie vielen klinischen Studien, Studien zur Pravention, Epidemiologie sind Frauen
eingeschlossen?

2.Wenn ja — wurden die Ergebnisse genderbezogen ausgewertet?

3. Wie viele Studien und welche Art von Studien untersuchen bzgl. des Geschlechts ge-
zielt Unterschiede bzw. keine Unterschiede?

Dann erst konnen diese Fragen beantwortet werden:

1. Was und in welchem AusmaR an den Unterschieden ist gender based?

2. Was ist moglicherweise sex based bestimmt?

3. Mit welchen biologischen bzw. psychosozialen «Mechanismen» lasst sich der ge-
schlechtsspezifische Unterschied erklaren?

Eine weitere Herausforderung ist es, Konzepte zu entwickeln, damit Informationen uber
praventives, diagnostisches und therapeutisches Wissen in Bezug auf Geschlechtsun-
terschiede bereits heute Eingang in die klinischen Praxis sowie in die Aus-, Fort- und
Weiterbildung finden kénnen. Die Ausbildung von Arztinnen und Arzten mit gender-
spezifischem Wissen befindet sich noch ganz am Anfang, weil es schlicht an evidenzba-
siertem Wissen mangelt und Diagnose- bzw. Therapierichtlinien weitgehend fehlen. Es
zeigt sich innerhalb der klinischen Forschung bereits, wie vielfaltig und spannend eine
geschlechtersensible Medizin sein kann, wie viel Forschung noch notwendig ist und
welche Voraussetzungen erfullt sein mussen, damit eine arztlichen Behandlung auf der
Grundlage der «Gender Medizin» in der alltaglichen Praxis realisiert werden kann.

Einige Hinweise fiir Arztinnen und Arzte haben klinische Kollegen und Kolleginnen in
dem von Anita Rieder und Brigitte Lohff herausgegebenen Buch «Gender Medizin» zu-
sammengetragen, das im Juni 2008 in der erweiterten 2. Auflage erschien.

6 U.Walther, R. Lux: Public Health und Gender. Vortrag Symposium Genderforschung in der Medizin im Rahmen des vom Niedersachsischen Ministeri-
um fiir Wissenschaft und Kultur geforderten Maria-Goeppert-Mayer-Programms. Hannover 12. Oktober 2007.
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Kontakt
Medizinische Hochschule Hannover
www.mh-hannover.de

Neuere Publikationen aus diesem Bereich ihrer Forschungen:

Lohff, B., Deslandes, S., Ramos de Souza, E. (2008): Gender policy in Brazil. In: Gender in Prevention and Health
Promotion Policy — Research — Practice. Edited by Ulla Walter and Brigitte Neumann Springer: Wien (in press)

Rieder, A., Lohff, B. (Hrsg.) (2008) Gender Medizin. Geschlechtsspezifische Aspekte fir die klinische Praxis.
Zweite erweiterte und Uberarbeite Auflage. Springer: Wien

Lohff, B. (2007): Klinische Forschung in der Gender medicine. In: Gender, kulturelle Identitat und Psychotherapie»,
hrsg. von M. Neises. Pabst Science Publ.: Lengerich, S.16-25.

Lohff, B. (2006): Genderaspekte in der Medizin und im Gesundheitswesen. In: Buchbach, Chr., Doge, P. (Hrsg.)
Gender Mainstreaming — Lernprozesse in wissenschaftlichen, kirchlichen und politischen Organisationen.
Vanderhoeck & Ruprecht. Gottingen, S. 173-184.
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Genderaspekte bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE)
Dr". med. Susanne Andexlinger, MBA

Gender Mainstreaming ist eine Strategie, die zunehmend auch im Gesundheitswesen
angewendet wird: Alle Manahmen sollen darauf hin Uberpruft werden, ob sie den Le-
benswelten und Bedurfnissen von Frauen und Mannern gleichermalBen Rechnung tra-
gen. Dadurch soll gesundheitliche Ungleichheit zwischen den Geschlechtern abgebaut
werden. GM ist eine Voraussetzung dafur, dass Projekte im Gesundheitswesen zielgrup-
penspezifisch entwickelt werden konnen.

Geschlechterbezogene Verzerrungen sollen vermieden werden, weil es sonst zu einer
Qualitatseinbusse kommt und die Passgenauigkeit von Gesundheitsprojekten verloren
geht. Zielgruppengerechtes Arbeiten ist ein Muss im Gesundheitswesen, gerade auch
in Anbetracht der rapide steigenden Kosten.

