1 Mannsein als Risikofaktor

Lena Spangenberg und Elmar Brahler

Ist das Mannsein ein Risikofaktor fiir ein kiirzeres Leben und fiir verschiedene Erkrankungen? Dieser Fra-
ge soll anhand epidemiologischer Daten in diesem Kapitel nachgegangen werden. Dazu werden ver-
schiedene Aspekte wie Lebenserwartung und somatische und psychische Morbiditat naher beleuchtet
und diskutiert. Die Zielstellung ist dabei weniger, eine umfassende und erschopfende Darstellung der
Thematik zu liefern, sondern es soll mittels ausgesuchter Befunde und maglicher Erklarungsansatze ein
Einblick gewonnen werden.

1.1  Manner sterben friiher

In den letzten Jahren wurde der Gesundheit der Mdnner zunehmend mehr Beachtung
geschenkt. Dies ist vor dem Hintergrund, dass mannlich zu sein heutzutage in ent-
wickelten Lindern den grofiten allein stehenden demografischen Risikofaktor fiir
frithzeitige Sterblichkeit darstellt, durchaus gerechtfertigt (Kruger u. Nesse 2004).
So steigt beispielsweise in Deutschland die Lebenserwartung seit Mitte des 19. Jahr-
hunderts an. Betrachtet man die vergangenen 5o Jahre (s. Tab. 1) wird jedoch deut-
lich, dass Frauen durchweg eine hohere Lebenserwartung hatten (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit 1997, 1999, 2001; Statistisches Bundesamt 2009).

Tab.1  Lebenswartung fiir Mdnner und Frauen bei Geburt (in Jahren)

1949/1951 1970/1972 1988/1990 2006/2008
West
Manner 64,6 67,4 72,6 77,4
Frauen 68,5 73,8 79,0 82,5
Ost
Manner 65,1 69,0 70,0 76,1
Frauen 69,1 73,7 76,2 82,2
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Anhand epidemiologischer Daten zu Mortalitdt und Morbiditdt im Geschlechterver-
gleich soll diskutiert werden, ob das Mannsein per se einen Risikofaktor darstellt oder
ob noch mehr Faktoren in Betracht gezogen werden sollten, um diese Unterschiede
in der Lebenserwartung zu erkldren.

1.1.1 Einfliisse auf die Lebenserwartung

Die Entwicklung der Lebenserwartung in Deutschland (Ost/West) zwischen 1970 und
1990 demonstriert, wie sich gesellschaftliche Bedingungen auf die Lebenswartung
auswirken konnen (s. Tab. 1). Seit der Wiedervereinigung schlief3t sich die Schere
zwischen den alten und neuen Bundeslindern allmahlich wieder. Zwar haben Man-
ner in den neuen Bundeslindern nach wie vor eine geringere Lebenserwartung, al-
lerdings finden sich mittlerweile vorwiegend ein Nord-Siid-Effekt sowie einige spe-
zifische regionale Unterschiede. Die hohere Lebenserwartung in den ,,Speckgiirteln®
in Stiddeutschland ldsst vermuten, dass die 6konomische Situation eine mégliche
Erkldrung liefert. Zwischen dem Armutsrisiko und der mittleren Lebenserwartung
wurde auch ein Zusammenhang gefunden (Robert-Koch-Institut 2006; Leibniz-Ins-
titut fiir Linderkunde 2008).

Spannend ist in diesem Zusammenhang auch die Frage nach den Ursachen fiir die
steigende Lebenserwartung. Unter anderem kann die Bildungsexpansion in Deutsch-
land damit in Zusammenhang gebracht werden (Unger et al. 2009). Der Effekt der
Hoherqualifizierung kann sowohl direkt (Berufe mit weniger gesundheitlichen Be-
lastungen) als auch indirekt sein (gesiindere Lebensweise, kontinuierlichere Erwerbs-
verldufe).