Herzkreislauferkrankungen sind die wichtigste Todesursache in den industrialisierten
Landern. Osterreich liegt im Vergleich mit europdischen Landern dabei im oberen Be-
reich und diesem Trend schliet sich auch Vorarlberg an.

Zu den Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehort eine Vielzahl von Diagnosen; hier wird vor
allem auf die ischdmischen Herzkrankheiten eingegangen (koronare Herzerkrankung,
Herzinfarkt).

Bis vor ca. 20 Jahren wurden HKE fast ausschlieBlich bei Mannern thematisiert. Die ho-
he Sterblichkeit infolge ischamischer HKE bei Mannern in den mittleren Jahren hat dazu
gefuhrt, die koronare HKE vorwiegend als Sache des Mannes zu sehen. Daher gab es
Defizite hinsichtlich der Erforschung von HKE bei Frauen: sie wurden kaum in Studien
mit einbezogen. AulBerdem flihrten ethische Grinde dazu, dass Frauen aus einschla-
gigen Studien ausgeschlossen wurden (Problem von Medikamentenwirkungen im Falle
nicht bekannter Friuhschwangerschaft).

Daher ist die Relevanz dieser Krankheiten fur Frauen lange unterschatzt worden.
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Unterschiede in der Mortalitat der Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Gestorbene Frauen und Manner nach Todesursachen Vorarlberg 2006

Frauen

43/3%

251/45%
224/17% ’

57/4% 68/5%

54/4%
71/5%

299/24%

244/19%

. Bosartige Neubildungen
. Bosartige Neubildungen Brustdrise
[ KH des Herzkreislaufsystems

[T Ischamische Herzerkrankungen

Maianner

91/8%

160/13%
385/32%

64/5%

61/5%

95/8% 100/8%

247/21%

D KH der Atmungsorgane

. KH der Verdauungsorgane

[ sonstige KH

. Verletzungen und Vergiftungen

[] Akuter Myokardinfarkt

Mortalitdt in den letzten Jahrzehnten

Gestorbene 1970 bis 2006 in Vorarlberg
250

e |HK Manner
@eee V| Minner
IHK Frauen

MI Frauen

Altersstandardisiert auf 100'00

1970

1975

1980 1985 1990 1995 2000

Die altersstandardisierten Mortalitatsraten fur die ischamischen Herzerkrankungen und
fur Herzinfarkt sind bei beiden Geschlechtern gesunken, tendenziell bei Mannern star-
ker als bei Frauen. Gerade in den letzten Jahren ist die Kurve bei Mannern deutlich
steiler abgesunken. Dies wird erklart durch den Rickgang der Erkrankungsraten einer-
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seits (Pravention) und bessere Uberlebenschancen im Krankheitsfall (verbesserte me-
dizinische Versorgung). Dieser erfreuliche Trend nach unten setzt sich in den USA und
auch in Deutschland nicht mehr fort: Zunahme der Risikofaktoren in den USA, haupt-
sachlich Zigarettenrauchen, korperliche Inaktivitat, Adipositas, Hypertonie, etc.

Im mittleren Alter sind bei den Mannern ischamische Herzerkrankungen eine Hauptur-
sache fur den fruhzeitigen Tod. Das Sterberisiko ist bei Mannern in allen Altersgruppen
hoher. Dennoch sterben insgesamt mehr Frauen an HKE und IHK: Durch die hohere
Lebenserwartung ist die Absolutzahl der Todesfalle aber hoher.

Unterschiede in der Morbiditat (Erkrankungshaufigkeit)

Generell erkranken Manner friuher an HKE und sterben auch fruher daran. Bei den Frau-
en steigt das Risiko fur einen Ml erst ca. 15 Jahre nach den Mannern stark an, meist ab
ca. dem 65. Lebensjahr, also nach der schutzenden Menopause.

Unterschiede bei den Risikofaktoren

» Alter: ein wesentlicher — aber unbeeinflussbarer — Risikofaktor. Frauen erkranken
meist etwa zehn bis 15 Jahre spater als Manner an KHK.

» Postmenopause: Das Vorkommen von KHK bei Frauen ist wahrend der reproduk-
tiven Lebensphase geringer. Nach Absinken der Geschlechtshormone kommt es zum
Blutdruckanstieg und zu ungunstigen Veranderungen im Fettstoffwechsel (das Ge-
samtcholesterin steigt, LDL steigt und das schiutzende HDL sinkt.)

 Diabetes: Der Effekt von Zuckerkrankheit auf Herzinfarkt ist bei Frauen starker als
bei Mannern: Bei Frauen die einen Diabetes haben ist das Risiko fur einen Herzinfarkt
um bis zu 7fach erhoht, bei Mannern immerhin um das 2- bis 3-fache.

+ Fettstoffwechselstorung: Hohe Gesamtcholesterinwerte+erhohtes LDL+niedriges
schutzendes HDL+erhohte Triglyceride: Diese Konstellation von Laborbefunden fuhrt
bei Mannern und Frauen gleichermallen zu erhohtem koronaren Risiko. Der schut-
zende Effekt eines hohen HDL wirkt sich bei Frauen aber glnstiger aus als bei Man-
nern.

« Rauchen: Bei Frauen unter 50 ist Zigarettenrauchen die Hauptursache fur eine isch-
amische Herzerkrankung. Die KHK steigt schon bei schwachen Raucherinnen (1-4
Zigaretten/d) deutlich an (um das 2.4fache). Ein additiver Effekt auf das KHK-Risiko
ergibt sich durch Rauchen und orale Kontrazeption, besonders uber dem 35. Lebens-
jahr.

* Hoher Blutdruck, Bewegungsmangel und familiare Belastung: Wirken sich bei bei-
den Geschlechtern ungunstig aus.
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Unterschiede bei den Symptomen

Frauen haben eine weniger spezifische Beschwerdesymptomatik: Sie prasentieren sich
bei KHK und Herzinfarkt haufiger mit atypischen Symptomen. Dazu gehoren Atemnot,
Nackenschmerzen, Schmerzen zwischen den Schulterblattern, Oberbauchschmerzen,
mit Ubelkeit und Erbrechen, allgemeine Leistungsminderung, Mattigkeit. Die Situation
wird daher oft fehl gedeutet und meist spater arztliche Hilfe aufgesucht: Diagnostik und
Akuttherapie werden bedeutend verzogert.

Unterschiede in der Diagnostik

EKG: Im EKG zeigen Frauen seltener die typischen Infarktzeichen, was die Diagnose
erschwert.

BelastungsEKG = Ergometrie: Die Aussagekraft bei Frauen ist wesentlich geringer ist
als beim Mann; dadurch unterbleiben oft Folgeuntersuchungen.
Koronarangiographie: 1991 stellte die Kardiologin Healy fest, dass bei Frauen weniger
invasive Untersuchungen und in der Folge therapeutische Eingriffe vorgenommen wer-
den, als bei Mannern. Sie pragte daraufhin den Ausdruck Yentl-Syndrom. Damit meinte
sie, dass eine Frau erst beweisen muss so herzkrank zu sein wie ein Mann, um dieselbe
Behandlung zu bekommen.

In neueren Studien sind die Raten bei Mannern und Frauen vergleichbar: Die Kardiolo-
gen sind inzwischen sensibilisiert.

Unterschiede in der Therapie

Medikamente: Frauen erhalten weniger intensive Pharmakotherapien als Manner, wohl
weil die Bedrohung durch KHK weniger ernst eingeschatzt wird. Frauen erhalten weni-
ger gerinnungshemmende Substanzen, also z.B. Aspirin.

Thrombolyse: Studien ergaben, dass Geschlechtsunterschiede in der Behandlung mit
Thrombolytika uberwiegend auf langere Zeiten bis zur Spitalaufnahme zurickzufuhren
waren.

PTCA: = perkutane transluminale Coronar-Angioplastie. Ursprunglich (in den 70er-
Jahren) hatte diese Methode bei Frauen eine sehr hohe Komplikationsrate, vermutlich
durch zu grosse Sonden bei den kleineren Koronarien von Frauen. Mittlerweile gibt es
bei beiden Geschlechtern jedoch gleich gute Ergebnisse.

Aortokoronare Bypassoperationen: Das Langzeituberleben ist bei beiden Geschlech-
tern vergleichbar, Frauen haben aber eine hohere Fruhsterblichkeit nach Koronaropera-
tionen. Als Ursachen werden folgende Faktoren diskutiert:
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» Geringerer Durchmesser der Koronargefasse, dadurch geringerer Blutdurchfluss
Hoheres Alter

Mehr Begleiterkrankungen, insbesondere Diabetes

Mehr Notfalleingriffe

Unklar bleibt die haufigere Notwendigkeit fur dringliche Bypass-Operationen bei Frau-

en. Vermutet werden:

» Spatere Abklarung im Verlauf der Erkrankung

» Operationsindikationen nur bei starken Symptomen und nicht auch bei positivem
Belastungstest wie bei Mannern?

» Ablehnung einer rechtzeitigen Operation?