1.1.2 Beschwerdefreie Lebenserwartung

Zwar scheinen Manner bisher im Vergleich zu Frauen eher kurz zu leben, dafiir al-
lerdings beschwerdefreier (Robert-Koch-Institut 2006). So leben beide Geschlechter
im Durchschnitt bis zum Alter von etwa 63 Jahren beschwerdefrei. Zieht man in Be-
tracht, dass Frauen im Mittel 5 Jahre linger leben, kann geschlussfolgert werden,
dass diese Zeit mit Behinderungen und Beeintrachtigungen verbunden ist. Unter-
mauert wird dies, wenn der Anteil der Pflegebediirftigen verglichen wird. Bei den
> 75-Jdhrigen ist der Anteil der weiblichen Pflegebediirftigen hoher. Diese Differenz
nimmt mit dem Alter zu und erreicht bei den tiber 9o-Jdhrigen das Maximum: 62,7%
der Frauen und 37,5% der Mdnner sind in dieser Altersgruppe pflegebediirftig (Robert-
Koch-Institut 2004).

1.1.3 Geschlechtsspezifische Mortalitat

Bereits im friihen Alter haben Jungen eine erhéhte Sterblichkeit (Briindel u. Hurrel-
mann 1999):
® Spontanabort haufiger bei mannlichen Féten

= mehr Totgeburten (115:100)
® mehr Todesfille im ersten Lebensjahr (498:403,8 je 100.000 Lebendgeborene)
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In der Todesursachenstatistik fiir unter 65-Jahrige weisen Mdnner in den Krankheits-
hauptgruppen im Vergleich zu Frauen hohere Mortalititsziffern auf (Gesundheits-
berichterstattung des Bundes 2009). Vergleichsgrundlage ist dabei das geschlechts-
spezifische Mortalitatsverhdltnis (Sterbefdlle je 100.000 Manner/Sterbefille je
100.000 Frauen). Es betrigt bei Endokrinopathien 1,97 und bei Krankheiten des At-
mungssystems1,67. Unter den Erkrankungsgruppen, auf die mehr als dreiviertel der
Todesfille der unter 65-Jahrigen zuriickzufiihren sind, gibt es auch deutliche Ge-
schlechtsunterschiede (Neubildungen 1,29; Erkrankungen des Kreislaufssystems 2,71;
Verletzungen und Vergiftungen 3,26; Erkrankungen des Verdauungssystems 2,19).

Des Weiteren ist die Zahl der Verkehrstoten bei Mdnnern, trotz einer insgesamt sin-
kenden Zahl, nach wie vor zwei bis dreimal hoher als bei Frauen (18,6 vs. 5,5 je
100.000 Einwohner). Dies gilt im Besonderen fiir 15- bis 25-Jdhrige (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit 2008). Hinsichtlich der Suizidraten ist festzuhalten, dass sich
eine deutlich geringere Zahl an Frauen das Leben nimmt; mehr als 75% der Suizide
werden von Mannern veriibt. Dabei finden sich besonders hohe Suizidraten in der
der Gruppe der iiber 75-jdhrigen Manner (Méller-Leimkiihler 2008; Leibniz-Institut
fiir Linderkunde 2007).

1.2 Morbiditat bei Mannern und Frauen
1.2.1 Korperliche Erkrankungen

Beurteilt man anhand ausgewdhlter kérperlicher Krankheitsbilder, die aufgrund
ihrer Haufigkeit, ihrer 6konomischen Folgen oder assoziierten Mortalitdt von Rele-
vanz sind, den Gesundheitszustand von Mdannern und Frauen, wird schnell deutlich,
dass im Bereich der somatischen Morbiditét ebenfalls Geschlechtsunterschiede vor-
handen sind. In Abbildung 1ist die Pravalenz dieser bedeutsamen Erkrankungen dar-
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Abb.1  Geschlechtsspezifische Pravalenz ausgesuchter Erkrankungen in der deutschen Bevolkerung
(18 bis 79 Jahre)
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gestellt. Die fiir Deutschland reprasentativen Daten entstammen dem Bundesgesund-
heitssurvey 1998 (Robert-Koch-Institut 2006; Thamm 1999; Thefeld 2000; Thefeld
1999; Wiesner et al. 1999a; Wiesner et al. 1999b).