Unterschiede bei der Rehabilitation

Frauen nehmen nach einem Herzinfarkt oder einer Herzoperation seltener eine Rehabili-
tation in Anspruch. Ihre Erwartungen an eine Reha sind auch anders: Sie winschen sich
mehr psychische und soziale Unterstutzung. Die gebrauchlichen aktivitatsfordernden
Rehabilitationsverfahren sind wohl eher flir Manner geeignet.

Schlussfolgerungen

Frauen schatzen ihr Risiko eine IHK zu haben als zu gering ein!
Unterschiede in der Prognose der koronaren Herzerkrankung ergeben sich durch
die verzogerte Diagnose!

Abkiirzungen
GM = Gender Mainstreaming, HKE = Herz-Kreislauf-Erkrankungen, IHK = ischamische Herzerkrankungen,
MI = Herzinfarkt

Kontakt
Bezirkshauptmannschaft Bludenz
www.vorarlberg.at
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Kurzportraits Referentinnen und Referenten

Dri". Susanne Andexlinger, MBA

Medizinstudium in Innsbruck, seit 1991 Allgemeinmedizinerin mit eigener Ordination,
seit 1998 Mitglied des Fachausschusses des Arbeitskreises Frauengesundheit. Ausbil-
dung zum MBA Gesundheitsmanagement an der Donau-Universitat Krems, EU-Zertifi-
kat Qualitatsmanagerin fur das Gesundheitswesen, Ausbildung zum MPH an den Uni-
versitaten Basel, Bern und Zurich. Selbstandig tatig in den Bereichen Praventivmedizin,
Gesundheitsmanagement und Arbeitsmedizin.

Dr. Johannes Berchtold

Studium der Philosophie und einer Facherkombination (Politikwissenschaft/Soziologie/
Psychologie) in Innsbruck und Wien, Sponsion (Magister) 1990 und Promotion 1993 an
der Universitat Wien. Aufbau und Leitung der 2001 im osterreichischen Bundesministe-
rium fUr soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz neu eingerichteten
«Mannerpolitischen Grundsatzabteilung». Zahlreiche Veroffentlichungen zum Thema
Vaterbeteiligung an der Kindererziehung.

lic. phil. Melanie Hirtz

Studierte an der Universitat Zurich Sozialpadagogik und Literaturwissenschaften. Seit
2002 als wissenschaftliche Mitarbeiterin an der Fachhochschule Nordwestschweiz,
Hochschule fur Soziale Arbeit, Institut Kinder- und Jugendhilfe sowohl in der Lehre als
auch in der Forschung tatig. lhre Themenschwerpunkte liegen in der Heimerziehung
(spezifisch in der geschlossenen Unterbringung) und in qualitativen Forschungsmetho-
den.

Dr. Dr. hc. Harald Klingemann

Soziologe und Volkswirt. War langjahriger Forschungsleiter bei der Schweizerischen
Fachstelle fur Alkohol- und andere Drogenprobleme. Neben seiner Tatigkeit am Zen-
trum fur Abhangigkeitserkrankungen der Psychiatrischen Universitatsklinik Zurich so-
wie fur den Forschungsverbund atf Schweiz (Alkoholismus Therapie Schweiz) arbeitet
er gegenwartig am Forschungsschwerpunkt «Kommunikationsdesign» der Hochschule
der Kunste Bern an medizinsoziologischen und methodologischen Designforschungs-
fragen.



Dokumentation | Grenziiberschreitende Veranstaltungsreihe Gender Medizin | 103

lic. phil. Ursula Koch

Psychologin. Leitet aktuell das Schwerpunktprogramm Psychische Gesundheit des Kan-
tons Zug 2007-2012, welches im Anschluss an das Zuger Blindnis gegen Depression
erarbeitet wurde. Zusatzlich bei den sozialpsychiatrischen Diensten in Zurich tatig.
Schreibt ihre Dissertation im Forschungsbereich Public Mental Health. War im Bundes-
amt fur Gesundheit Bern fur Gender Mainstreaming mitverantwortlich.

Dri". med. Bianca Kiihn
Facharztin Psychiatrie und Psychotherapie. Facharztausbildung in Deutschland. Seit
1999 im Psychiatrischen Zentrum Appenzell Ausserrhoden tatig. Leitende Arztin mit
Zustandigkeit fur die Akutpsychiatrie und seit 2007 Projektleiterin «Ausserrhoder Bund-
nis gegen Depression».