Bei dieser globalen Betrachtung tiber alle Altersgruppen zeigt sich, dass Manner hau-
figer Hypertonie haben, unter Ubergewicht leiden (Body Mass Index [BMI, kg/m?] > 25)
und haufiger Herzinfarkte erleiden. Frauen hingegen zeigen tendenzielle héhere Wer-
te bei den Diagnosen Diabetes mellitus und Schlaganfall. Zieht man weitere Faktoren
in Betracht, wird deutlich, dass Morbiditatsunterschiede auch stets differenziert be-
trachtet werden sollten. Neben einer Zunahme der Morbiditdt bei allen angefiihrten
Erkrankungen mit dem Alter treten Geschlechtsunterschiede zum Teil in manchen
Altersgruppen nicht oder in anderer Richtung auf. Anhand einiger Befunde sei dies
exemplarisch verdeutlicht: Die insgesamt hohere Pravalenz der Diabetes-Erkrankun-
gen bei Frauen liegt in der sehr hohen Privalenz bei den 70- bis 79-jahrigen Frauen
begriindet (Thefeld 1999). Schlaganfille sind bei den 50- bis 59-Jihrigen Mdnnern
deutlich hiufiger als bei Frauen, wihrend diese in allen anderen Altersgruppen ho-
here Werte aufweisen (Wiesner 1999b). Auch regionale und soziale Einfliisse lassen
sich finden. So sind beispielsweise Diabetes und Hypertonie in Ostdeutschland hau-
figer (Thefeld 1999; Thamm 1999). Je hoher die soziale Schichtgehorigkeit ist, desto
niedriger ist die Wahrscheinlichkeit tibergewichtig zu sein oder Bluthochdruck zu
haben (Thefeld 2000), umgekehrt verhilt es sich mit Diabetes mellitus (Typ-1I) (Ro-
bert-Koch-Institut 2006; Thefeld 1999). In Analysen zu Verdnderungen des Krankheits-
geschehens zeigt sich zudem, dass Frauen in Bezug auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen
eine zunehmende Risikobelastung haben und die Inzidenz von Herzinfarkten bei 25-
bis 54-Jahrigen ansteigend ist (Robert-Koch-Institut 2006; Thefeld 2000).

Morbiditdtsunterschiede lassen sich auch in weiteren Krankheitsgruppen finden
(Robert-Koch-Institut 2006): Chronische Riickenschmerzen, die infolge damit ein-
hergehender Arbeitsunfihigkeit und Frithberentung von grofier Relevanz sind, sind
dhnlich wie andere Schmerzsymptome hdufiger bei Frauen (22%) als bei Mdnnern
(15%). Als mogliche Criinde werden unterschiedliche Schmerz-Risikofaktoren oder
Wahrnehmungsunterschiede diskutiert. Die Inzidenz von Krebserkrankungen wie-
derum lag bei Mdnnern im Jahr 2002 mit 452 im Vergleich zu 335 bei Frauen je
100.000 Einwohner hoher. Wihrend Manner vor allem an Lungenkrebs erkranken,
ist bei Frauen der Brustkrebs am haufigsten. Auch hier gibt es Verdnderungen: So
tritt bei Frauen Lungenkrebs infolge des angestiegenen Nikotinkonsums zunehmend
haufiger auf.

1.2.2 Psychische Storungen

Im Bereich der psychischen Stérungen finden sich bereits bei Kindern und Jugend-
lichen geschlechtsspezifische Unterschiede. Der Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey hat die Symptombelastung auf verschiedenen Dimensionen psychischer Gesund-
heit in einer bundesweiten repriasentativen Stichprobe (3 bis 17 Jahre) untersucht.
17,8% der Jungen und 11,5% der Mddchen kénnen demnach als verhaltensauffillig
oder grenzwertig verhaltensauffallig betrachtet werden. Bei dieser Zuordnung han-
delt es sich nicht um klinische Diagnosen (Holling et al. 2007). Eine mégliche Erkla-
rung fiir diesen Befund, dass Jungen eher dazu neigen, psychische Probleme zu ex-
ternalisieren und damit eine vorhandene Problematik auch fiir das Umfeld leichter
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sichtbar ist, wahrend Madchen eher internalisieren (Rothenberger et al. 2008). Eine
Substichprobe 7- bis 17-Jahriger (BELLA-Studie) wurde in Hinblick auf psychische Pro-
bleme niher untersucht. In Tabelle 2 finden sich alters- und geschlechtsspezifische
Prdvalenzen ausgewdhlter Stérungen (Ravens-Sieberer et al. 2008). Wihrend Mad-
chen hohere Pravalenzen bei Angststorungen aufweisen, liegen Jungen bei Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen und Verhaltensstérungen vorn. Die
Unterschiede bei Depression sind geringfiigig.