Kitty Lawrence, BEng. MPH

Studium in Maschinenbau an der Brunel Universitat in London. Wahrend zehn Jahren
Konstruktionsingenieurin in der Ol- und Gasindustrie, anschliessend Diploma of the Ins-
titute for Optimum Nutrition. Umstieg von der Ingenieurin in die Sozialmedizin, MPH.
Wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fur Sozialmedizin der medizinischen Uni-
versitat Wien, bei Univ. Prof". Dr'". Rieder. Gegenwartig Generalsekretarin des Vereins
«Altern mit Zukunft», Wien.

Univ. Profi". Dr". Brigitte Lohff

Studium der Psychologie und Tatigkeit als Kriminalpsychologin in Hamburg. Studium
der Geschichte der Naturwissenschaften, Biologie und Philosophie. Wechselte nach der
Promotion zum Dr. rer. nat. nach Kiel an das Institut fur Geschichte der Medizin und
Pharmazie. Nach der Habilitation im Fach Medizingeschichte Ruf auf den Lehrstuhl fur
Geschichte der Medizin der Medizinischen Hochschule Hannover. Seit 1994 Lehrstuh-
linhaberin des Instituts fur Geschichte, Ethik und Philosophie der Medizin. Seit 1998
beschaftigt mit Gender Medizin, speziell in Hinsicht der Konzepte fur Forschung und
Lehre.

Silvia Marty Lavanchy

Physiotherapeutin, Mitarbeiterin im Fachbereich Gender Health des Bundesamtes fur
Gesundheit Bern (BAG) von Oktober 2006 bis Marz 2008. Schreibt zur Zeit ihre Lizenti-
atsarbeit als Politologin an der Universitat Bern zum Thema «Gender Mainstreaming in
den kantonalen Praventions- und Gesundheitsforderungspolitiken».
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Martha Weingartner

Dipl. Erwachsenenbildnerin HF, Projektverantwortliche bei der Fachstelle fur Gleich-
stellung der Stadt Zurich. Einer ihrer Arbeitsschwerpunkte ist «Hausliche Gewalt und
Gesundheit». Verantwortlich fur das Projekt «Hausliche Gewalt — wahrnehmen — inter-
venieren» in der Frauenklinik Maternité, Stadtspital Triemli, Zirich und fir die Publika-
tion «Hausliche Gewalt erkennen und richtig reagieren. Handbuch fur Medizin, Pflege
und Beratung», Verlag Hans Huber, 2007.

a.o0. Univ. Profi". Dr". Beate Wimmer-Puchinger

Klinische und Gesundheitspsychologin, Professorin an der Universitat Salzburg, wissen-
schaftliche Leiterin des Ludwig Boltzmann-Instituts fur Frauengesundheitsforschung.
Langjahrige Erfahrung im Bereich Psychosomatik in der Gynakologie und Geburtshilfe.
Psychologin in einer Frauenklinik in Osterreich, Aufbau einer Psychosomatikambulanz,
Grinderin der ersten Frauengesundheitszentren in Osterreich FEM und FEM Siid. Ver-
fasserin des Osterreichischen, Niederdsterreichischen und Wiener Frauengesundheits-
berichtes.

PD Dr".,, MPH Elisabeth Zemp Stutz

Privatdozentin und stellvertretende Leiterin ad interim des Instituts fir Sozial- und Pra-
ventivmedizin an der Universitat Basel. Habilitation an der Medizinischen Fakultat der
Universitat Basel. Leiterin des Forschungsschwerpunktes Frauen, Geschlecht und Ge-
sundheit. Facharztin in Pravention und Gesundheitsforderung. Ausbildung zum MPH an
der Harvard School of Public Health in Boston.
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Frauen und Manner unterscheiden sich im Umgang mit ihrem Korper, in ihrem gesundheits-
relevanten Verhalten und in der Nutzung des medizinischen Angebots. Die Chancen, gesund
zu leben und die adaquate medizinische Behandlung zu erhalten, sind zwischen Frauen und
Mannern nicht gleich verteilt. Eine geschlechterspezifische und geschlechtersensible Sichtwei-

se tragt dazu bei, den Gesundheitsanliegen von Frauen und Mannern gerecht zu werden.

Um Gender Medizin zu thematisieren und die Fachpersonen im Gesundheitswesen zu sensi-
bilisieren, organisierten die Fachstellen fur Gleichstellungsfragen aus dem Furstentum Liech-
tenstein, dem Bundesland Vorarlberg, den Kantonen Appenzell Ausserrhoden, Graubunden und
St.Gallen in den Jahren 2007 und 2008 die Veranstaltungsreihe Gender Medizin «Gesundheit

weiblich — mannlich». Diese Dokumentation beinhaltet samtliche Fachreferate der Reihe.