Bei Erwachsen zeigt sich hinsichtlich der Pravalenz psychischer Stérungen ein ande-
res Bild. Die Ergebnisse des Zusatzmoduls Psychische Stérungen im Bundesgesund-
heitssurvey zeigen, dass mit Ausnahme der Substanzstérungen Frauen haufiger von
psychischen Stérungen betroffen sind als Mdnner. Dies gilt insbesondere bei affek-
tiven und Angststorungen (Jacobi et al. 2004a; Jacobi et al. 2004b). Alters- und ge-
schlechtsspezifische Privalenzen fiir wichtige Diagnosegruppen (DSM-1V) sind in
Tabelle 3 aufgefiihrt.

Allerdings wird vermutet, dass die gefundenen Geschlechtsunterschiede zumindest
teilweise auch darin begriindet liegen, dass frauentypische Stérungen umfassender
erfasst wurden. Eine andere Erklarung hinsichtlich der zumeist niedrigeren Priva-

Tab.2  Pravalenz von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Symptomen und Beeintrachtigung
in ausgewahlten Storungsgruppen (Zahlen aus Ravens-Sieberer et al. 2008)

Depression (in %) Angst (in %) ADHS (in %) Verhaltensstorung (in %)
7-10 Jahre
Méadchen 5,6 7.5 2,2 6,7
Jungen 5.5 5.2 5.5 10,5
11-17 Jahre
Madchen 4,6 4,2 1,5 8,4
Jungen 53 3,8 2,8 10,9

Tab.3  12-Monats-Pravalenz ausgesuchter psychischer Stérungen bei Frauen und Mannern
(Zahlen aus Jacobi et al. 2004b)

Diagnosegruppe 18-34 Jahre (%) 35-49 Jahre (%) 50-65 Jahre (%) Gesamt (%)
Frauen  Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen  Manner

Substanzstorungen* 2,9 12,3 1,7 5,3 0,6 3,6 1,7 7,2
affektive Storungen 13,4 9,4 16,8 8,5 15,9 7,6 15,4 8,5
Angststorungen 20,0 8,0 19,4 10,0 19,9 9,7 19,8 9,2
somatoforme vy 57 152 73 147 86 150 71
Storungen

Essstorungen 1,0 0,2 0,5 0,3 0,0 0,1, 0,5 0,2
irgendeine

psychische Strung 350 204 365 259 365 22 370 253

*Missbrauch und Abhangigkeit (ohne Nikotin)

N
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lenz depressiver Erkrankungen bei Médnnern ist, dass es eine ,,mdnnliche” Depres-
sion gibt, die durch die gingige Psychodiagnostik nicht erfasst wird. Angenommen
wird, dass die erfragten depressiven Symptome als weiblich gelten und infolgedes-
sen von Mannern dissimuliert oder abgewehrt werden (Moller-Leimkiihler 2008).
Neben diesem deutlichen Geschlechtsunterschied, der sich auch in einer Metaana-
lyse europdischer Studien zeigte (Wittchen u. Jacobi 2005), ist festzuhalten, dass die
Privalenz psychischer Stérungen auch regionalen Einfliissen zu unterliegen scheint:
So sind einige psychische Stérungen in den alten Bundeslandern hiufiger (Jacobi et
al. 2004a), bei den affektiven Stérungen blieb der Geschlechtsunterschied jedoch trotz
der regionalen Unterschieds erhalten (Wittchen et al. 1999).

Fazit

Die anfanglich aufgeworfene Frage, ob das Mannsein ein Risiko fiir eine verkiirzte Lebenserwartung und
Erkrankungen bietet, lasst sich nicht global mit Ja oder Nein beantworten. Einige der hier referierten
Befunde legen es nahe, andere wiederum nicht: Zwar ist die Lebenserwartung von Mannern kiirzer, al-
lerdings spielen neben dem Geschlecht auch regionale und gesellschaftliche Faktoren eine Rolle. Es ist
jedoch festzuhalten, dass die Mortalitat von Mannern bei vielen kdrperlichen Erkrankungen gegeniiber
Frauen erhoht ist, sie hdufiger Opfer todlicher Unflle sind und héhere Suizidraten aufweisen als Frauen.
Auch bei der somatischen Morbiditdt gibt es Geschlechtsunterschiede. Hier wird ebenfalls deutlich, dass
nicht allein das Geschlecht, sondern auch Einfliisse wie soziale Schicht und Lebensstil eine Rolle spielen.
Deutlich positiver hingegen fallt der Geschlechtervergleich hinsichtlich der Pravalenz psychischer Er-
krankungen fiir die Manner aus. Obwohl im Kindes- und Jugendalter eher die Jungen zu Verhaltensauf-
falligkeiten neigen, sind im Erwachsenenalter Frauen deutlich hdufiger von psychischen Stérungen be-
troffen. Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass es vielerlei Geschlechtsunterschiede gibt und
diese haufig, aber nicht immer, negativ fiir die Manner ausfallen. Wie kommen diese Differenzen in Le-
benserwartung, Mortalitdt und Morbiditat nun zustande? Dazu gibt es verschiedene Erklarungsansatze.

So bietet die Frage, ob biologische oder soziale Faktoren die Differenzen bestimmen, ein duBerst viel-
schichtiges Forschungsfeld. In der sogenannten Klosterstudie wurde mittels einer Mortalitatsanalyse
von mehr als 8.000 Nonnen und Monchen aus Bayern untersucht, ob Sterblichkeitsunterschiede eher
auf Biologie oder Verhalten zuriickzufiihren sind (Dinkel u. Luy 1999; Luy 2002). Aufgrund der klosterli-
chen Lebensweise konnten fiir die untersuchten Personen einige mortalitatsassoziierte Faktoren aus-
geschlossen werden (Schwangerschaft, Sduglings- und Kindersterblichkeit, Unterschiede bei Gesundheit
gefahrdender Lebensfiihrung, ungleiche Rollen von Ehepartnern), andere wie Rauch- oder Trinkverhalten
bleiben jedoch schwer abzuschatzen. Es zeigte sich, dass Monche alter werden als Manner der Allgemein-
bevolkerung, wahrend Nonnen im Vergleich zu Frauen aus der Allgemeinbevolkerung eine ahnlich hohe
Lebenserwartung aufweisen. Allerdings ist die gefundene Differenz von zwei Jahren in der Lebenserwar-
tung zwischen Monchen und Nonnen trotz einer sich gleichenden Zunahme im letzten Jahrhundert stets
konstant geblieben.

Sozialwissenschaftliche Facher, die den Zusammenhang von Gender und Gesundheit erforschen, postu-
lieren hingegen, dass Geschlechterrollen und -stereotypien ein unterschiedliches Gesundheitsverhalten
zur Folge haben (Alfermann 1996; Courtenay 2000). So kdnnen bei Mannern auch riskante Verhaltens-
weisen, ein anderer Umgang mit Beschwerden und eine andere Inanspruchnahme des Gesundheitssys-
tems, die mit typischen Eigenschaften der mannlichen Rolle zusammenh@ngen, Mortalitat und Morbidi-
tat zweifelsohne (negativ) beeinflussen.
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Zufrieden stellende Erklarungen fiir Geschlechtsunterschiede wurden innerhalb dieser Erkldrungsansat-
ze bisher nur bedingt gefunden. Die Befunde haben zumeist eher spekulativen Charakter als eine empi-
risch gesicherte Basis. Eine biopsychosoziale Perspektive ist daher vonnoten. In Zukunft sollte die For-
schung zu Geschlechtsunterschieden bei Lebenserwartung, Mortalitat und Morbiditat verschiedene
biologisch-medizinische (wie genetische Dispositionen, physiologische und hormonelle Merkmale) und
sozial-gesellschaftliche Faktoren (wie Bewaltigungsstrategien, berufliche und familiare Rollen) einbe-
ziehen.
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